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EDITORIAL

O Centro de Ortopedia do Hospital Cuf Descobertas fez este ano 17 anos 
de existência. Em 2001 ao iniciar a nossa atividade éramos 8 ortopedistas e 
somos atualmente 25.
Conseguimos ao longo dos anos aumentar o volume de consultas e de cirur-
gias de forma consistente, contudo sem abdicar da qualidade, da diferencia-
ção técnica e da uniformidade nos critérios diagnósticos e terapêuticos das 
diferentes Unidades que constituem o Centro.
Este objetivo foi conseguido apoiado numa relação próxima entre os mem-
bros das Unidades, com discussão dos casos clínicos a tratar, a abordagem 
e validação nos grupos de novas metodologias diagnósticas e terapêuticas.
A formação pós-graduada permanente com fellowships, médicos visitantes, 
fisioterapeutas e múltiplos cursos de formação nas diversas áreas da Ortope-
dia obrigaram-nos a permanecer em contacto com os nossos pares ensinan-
do e transmitindo a nossa experiência.
A presença e participação ativa nas organizações científicas nacionais inter-
nacionais são uma regra nos membros do Centro de Ortopedia. Tem per-
mitido a divulgação do nosso trabalho e da nossa existência permitindo 
estabelecer laços pessoais e institucionais com outros colegas e instituições 
científicas ou hospitalares.
Em 2018 com a abertura da nova área de consulta do hospital Cuf Desco-
bertas teremos um duplo e difícil desafio. Temos de crescer, contudo sem 
perder qualidade, critérios homogéneos e reprodutíveis de diagnóstico e 
tratamento. Acima de tudo sem perder espírito de corpo, respeito uns pelos 
outros e unidade dentro dos grupos.
Vamos ter de escolher os melhores para colaborar connosco quer pela sua 
educação e estrutura humana quer pela sua qualidade e diferenciação técni-
ca. Vão ter de ter o seu espaço mas também respeitar as regras que permi-
tam a boa integração com respeito por cada um e pelo grupo.
Na minha opinião temos que ir desenhando e preparando desde já este pro-
cesso de crescimento, discutindo abertamente este tema e definindo trajetos 
e estratégias que nos permitam valorizar e aumentar a qualidade e volume 
de trabalho sem ter “dores de crescimento”.
Tenho esperança que conseguiremos chegar a bom porto.

Dr. Ricardo Varatojo

17 anos de Centro 
de Ortopedia do Hospital 
Cuf Descobertas
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Dr. Mário Vale
Unidade de Joelho, Traumatologia 

Desportiva do Centro de Ortopedia 
do Hospital CUF Descobertas

A tendinopatia rotuliana é uma patologia de 

sobrecarga, muito comum nos desportistas. 

Ocorre com mais frequência nas modalidades 

com saltos (basquetebol, voleibol,...) e é mui-

tas vezes referida como o joelho do saltador 

(jumper’s knee).1-4 A fisiopatologia desta en-

tidade não está completamente esclarecida, 

mas sabe-se que na sua origem estará um 

desequilíbrio entre os episódios de agressão 

por microtraumatismos repetidos e a capa-

cidade de regeneração do tecido tendinoso. 

A expressão “tendinite” rotuliana tem sido 

abandonada, à medida que se demonstrou 

em estudos histopatológicos, que na base 

do problema está um processo degenerativo, 

mais que inflamatório.5,6 No entanto, alguns 

trabalhos7,8 mostram a presença de citoquinas 

inflamatórias e até células polimorfonuclea-

res e linfocíticas em lesões crónicas. A pala-

vra “tendinopatia” descreve, assim, o quadro 

patológico do tendão, englobando as dife-

rentes características histológicas. O tendão 

rotuliano, que transmite as forças exercidas 

pela volumosa massa muscular do quadricí-

pete, insere-se no pólo inferior da rótula e 

na tuberosidade anterior da tíbia. É uma es-

trutura fibroconjuntiva, com 25 a 40 mm de 

largura, 4 a 6 cm de comprimento e 5 a 7 mm 

de espessura.9 Nas suas inserções descrevem-

se 4 zonas histológicas distintas: tecido fibro-

conjuntivo denso, cartilagem não calcificada, 

cartilagem calcificada e osso.10 A patologia do 

tendão rotuliano acontece quase sempre nas 

suas inserções e o pólo inferior da rótula é 

o local mais frequente. Características locais 

Tendinopatia 
rotuliana

Figura 1
Dor localizada no tendão rotuliano

como a má vascularização, a pouca elastici-

dade e a pequena área de inserção relativa-

mente ao volume muscular, tornam o tendão 

vulnerável à lesão. A avaliação histológica do 

tendão patológico mostra uma desorganiza-

ção da orientação longitudinal das fibras de 

colagénio, aumento do número de células e 

neovascularização.11,12 Por vezes, zonas de cal-

cificação focal podem surgir. 

