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EDITORIAL

Desde o seu nascimento, em 2001, o Centro de Ortopedia do HCD tem-se vin-
do a afirmar como um centro de excelência e uma referência a nível nacional 
para serviços congéneres, tanto na área pública como privada.
A estrutura departamentalizada do Centro e o facto de se encontrar dotado 
de uma equipa coesa e multidisciplinar tem permitido aos profissionais que 
o integram uma crescente especialização, sem descurar a visão de conjunto, 
traduzida na partilha de experiências clínicas, na discussão interpares das 
melhores e mais recentes técnicas e tratamentos a adotar e na complemen-
taridade existente, tanto no seio da área médica como entre esta e as demais 
equipas de saúde e de apoio, numa procura constante pela superação pessoal 
e pelo compromisso de tudo fazer para garantir o melhor interesse do doente 
na resposta às suas necessidades.
Todavia, o Centro não estaria completo sem as vertentes da formação e da 
informação, enaltecidas diariamente e traduzidas na realização de reuniões 
científicas periódicas, de estágios em áreas ortopédicas específicas por parte 
de médicos internos e de fellows estrangeiros, bem como no relevo atribuído 
à partilha de conhecimentos e à investigação clínica, através da divulgação 
junto da comunidade médica do resultado de um trabalho que se tem vindo 
a desenvolver ao longo de mais de uma década.
São valores como a inovação, a competência e a partilha de experiências, 
sempre orientados pelo respeito pela dignidade e bem-estar do doente, que 
têm feito do Centro de Ortopedia do HCD um serviço de referência, preten-
dendo estes Cadernos de Ortopedia refletir e divulgar, através dos seus diver-
sos artigos, as práticas, conhecimentos e valores que enformam a atuação da 
equipa multidisciplinar do Centro.
A todos, uma excelente leitura.

Dr. Delfin Tavares
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opinião

Dr. Mário Vale 
Unidade de Joelho e Tornozelo, Centro de Ortopedia – 

HospitalCUF Descobertas

Introdução

As lesões do ligamento cruzado posterior 

são mais raras que as lesões do ligamento 

cruzado anterior. Representam entre 3% 

e 37% das lesões ligamentares agudas 

do joelho, consoante se analisem centros 

hospitalares gerais ou unidades especia-

lizadas em trauma. Mais de metade dos 

casos ocorre em doentes politraumati-

zados, dos quais 46% são lesões combi-

nadas com roturas do ligamento cruzado 

anterior e 41% combinadas com lesões 

do complexo ligamentar póstero-lateral. 

Só 3% das lesões do LCP correspondem 

a roturas isoladas, segundo a literatura 

publicada. (1,2)

Anatomia

O ligamento cruzado posterior (Fig. 1) 

faz parte do pivot central do joelho e é 

uma estrutura intra-articular, considera-

da extrassinovial, que se origina na face 

lateral do côndilo femural interno e se 

dirige para trás, para fora e para baixo, 

até se inserir na região posterior da tíbia, 

cruzando-se com o ligamento cruzado 

anterior. É vascularizado pela artéria ge-

niculada média, com ramos capsulares e 

poplíteos que vascularizam a sua inserção 

e é inervado por fibras do nervo articular 

posterior, ramo do nervo tibial posterior, 

e as suas inserções são ricas em mecanor-

retores importantes na propiocepção.

É constituído por dois feixes principais, 

o anterolateral (AL), maior e mais resis-

tente, e o posteromedial (PM), e ainda se 

relaciona com o ligamento meniscofemu-

ral posterior (Wrisberg) e anterior (Hum-

phry), cuja função exata ainda está por 

esclarecer.

A área de inserção femural tem cerca de 

32 mm, em forma de leque, e a espessu-

ra do ligamento vai diminuindo à medida 

que se aproxima da sua inserção tibial, 

com cerca de 13 mm, 1 cm abaixo da su-

perfície articular do planalto.

Em termos biomecânicos, sabemos que é 

um ligamento anisométrico, com as fibras 

AL tensas em flexão e as PM tensas em ex-

tensão e flexão máxima (Figs. 2 e 3)

O LCP atua em consonância com o LCA, 

segundo um modelo de 4 barras, descrito 

por Strasser e Muller. É o principal esta-

bilizador do joelho, resistindo a forças na 

ordem dos 1627 +- 491 N. Impede a trans-

lação posterior da tíbia, impede a rotação 

externa da tíbia em flexão e impede a hi-

perextensão do joelho. Mas uma das suas 

principais funções biomecânicas reside no 

mecanismo de “roll-back” femoral, que é 

lesão do Ligamento 
cruzado posterior:
fisiopatologia 
e tratamento

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3
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responsável pela normal cinemática arti-

cular em flexão. (3,4)

 

Mecanismo de lesão

A hiperextensão do joelho com flexão 

plantar (Fig. 4) e o traumatismo direto em 

flexão (“dashboard injury”) (Fig. 5) são os 

dois mecanismos de lesão descritos e po-

demos distinguir dois grandes grupos de 

doentes: por um lado, jovens atletas com 

roturas isoladas resultantes de trauma-

tismos desportivos, por outro, vítimas de 

acidentes de viação de alta energia com 

lesões associadas. (1,2)

Fisiopatologia

A história natural da lesão do LCP tem 

sido estudada pela comunidade ortopédi-

ca ao longo dos tempos. Clancy (5) dete-

tou alterações degenerativas após 4 anos 

de lesão em 80% dos doentes e Parolie 
(6), num trabalho realizado com jogadores 

da liga profissional de futebol americano 

(NFL) encontrou 2% de indivíduos a jogar 

com rotura do LCP assintomática. Torg (7) 

considera que as lesões isoladas evoluem 

sem sintomas e que as lesões combinadas 

tendem para alterações degenerativas.

Boyton (8) concluiu que o prognóstico da 

rotura do LCP é muito variável, mas que 

se degrada ao longo do tempo. Trabalhos 

biomecânicos mostram que a subluxação 

posterior da tíbia com translação do pla-

nalto interno condiciona, por um lado, um 

aumento de força exercida na articulação 

femuropatelar e, por outro, um desgaste 

acentuado do compartimento interno do 

joelho (9,10).

Dejour descreveu três fases distintas na 

evolução clínica da rotura do ligamento 

cruzado posterior: a fase de adaptação 

funcional, entre os 3 e os 18 meses, com 

regressão das queixas; a fase de tolerância 

funcional, até 15 a 20 anos, com altera-

ções degenerativas progressivas (femu-

rotibiais internas e femuropatelares) e 

a fase artrósica, depois de 20 anos, com 

gonartrose evidente. (11)

Diagnóstico

A apresentação clínica varia consoante a 

lesão se apresente numa fase aguda ou 

num estádio crónico. Após o traumatis-

mo, a dor no escavado poplíteo, a presen-

ça de hemartrose, a equimose na região 

anterior e proximal da perna e a laxidão 

posterior devem fazer pensar na hipótese 

de lesão do LCP (Fig. 6). Na fase tardia, os 

doentes podem referir somente uma dor 

ligeira, sobretudo anteromedial e femuro-

patelar, com instabilidade em varo (“varus 

thrust”), quando acompanhada de lesão 

do ângulo posterolateral.

Em joelhos sãos, o rebordo anterior do 

planalto tibial interno está 1 cm anterior 

ao côndilo femural, quando fletido a 90º. 

O sinal da queda tibial posterior (Fig. 7) 

é característico da insuficiência do LCP e 

permite classificar a lesão em grau I, grau 

II ou grau III, em função do recuo da tíbia. 

O teste ativo do quadriceps assenta na 

restituição da relação anatómica tibiofe-

mural quando o doente contrai ativamen-

te o aparelho extensor. Com o joelho a 90º 

de flexão, o teste da gaveta posterior 

(Fig. 8) permite avaliar o grau de transla-

ção posterior da tíbia, mas é muitas vezes 

erradamente entendido como um sinal de 

gaveta anterior. A posição posteriorizada 

da tíbia dá uma falsa sensação de transla-

ção anterior da tíbia e isso pode confundir 

o diagnóstico com o de rotura do LCA.

Outro exame descrito na rotura do LCP 

associada à lesão do ângulo posterolate-

ral é o teste de recurvatum com rotação 

externa (Fig. 9), descrito por Hughston. 

O teste de rotação tibial externa (“dial 

test”) (Fig. 10) permite avaliar a integri-

Fig. 4

Fig. 7

Fig. 8

Fig. 5

Fig. 6



Cadernos
Ortopediade07

dade do LCP, quando realizado a 90º de 

flexão, e do ângulo posterolateral, quan-

do executado com flexão de 30º.

À semelhança do teste de “pivot shift” 

para o LCA, o teste de “reverse pivot 

shift” (Fig. 11) permite avaliar a insufi-

ciência do LCP. A rotação externa e pres-

são em valgo provoca uma subluxação da 

tíbia, que reduz ao passar da flexão para 

extensão, com um ressalto mais ou menos 

percetível.

A radiografia convencional (Fig. 12) é 

importante na abordagem inicial para 

excluir fraturas ou avulsões, permite es-

tudos dinâmicos para quantificar assime-

trias contralaterais e revela as alterações 

degenerativas em situações crónicas. Mas 

a ressonância magnética (Fig. 13) é o 

exame mais indicado, perante a suspeita 

de lesão do LCP, com uma sensibilidade 

entre os 97 e os 100%. (12,13,14)

Tratamento

O tratamento da rotura do LCP depende, 

por um lado, do grau da lesão e, por ou-

tro, do tempo decorrido (Quadro 1).

As lesões agudas de graus I e II, habi-

tualmente isoladas, têm indicação para 

tratamento conservador com reabilitação 

funcional e suspensão da atividade des-

portiva entre 6 semanas a 6 meses, com 

bons resultados. (15)

As roturas agudas de grau III, por defini-

ção associadas a outras lesões ligamenta-

res, e as roturas crónicas, funcionalmente 

instáveis ou com reabilitação falhada, de-

vem ser tratadas cirurgicamente.

Nos casos de avulsão óssea, recomenda-se 

a fixação direta, aberta ou artroscópica, com 

parafuso de compressão ou suturas transti-

biais. Nos outros, opta-se por uma técnica 

de reconstrução ligamentar, seja com feixe 

único transtibial (Fig. 14), seja com feixe 

único por “inlay” tibial (Fig. 15), seja com 

duplo feixe. Os defensores do feixe duplo 

argumentam que a técnica confere melhor 

estabilidade durante toda a amplitude arti-

cular, enquanto o feixe único permite maio-

res translações posteriores da tíbia.

Fig. 9

Fig. 10

Fig. 11 Fig. 13 Fig. 15

Fig. 12

Fig. 14
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Os apoiantes do feixe único consideram 

que a diferença de translação entre as 

duas técnicas não é relevante e que não 

compensa a dificuldade técnica. No entan-

to, a literatura mostra que os resultados 

são semelhantes quando se compara feixe 

único com feixe duplo e transtibial com 

“inlay” tibial, não se podendo afirmar que 

uma é superior à outra. (16,17,18)

Das complicações descritas, a perda de 

amplitude, a laxidão residual, a lesão 

neurovascular e a osteonecrose do côndi-

lo femural interno são as mais frequen-

tes.

Conclusão

As lesões do LCP são pouco frequentes 

na prática clínica e requerem um alto 

índice de suspeição para um correto 

diagnóstico. A decisão terapêutica de-

pende do grau de lesão e do tempo de-

corrido, sendo que o tratamento conser-

vador está indicado nas lesões agudas 

de graus I e II. A cirurgia reserva-se para 

as roturas agudas de grau III, com lesões 

associadas, e nos casos crónicos com ins-

tabilidade funcional e uma reabilitação 

falhada. A patologia do LCP continua a 

ser um tema difícil e controverso, pelo 

que deverão ser referenciados a centros 

diferenciados, com experiência no seu 

tratamento.
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Quadro l

Lesão aguda

Grau I

Grau II

Grau III

Lesão crónica

Tratamento

- Mobilização precoce

- Carga parcial (2 semanas)

- Reforço muscular do quadríceps

- Imobilização com ortótese em extensão para LCP (4 semanas)

- Carga parcial (4 semanas)

- Reforço muscular do quadríceps

- Fixação direta (avulsão)

- Reconstrução com feixe único transtibial

- Reconstrução com feixe único “inlay” tibial

- Reconstrução com duplo feixe transtibial
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Osteocondroses

opinião

Dr.ª Monika Thüsing 
Unidade de Ortopedia e Traumatologia Infantil do Hospital 

CUF Descobertas

As osteocondroses são um conjunto de 

condições idiopáticas e autolimitadas 

caracterizadas por um distúrbio na ossi-

ficação encondral que atinge os núcleos 

ósseos em desenvolvimento nas epífises 

e apófises.

A maioria dos casos aparece na infância 

e na adolescência e está relacionada aos 

surtos de crescimento e a períodos de al-

terações hormonais.

Um dos fatores agravantes é o desequilí-

brio entre o crescimento do osso e o cres-

cimento do músculo, com o aumento da 

tração nas inserções tendinosas. Este facto 

é responsável por um incremento dos mi-

crotraumatismos de repetição, associado 

ao exercício físico, o que leva a um au-

mento do número de osteocondroses as-

sociado à prática desportiva. 

  A manifestação é caracterizada por dor 

do tipo mecânico associada nalguns casos 

a aumento de volume, tensão local e dor 

à palpação. Historicamente, é classificada 

como necrose isquémica, sendo conhecida 

pelo nome do autor que a descreveu.

  Os princípios terapêuticos passam por 

identificar as causas e minimizá-las, ali-

viar a tensão muscular (alongamento 

muscular, ortóteses – palmilhas, joelhei-

ra, bandas), restrição da atividade física 

principalmente nos períodos das crises 

dolorosas, AINE, fisioterapia e cirurgia em 

SOS.

Doença de Panner

 

Osteocondrose que afeta o côndilo ume-

ral externo mais frequente no braço do-

minante, em rapazes entre os 5 e os 12 

anos de idade.

O tratamento passa pela redução da ativi-

dades que sobrecarregam o condilo e em 

fases agudas pode ser necessário imobi-

lizar durante 2 a 4 semanas, ou mesmo 

intervir cirurgicamente.

Doença de Scheuermann

 

Clinicamente caracterizada por cifose to-

rácica associada a deformidades compen-

satórias (posicionamento anterior dos om-

bros, protusão abdominal e acentuação da 

lordose lombar), tendo início entre os 10 

e os 18 anos de idade, mais frequente no 

Doença de Panner
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sexo masculino (4:1), pode manifestar-se 

com dor e fadiga fácil. A evolução é, em 

média, de 6 meses a 3 anos, com sequelas 

frequentes, como a rigidez da coluna.

Radiograficamente, encontram-se defor-

midades dos corpos vertebrais em cunha 

com estreitamento dos discos, existência 

de nódulos de Schmorl e irregularidade 

das placas epifisárias.

Doença de Legg-Calvé-Perthes

 

Definida como necrose avascular idiopáti-

ca (parcial ou total) da epífise da cabeça 

femoral. Ocorre em ambos os sexos (5M 

: 1F) nas idades entre os 3 e 12 anos (» 7 

anos), sendo bilateral em 15% dos casos. 

A idade óssea é retardada em quase 90% 

dos casos. Tanto meninos como meninas 

têm uma tendência para baixa estatura.

A clínica é caracterizada por marcha clau-

dicante, dor na face anterior da coxa e 

joelho e limitação de movimentos articu-

lares.

A evolução é, em média, de 18 a 36 meses; 

o prognóstico é pior quanto mais tardio o 

aparecimento.

O tratamento sintomático (repouso, cana-

dianas, tração) tem como objetivo manter 

a mobilidade articular e a contenção da 

cabeça femoral. As osteotomias são restri-

tas aos casos mais severos.

Doença de Blount

 

Na doença de Blount existe uma lesão da 

físe na parte interna proximal da tíbia, da 

qual resulta um crescimento anormal con-

droepifisário nesta parte.

A frequência é maior nas crianças obe-

sas, de baixa estatura e que iniciaram a 

marcha precocemente. Sendo fisiológico, 

o varismo dos joelhos até aos 24 meses 

de idade. Um varismo progressivo a partir 

dessa idade é considerado patológico.

Nestes casos, observa-se um desvio assinto-

mático do joelho em varo na parte superior 

da tíbia, com instabilidade tardia. A corre-

ção cirúrgica depende do estádio da doença.

Osgood-Schlatter/ 
/Sinding-Larsen-Johansson

  

Osteocondrose de tração da tuberosidade 

anterior da tíbia/do polo inferior da rótula 

de caráter benigno, transitório e autolimi-

tado, que é mais frequente no sexo mas-

culino (3:1), com início na adolescência, 

entre os 10 a 16 anos. Mais afetados são 

adolescentes ativos e/ou atletas.

Característica é a dor localizada sobre 

a TAT/polo inferior da rótula e à flexão 

máxima da perna. A duração dos sinto-

mas pode ser de semanas a anos. Apesar 

de radiograficamente se encontrar uma 

irregularidade e fragmentação óssea, o 

diagnóstico é fundamentalmente clínico. 

O tratamento passa por restrição da ativi-

dade física, AINE e ortóteses.

Doença de Scheuermann

Doença de Legg-Calvé-Perthes

Doença de Blount

Osgood-Schlatter

Sinding-Larson-Johansson
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Doença de Sever

 

Classificada como osteocondrose não-

-articular de sobrecarga, afeta a apófise 

posterior do calcâneo, sem preferência de 

sexo, nas idades entre os 8 e 10 anos. Em 

mais de 60% é bilateral.

O exame radiográfico pode ser normal, 

com alterações inespecíficas ou demons-

trar uma esclerose e fragmentação da 

grande apófise do calcâneo e apenas ex-

clui outras patologias.

Os sintomas cedem mediante descarga, 

com palmilhas ou elevação do salto do 

sapato, acompanhado por redução da ati-

vidade física.

Doença de Köhler

 

A osteocondrose do osso navicular afe-

ta crianças após o início da marcha (< 6 

anos) e é mais frequente em rapazes (4:1). 

No processo mecânico, o escafoide, loca-

lizado no ápice do arco longitudinal do 

pé, é sujeito a tensão constante durante 

a marcha.

A deformidade é resultado da compressão 

durante a marcha na fase crítica do cresci-

mento (ossificação).

Clinicamente, existe dor local à palpação 

e ao movimento. Imagiologicamente, 

existe um aumento da radiodensidade, da 

fragmentação e da esclerose do navicular, 

com aplanamento do mesmo.

O tratamento é principalmente sintomáti-

co, com suspensão da carga, calçados com 

palmilhas (suporte no arco longitudinal 

com cunha interna), ou órteses. A evolu-

ção é favorável, normalizando em cerca 

de 6 meses (pode ir até aos 6 anos) e cura 

sem deformidade.

 

Freiberg-Köhler (Köhler II)
 

Trata-se de uma osteocondrose que afeta 

os metatarsos II a IV com uma incidência 4 

vezes maior no sexo feminino, nas idades 

entre os 8 e os 18 anos. A cabeça do 2.º 

metatarso (68%) e do 3.º metatarso (27%) 

são as mais afetadas. Na maioria dos ca-

sos, o diagnóstico é feito na altura pós-

-aguda em que se encontra uma perda da 

esfericidade da cabeça do metatarso com 

incongruência articular.

São discutidos microtraumatismos de re-

petição que levam a pequenas fraturas e 

comprometimento do aporte vascular à 

cabeça metatarsiana.

Clinicamente, existe uma metatarsalgia 

que piora com a marcha e a atividade 

física. Observa-se dor à mobilização arti-

cular, edema e uma limitação do arco de 

movimento.

O tratamento passa por alívio da pressão 

local, por exemplo, com palmilhas ou, se 

necessário, cirurgicamente.

 

Conclusão

 

As osteocondroses são lesões frequentes 

na criança e no adolescente, que estão re-

lacionadas aos surtos de crescimento e a 

períodos de alterações hormonais.

O tratamento é principalmente conserva-

dor, apoiado na restrição da atividade físi-

ca regular. De uma maneira geral, trata-se 

de uma patologia que é bem controlada, 

sendo necessário estar alertado para os si-

nais de risco. Em casos raros, as complica-

ções podem ser graves, podendo obrigar a 

um tratamento cirúrgico.
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ortopédicos
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- CML Dr. Germano de Sousa

Introdução

A utilização dos implantes ortopédicos 

veio revolucionar o tratamento das fratu-

ras e da patologia degenerativa articular

A segurança e biocompatibilidade destes 

dispositivos é excelente, menos de 10% 

dos doentes desenvolvem complicações 

associadas. 

Atualmente, o risco de infeção relaciona-

da com dispositivos ortopédicos é inferior 

a 1%-2%. Contudo, o número absoluto de 

doentes com infeção continua a aumentar 

à medida que cresce o número de doentes 

com indicação para estes implantes. 

Nos Estados Unidos, mais de 4.4 milhões 

de pessoas têm pelo menos 1 dispositivo 

de fixação interna e mais de 1.3 milhões 

foram submetidas a artroplastia com pró-

tese. (2)

Apesar dos excelentes resultados alcança-

dos na maioria dos casos, a infeção é uma 

das complicações mais temidas, acarre-

tando o uso prolongado de antibióticos, 

aumentos de custos, com aumento da 

morbilidade e mortalidade.

Nas últimas duas décadas, têm sido de-

senvolvidas várias estratégias de preven-

ção com o objetivo de diminuir o risco de 

infeção, tais como 1) fluxo de ar laminar 

no bloco operatório 2) profilaxia antimi-

crobiana 3) tempo operatório reduzido e 

4) uso de cimento com antibiótico. (²)

Devido à ausência de estudos clínicos 

controlados com períodos de follow-

-up suficiente (2 anos), o diagnóstico 

e tratamento destas infeções não é pa-

dronizado, diferindo entre instituições 

e países. 

O diagnóstico precoce, a identificação dos 

microrganismos responsáveis, a seleção 

de uma abordagem cirúrgica adequada e 

um regime antibiótico adequado são es-

senciais em qualquer estratégia. Este con-

junto de medidas pode ser otimizado se 

for multidisciplinar, envolvendo ortope-

distas, microbiologistas, infecciologistas, 

fisioterapeutas e enfermeiros especializa-

dos. (1,2,3)

Patogénese

Papel do biofilme

As infeções associadas a implantes são ti-

picamente causadas por microrganismos 

que crescem em estruturas conhecidas 

como biofilmes. Esta patogenia distinta 

tem importantes implicações diagnósticas 

e terapêuticas. 

Estes microrganismos vivem em “clusters”, 

numa matriz extracelular altamente hidra-

tada (“slime”), presos à superfície. Nesta 

estrutura, os microrganismos encontram-

-se num estado de crescimento lento ou 

não crescimento (fase estacionária), o que 

os torna mais resistentes à antibioterapia, 

cujo modo de ação dependa da replicação 

celular.

O biofilme representa um mecanismo 

básico de sobrevivência pelo qual os mi-

crorganismos resistem a fatores ambien-

tais externos (agentes antimicrobianos) e 

internos (sistema imunitário do hospedei-

ro). (1,2,4)

 
Papel do corpo estranho

A patogénese das infeções associadas ao 

implante envolve igualmente a interação 

entre os microrganismos, o implante e o 

hospedeiro. 

A aderência dos microrganismos à su-

perfície do corpo estranho é mediada 

por fatores não específicos, tais como 

forças eletrostáticas (ex. Staphylococ-

cus epidermidis) ou por adesões espe-

cíficas. A fase de adesão é seguida pela 

fase acumulativa, com formação do bio-

filme.

 A ausência de microcirculação local as-

sociada à presença de um corpo estranho 

reduz o acesso à antibioterapia sistémica. 
(1,2,4) 

Classificação

Atualmente, não existe uma classificação 

internacionalmente aceite. A classificação 

proposta por Coventry é frequentemente 

utilizada e permite uma melhor orienta-

ção terapêutica (4)

• Infeção pós-operatória aguda

• Infeção crónica tardia

• Infeção hematogénea aguda
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Outras classificações possíveis definem-se 

de acordo com:

1. �A via de infeção (perioperatória, hema-

togénea e contiguidade)

2. �A Instalação dos sintomas após cirur-

gia (infeção precoce < 3 meses; infeção 

atrasada ou de baixo grau 3-24 meses; 

infeção tardia > 24 meses)

Definição e apresentação

Infeção pós-operatória aguda. Ocorre 

no período pós-operatório imediato (≤ 4 

semanas) Representa classicamente uma 

infeção da ferida operatória. O quadro 

clínico caracteriza-se por febre com sinais 

inflamatórios locais e drenagem purulen-

ta. Quadro álgico persistente. A antibiote-

rapia empírica pode mascarar a infeção e 

conduzir a uma infeção crónica.

Infeção crónica tardia. Ocorre após as 

primeiras 4 semanas do pós-operatório. 

O atraso na instalação dos sintomas deve-

-se a um inóculo baixo ou a um microrga-

nismo de baixa virulência. Caracteriza-se 

pela deterioração gradual da função, com 

intensificação da dor.

Infeção hematogénea aguda. Ocorre 

num período superior ou igual a dois anos 

após a cirurgia. Caracteriza-se pela dete-

rioração súbita e rápida da função de um 

implante bem funcionante num contexto 

de bacteriemia (ex. urosepsis). (2)

Fatores de risco

O estado geral do hospedeiro é determi-

nante para a ocorrência ou não de infeção.

A existência de comorbilidades como 

doenças inflamatórias sistémicas (artrite 

reumatoide), psoríase, imunossupressão, 

corticoterapia, desnutrição, obesidade, 

diabetes mellitus, idade avançada e neo-

plasias aumentam o risco de infeção.

A artroplastia prévia, a infeção da ferida 

operatória e as neoplasias constituem fa-

tores de risco para infeções das próteses 

articulares.

A bacteriemia constitui um fator de risco 

na infeção por via hematogénea < 0,5%. 

No caso de bacteriemia, a Staphylococcus 

aureus associada a próteses articulares 

atinge os 34% e os 7% para implantes 

não articulares. (1,3)

Microrganismos envolvidos

Os Staphylococcus spp são responsáveis 

por cerca de 50% dos casos (tabela 1). 

Destes, os Staphylococcus coagulase ne-

gativo são os mais frequentes, sendo o 

Staphylococcus aureus o segundo mais 

comum. Seguem-se os bacilos Gram ne-

gativos (Pseudomonas spp ou Escherichia 

coli) e os anaeróbios (ex. Propionibacte-

rium spp).

Os Streptococcus spp são encontrados so-

bretudo na infeção hematogénea.

Atualmente, um dos grandes motivos de 

alarme é o surgimento de estirpes multir-

resistentes, das quais se destacam o Sta-

phylococcus meticilina-resistente (MRSA) 

e o S. epidermidis meticilina-resistente 

(MRSE). (2,4)

Diagnóstico

O diagnóstico definitivo de infeção ba-

seia-se na informação integrada da clíni-

ca, dados laboratoriais, histopatológicos, 

microbiológicos e imagiológicos. 

Aspetos clínicos: Uma história clínica 

completa e a determinação dos fatores 

de risco são peças essenciais no diag-

nóstico de infeções. O único achado 

clínico consistente é a dor no local do 

implante. 

Aspetos laboratoriais: O estudo analí-

tico é uma das peças fundamentais para 

o diagnóstico de infeção. O hemograma 

(leucograma com contagem de diferen-

cial), a velocidade de sedimentação (VS), 

a proteína C reativa (PCR) e a procalci-

tonina são parâmetros analíticos impor-

tantes.

O exame citológico do líquido sinovial 

representa um teste simples, rápido e 

com valor diagnóstico para infeção pro-

tésica. Contagem de leucócitos ≥ 1700 μL 

(1.7x109/L) e/ou a percentagem de neutró-

filos ≥ 65% têm uma elevada sensibilida-

de e especificidade.

Aspetos histopatológicos: O exame his-

topatológico do tecido periprotésico apre-

senta uma sensibilidade e especificidade 

bastante elevada, no entanto, não permi-

te identificar o agente etiológico e, como 

consequência, a instituição de antibiote-

rapia dirigida. 

Estudo microbiológico: O isolamento 

do microrganismo responsável é o “gold 

standard” para o diagnóstico definitivo 

de infeção. Devem ser colhidas várias 

amostras, de modo a aumentar a proba-

bilidade de isolar o agente etiológico, 

antes da instituição da antibioterapia, e 

enviadas o mais rapidamente para o la-

boratório.

Tabela 1: Microrganismos isolados a partir de infeções associadas a implantes or-

topédicos

Microrganismos
Staphylococcus coagulase negativo

Staphylococcus aureus
Polimicrobiana

Bacilos Gram negativos

Streptococcus
Anaerobios

Enterococcus
Outros

%
30-41

12-39

14-19

8-11

8-10

6-10

3

10

Adaptado de Widmer A. “New Developments in Diagnosis and Treatment of Infection in Orthopedic 
Implants” CID 2001:33; 98.
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Amostras pré-operatórias. A cultura do 

líquido articular constitui o melhor mé-

todo, para confirmar ou excluir, uma sus-

peita clínica de infeção (45% a 100%).  

A colheita da amostra deve ser feita atra-

vés de artrocentese. A posição da agulha 

deve ser guiada por artrografia ou ultras-

sonografia. Não estão indicadas amostras 

de exsudados superficiais (ferida ou fis-

tulas).

Amostras intraoperatórias. São as mais 

indicadas e são método de referência para 

o diagnóstico de infeção. 

Implante ou fragmentos. Consiste na 

recolha dos próprios componentes proté-

sicos e envio para estudo microbiológico 

(remoção dos microrganismos presentes 

no biofilme - sonificação).

Aspetos radiográficos: A principal in-

dicação das radiografias é excluir outras 

causas de dor (ex. fraturas). Existem al-

guns achados radiográficos sugestivos de 

infeção, mas não são específicos. As radio-

grafias simples devem ser feitas em todos 

os doentes com suspeita de infeção.

Medicina Nuclear: Cintigrafia óssea com 

99mTc-MDP (metileno-difosfonado), cin-

tigrafia óssea sequencial com Gálio-67 e 

leucócitos autólogos marcados podem ser 

úteis no diagnóstico de infeção protésica, 

contudo, são métodos caros e com uma 

precisão limitada. 

Técnicas moleculares: O desenvolvi-

mento de técnicas de amplificação de 

ácidos nucleicos (“polymerase chain re-

action”) é promissor pela capacidade de 

detetar pequenas quantidades de mate-

rial genético bacteriano e novos micror-

ganismos. Atualmente, não apresentam 

vantagens em relação aos exames cultu-

rais. (1,2,3,4)

 

Tratamento

Baseia-se na combinação entre um pro-

cedimento cirúrgico apropriado e anti-

bioterapia dirigida a bactérias aderentes 

(biofilme).

Abordagem cirúrgica

Infeções pós-operatórias agudas

Desbridamento com preservação da pró-

tese. Tratamento cirúrgico conservador 

deve ser combinado com antibioterapia 

prolongada. Indicada quando existe es-

tabilidade da prótese, ausência de fístula, 

microrganismos suscetíveis e nas infeções 

agudas.

Infeções crónicas

Revisão a um tempo. Implica remoção e 

colocação de novo implante na mesma 

cirurgia. Não está indicada no caso de 

microrganismos resistentes (MRSA, Pseu-

domonas resistentes a quinolonas ou En-

terococcus spp) 

Revisão a dois tempos. Implica remoção 

da prótese e colocação de espaçador com 

antibiótico numa 1.ª cirurgia e colocação 

de nova prótese numa 2.ª cirurgia, após 

período de antibioterapia.

Remoção permanente do implante. Reser-

vada para os casos de alto risco de rein-

feção ou em doentes com elevado risco 

cirúrgico.

Antibioterapia supressiva. Para os casos 

sem indicação cirúrgica. Associada a um 

mau prognóstico.

Artrodese e Amputação. (1,2,4,5)

Antibioterapia

A antibioterapia pode ser administrada 

por via sistémica ou por administração 

local através de um espaçador de cimento. 

Por via local, a identificação do microrga-

nismo e os testes de suscetibilidade aos 

antibióticos devem ser determinados no 

pré-operatório. Por via sistémica, deve 

ser feita uma terapêutica empírica e, após 

resultados culturais, uma terapêutica diri-

gida. O isolamento do microrganismo an-

tes da cirurgia permite escolher qual o AB 

para o espaçador e iniciar antibioterapia 

sistémica dirigida.

A antibioterapia empírica deve ser dirigi-

da contra Staphylococcus e microrganis-

mos Gram negativos multirresistentes: 

glicopeptido + carbapenem (4)

Antibioterapia dirigida: regimes baseados 

no uso da rifampicina têm sido bastante 

preconizados (excelente atividade an-

tiestafilocócica e biodisponibilidade oral, 

atinge altas concentrações no biofilme e 

boa difusão óssea). Deve ser combinada 

com ciprofloxacina, levofloxacina ou ácido 

fusídico. Também pode ser usada em com-

binação com co-trimoxazol e doxiciclina. 
(3,4)

No caso de infeções a MRSA resistentes a 

quinolonas, deve ser utilizada rifampicina 

associada a linezolide ou vancomicina. (3,5)

No caso de infeções a Gram negativos 

suscetíveis está indicada a ciprofloxacina. 

Na Pseudomonas aeruginosa está preco-

nizada a combinação entre ceftazidime e 

ciprofloxacina. (3)
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O que é a escoliose?

A escoliose caracteriza-se por um desvio 

tridimensional da coluna, o que significa 

que a mesma, para além de se desviar 

para um dos lados, também faz rotação e 

inclinação. Este desvio pode surgir tanto a 

nível torácico como lombar.

Este tipo de deformidades pode separar-

-se em dois grupos: as escolioses estrutu-

rais, que se tratam apenas com colete ou 

cirurgia, e as posturais, que se tratam com 

fisioterapia, osteopatia, palmilhas.

Quando a coluna tem uma escoliose, 

observa-se geralmente uma assimetria na 

altura dos ombros nas escolioses dorsais 

e assimetria dos flancos nas escolioses 

lombares. Em certas escolioses observa-

-se também assimetria dos dois hemitórax 

com proeminência (gibosidade) na parte 

posterior de um dos lados do tórax.

Causas de escoliose

A escoliose mais comum na adolescência 

é, sem dúvida, a forma idiopática. No en-

tanto, existem outras formas associadas a 

defeitos de formação das vértebras (esco-

liose congénita), doenças neuromuscula-

res, deformidade vertebral pós-fratura ou 

ainda secundária a infeções na coluna.

Esta deformidade é mais frequente no sexo 

feminino e, dada a forma como se mani-

festa, com alterações da silhueta física, tem 

geralmente muito impacto a nível da autoi-

magem e da qualidade de vida do jovem.

Este artigo visa dar a conhecer os proce-

dimentos da equipa de enfermagem da 

consulta externa de ortopedia do HCD no 

acompanhamento destes jovens no pré e 

no pós-operatório.

Diagnóstico precoce

Com pouca sintomatologia clínica, a es-

coliose na adolescência é, geralmente, 

identificada pelos familiares próximos 

(habitualmente, no verão) ou mesmo pe-

los professores, sobretudo os de educação 

física.

O tratamento deve ser o mais precoce pos-

sível, para que desta forma se inverta a 

evolução da escoliose.

Esta patologia tende a progredir durante a 

fase de crescimento do adolescente. As fa-

ses de crescimento mais rápido coincidem 

com a maior velocidade de progressão da 

deformidade.

Torna-se, por isso, importante conhecer 

os sinais de alerta perante tal deformi-

dade. Os testes que permitem identifi-

car e rastrear os jovens são os seguin-

tes:

Observação

1. �Com o jovem de pé e de frente, verificar 

o nivelamento dos ombros e a simetria 

dos flancos.

2. �Com o jovem de pé e de costas, verificar 

o nivelamento dos ombros, a simetria 

dos flancos e a simetria dos hemitórax.

3. �Deve-se verificar também se existem al-

terações cutâneas sobre a coluna, pois 

podem evidenciar outro tipo de patolo-

gias (tufos pilosos, hemangiomas, entre 

outros).

4. �Confirmar se os membros inferiores têm 

o mesmo comprimento, para isso deve 

palpar-se as espinhas ilíacas.

5. �Teste de Adams – colocar o jovem de 

pé, de costas, pedir para juntar os pés e 

inclinar-se para a frente, com os braços 

soltos ao longo do corpo. Observar a 

simetria dos dois hemitórax, ambos de-

vem ter a mesma altura e assimétricos 

no caso da escoliose. 

Escoliose idiopática 
do adolescente 
- “um olhar com várias 
perspetivas”

Figura 1 Figura 2
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Tratamento

Com o objetivo de anular a progressão da 

escoliose e, simultaneamente, corrigir as 

curvaturas existentes, há apenas três al-

ternativas terapêuticas, consoante o nú-

mero de graus da curvatura:

• �Com menos de 20 graus – vigilância re-

gular e programa de reabilitação para 

otimizar a postura.

• �Entre 20 e 40 graus – uso de colete.

• �Com mais de 40 graus – cirurgia.

Após o diagnóstico e decisão cirúrgica, os 

elementos da equipa de enfermagem re-

únem esforços, de modo a que o jovem 

se sinta apto a lidar com o período pré e 

pós-operatório. Este processo implica um 

grande envolvimento de toda a equipa 

numa vertente multidisciplinar.

Consulta de enfermagem 
pré-operatória

Perante a decisão cirúrgica, é agendada 

uma consulta de enfermagem pré-ope-

ratória, em que são contemplados os se-

guintes aspetos:

• �Estabelece-se o primeiro contacto com o 

jovem e família e a equipa de enferma-

gem, promovendo uma relação empáti-

ca e de confiança.

• �Preenchimento da check-list, documento 

criado para avaliar o correto seguimento 

destes jovens durante o processo pré-

-operatório:

√ �Orientação na marcação e realiza-

ção de exames complementares 

de diagnóstico (rx, ecg, análises).

√ �Marcação de potenciais evocados 

para monitorização intraoperatória.

√ �Confirmação se o consentimento 

informado está assinado.

√ �Marcação da consulta de aneste-

sia e de pediatria.

√ �Marcação de autotransfusão.

√ �Número de telefone para partilha 

de experiências.

√ �Visita à unidade de internamento.

√ �Entrega de folheto sobre esco-

liose.

√ �Disponibilizar contacto da equipa 

de enfermagem.

Internamento

No dia do internamento, um elemento da 

equipa de enfermagem de Ortopedia re-

cebe e acompanha o jovem até à unidade 

funcional de internamento. Desta forma, 

estabelece-se a continuidade entre o am-

bulatório e o internamento.

Estas primeiras horas são normalmente 

acompanhadas por ansiedade e preo-

cupação, tanto do jovem como dos seus 

familiares, sendo de extrema importância 

o apoio emocional e a disponibilidade de 

toda a equipa.

Durante o internamento, é realizada nova 

visita de acompanhamento por parte da 

equipa de enfermagem de Ortopedia.

Follow-up

No dia seguinte à alta é feito um telefo-

nema de follow-up para esclarecimento 

de dúvidas que possam ter surgido. Nes-

te telefonema, procura dar-se orientação 

em relação ao penso, à terapêutica e ao 

agendamento da primeira consulta pós-

-operatória.   

Área em desenvolvimento

A equipa de enfermagem da consulta de 

Ortopedia tem como objetivo alargar a 

sua intervenção para além do meio hospi-

talar e, por isso, realizar ao nível da comu-

nidade, nomeadamente escolas e centros 

de saúde, um programa de rastreamento 

de escolioses em jovens no início da ado-

lescência, no sentido de identificar, sensi-

bilizar e formar estes meios para a impor-

tância do diagnóstico precoce da escoliose 

idiopática.
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A equipa de enfermagem 
da consulta de Ortopedia 
tem como objetivo alargar a 
sua intervenção para além 
do meio hospitalar e, por 
isso, realizar ao nível da 
comunidade, nomeadamente 
escolas e centros de saúde, um 
programa de rastreamento de 
escolioses em jovens no início 
da adolescência, no sentido 
de identificar, sensibilizar e 
formar estes meios para a 
importância do diagnóstico 
precoce da escoliose 
idiopática.
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Reabilitação 
pós-lesão 
do ligamento 
cruzado posterior 

opinião

M.ª João Palmeira
Fisioterapeuta E.S.S.A.

CEO Movimento Encadeado

O processo de reabilitação pós-lesão do liga-

mento cruzado posterior deverá ser acompa-

nhado pelo fisioterapeuta pelo menos até às 

8 semanas, no tratamento conservador de le-

sões isoladas do ligamento cruzado posterior 

(LCP), e até aos 6 meses na abordagem cirúr-

gica, reservada para lesões mais complexas.

Biomecânica do exercício

A magnitude de força gerada no LCP du-

rante os exercícios é muito superior ao 

que acontece com o ligamento cruzado 

anterior (LCA), o que pode ser um fator 

para a tendência de recidivas ou insuces-

so do procedimento, obrigando o fisiote-

rapeuta a maior controlo na prescrição 

dos exercícios. A maioria dos estudos 

aponta para dois pontos importantes:

- reforço intensivo do quadricípite

- ganhos de flexão passivos

Mobilidade – as mobilizações passivas se-

rão a primeira opção, inibindo a contração 

dos isquiotibiais. Uma mobilização precoce 

pode provocar forças de estiramento no 

ligamento, o que pode dar origem a uma 

laxidão do mesmo. 

Carga – o suporte do peso do corpo deve 

ser realizado de forma progressiva, de 

acordo com a indicação médica.

 Suporte externo – uso de joelheira ar-

ticulada é de extrema importância para 

controlar o deslizamento posterior da tí-

bia e para inibir a contração dos joelhos 

durante a marcha. Após plastia, a joelhei-

ra é mantida até aos 3 meses. 

Fortalecimento muscular – o fortaleci-

mento do quadricípite é a base do proces-

so de reabilitação de um LCP. A contração 

do quadricípite induz um deslocamento 

anterior da tíbia, contrariando a ação dos 

isquiotibiais. 

Os exercícios realizados em cadeia cinéti-

ca fechada são os preferenciais dos 0 aos 

60º. Porém, para salvaguardar o conforto 

da articulação femoropatelar, estes devem 

ser executados até aos 45º, protegendo o 

LCP e a femoropatelar.

Segundo diversos estudos (3), a utiliza-

ção de plano inclinado no trabalho de 

agachamento poderá reduzir este pro-

blema.

Protocolo de reabilitação

Fase 1 (até às 4 semanas) – fase de conso-

lidação/fixação da plastia

Durante este período, o utente mantém 

tala a 0º. Poderá iniciar a fisioterapia 

nesta fase, ou apenas a partir das 4 se-

manas. Caso seja possível, o terapeuta 

poderá trabalhar com os seguintes ob-

jetivos:

- minimizar os efeitos da imobilização

- �redução de edema e mobilização de te-

cidos moles

- �contrações isométricas a nível do qua-

dricípite

- �reforço muscular dos músculos da anca 

(glúteo++) e gémeos. 

- �Mobilização da rótula e eletroestimula-

ção do quadricípite. 

Fase 2 (das 4 às 12 semanas) – fase de re-

forço muscular e aumento de amplitude.

Após a retirada da imobilização, entramos 

numa fase cujos objetivos serão:

    - bom controlo do quadrícipite

Deverá ter cerca de 60º de flexão

- extensão completa

- ausência de sinais inflamatórios

- aumento progressivo da carga e desma-

me das canadianas.

Poder-se-ão iniciar exercícios em cadeia 

cinética fechada até aos 45º, tais como 

agachamentos com bola nas costas ou leg 

O processo de reabilitação 
pós-lesão do ligamento 
cruzado posterior deverá 
ser acompanhado pelo 
fisioterapeuta pelo menos até 
às 8 semanas, no tratamento 
conservador de lesões isoladas 
do LCP, e até aos 6 meses 
na abordagem cirúrgica, 
reservada para lesões mais 
complexas.
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press (0º/90º), bicicleta estática, início do 

trabalho propriocetivo e marcha na pisci-

na. 

Todos os ganhos de amplitude articular 

devem ser realizados de forma passiva. 

Fase 3 (3 aos 6 meses)

Nesta fase, devemos observar:

- mobilidade completa livre de dor

- marcha normal

- �bom controlo e força do quadricípite, 

sem queixas de femoropatelar

- �aumento do trabalho propriocetivo e ati-

vidade física, de acordo com indicação 

médica. 

Natação sem bruços

Os exercícios em cadeia cinética fechada, 

em qualquer ROM, devem ser usados cau-

telosamente nos processos de reabilita-

ção do LCP, quer se trate de tratamento 

conservador, quer pós-operatório (1). Num 

trabalho de agachamentos, estes devem 

ser executados numa amplitude de mo-

vimento máxima de 45º (de forma a não 

aumentar a tensão sobre o ligamento), 

controlar eventual valgo e a ativação dos 

isquiotibiais (mais evidente a partir dos 

90º de flexão). 

Alguns estudos (2) propõem a utilização de 

um plano inclinado, aumentando a ativa-

ção muscular do quadricípite, compara-

tivamente com o agachamento em piso 

plano. 

O trabalho em cadeia cinética aberta só 

é recomendado na extensão e a partir 

dos 60º, devendo haver cuidado para não 

desenvolver queixas a nível da femoropa-

telar, que é sobrecarregada nesta ampli-

tude. 
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Artroscopia do ombro  
- Onde estamos e para onde vamos?
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Metatarsalgias 

Conflito Fémoro-Acetabular
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Conceitos actuais“

Doença óssea metastática,  
visão interdisciplinar

Fraturas mais frequentes 
do punho e mão
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