Fatores de risco

Vários fatores são apontados como responsá-

veis por um maior risco de desenvolver tendi-

nopatia do rotuliano13 e podem ser divididos 

entre intrínsecos e extrínsecos. Os intrínsecos 

são aqueles que dependem das características 

do indivíduo, como a idade, o género, a ge-

nética, a anatomia óssea, a densidade óssea, 

a força muscular, a flexibilidade, a amplitude 

articular, a nutrição, o peso e a composição 

corporal. Os extrínsecos são externos ao in-

divíduo e estão relacionados com a ativida-

de física específica, como o tipo de treino 

(volume, frequência, duração, intensidade), 

o piso de treino, o calçado, erros na técni-

ca de execução de movimentos e condições 

ambientais. No entanto, mais importante do 

que agrupar estes fatores em intrínsecos ou 

extrínsecos, é entender que a maior parte dos 

fatores de risco são modificáveis. Com exce-

ção da idade, género e fatores genéticos e 

anatómicos, todos os outros podem ser cor-

rigidos ou melhorados pelo próprio atleta e 

assim diminuir o risco de lesão.
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Figura 2
Radiografia do joelho em perfil com calcificação 
na região distal do tendão rotuliano

Figura 3
Ecografia do joelho com espessamento do terço proximal do tendão rotuliano

Clínica

A tendinopatia rotuliana manifesta-se de 

forma gradual e insidiosa, como uma dor an-

terior do joelho, localizada abaixo da rótula 

(Fig. 1) e relacionada com o exercício. Depen-

dendo do tempo de evolução pode agravar 

com o alongamento, a contração isométrica 

do quadrícipete e com a palpação local. Um 

dos sinais típicos, conhecido como o sinal de 

Basset, é a presença da dor à palpação do 

pólo inferior da rótula com o joelho em ex-

tensão e a sua ausência na flexão completa. 

Blazina classificou a tendinopatia em 4 fases: 

I, dor após o exercício; II, dor durante e após o 

exercício; III, dor persistente com diminuição 

do rendimento desportivo e IV, quando ocor-

re rotura do tendão.

Exames

Na investigação diagnóstica, os exames ima-

giológicos ajudam a definir a localização e ex-

tensão das alterações do tendão. A radiogra-

fia convencional (Fig. 2) é na maior parte das 

vezes normal, mas pode revelar calcificações 

intratendinosas ou entesófito na inserção do 

rotuliano. A ecografia (Fig. 3) é um exame 

rápido, específico, de baixo custo e que com 

efeito Doppler associado, pode mostrar o es-

pessamento do tendão, com áreas hipoecogé-

A tendinopatia 
rotuliana 
manifesta-se de 
forma gradual  
e insidiosa, como 
uma dor anterior do 
joelho, localizada 
abaixo da rótula  
e relacionada  
com o exercício

nicas e zonas de neovascularização, típicas da 

tendinopatia rotuliana. A ressonância magné-

tica (Fig. 4) é o exame mais sensível, podendo 

revelar o aumento da espessura do tendão, 

áreas de edema, zonas de sinal híper-intenso 

em T1 e T2 e é o exame ideal para planea-

mento cirúrgico. O elevado custo é a grande 

desvantagem.

 

Tratamento

O tratamento da tendinopatia rotuliana 

pretende resolver a dor, restaurar a estru-

tura e a função do tendão e deve prevenir 

a recidiva. A escolha do método terapêutico 

está relacionada com a fase de lesão e com a 

avaliação dos fatores de risco presentes. Na 

maior parte dos casos, o tratamento conser-

vador é o indicado, com a correção dos fa-

tores de risco modificáveis, a ser o primeiro 

passo. As medidas gerais de repouso, aplica-

ção de gelo após o exercício e a fisioterapia 

devem acompanhar o processo terapêutico. 

O repouso deve ser entendido como a re-

dução da atividade e não a sua suspensão 

completa, já que a ausência de carga dimi-

nui a força do tendão.14 Em lugar de manter 

as atividades que originaram o quadro dolo-

roso, devem ser escolhidas outras de baixa 

carga, sem saltos nem impacto, de forma a 
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Figura 4
Ressonância magnética com espessamento e 
hipersinal do terço proximal do tendão rotuliano

manter o treino cardiovascular. A aplicação 

de gelo local após o treino parece ter um 

efeito no controlo da dor na fase aguda, 

mas não é conhecido o real contributo para 

a resolução do quadro. O facto de diminuir 

o fluxo sanguíneo para os tecidos peritendi-

nosos hiperemiados, podem explicar o alivio 

sintomático.15 Durante a atividade física, a 

colocação de bandas de dispersão de força, 

é frequentemente utilizada com alívio sinto-

mático.16 A fisioterapia tem um papel funda-

mental no tratamento da tendinopatia. Um 

programa de trabalho excêntrico no fortale-

cimento muscular do quadrícipete associado 

ao alongamento dos isquiotibiais e do pró-

prio quadrícipete, durante um período de 12 

semanas, parece ser a forma mais eficaz de 

tratar a tendinopatia do rotuliano.17,18,19,20,21 

O tratamento com ondas de choque pro-

cura favorecer o fluxo vascular, estimular a 

atividade celular e aumentar a síntese de 

colagénio do tendão. É uma opção para os 

casos resistentes à fisioterapia, mas persis-

tem dúvidas quanto ao método, quantidade 

de energia aplicada, localização, número e 

frequência dos tratamentos.18,20,21,22,23 As in-

filtrações são habitualmente outra opção 

para os casos de difícil resolução. A utiliza-

ção de plasma rico em fatores de crescimen-

to é um método que tem demonstrado bons 

resultados no controlo da dor e na melhoria 

da função, como adjuvante da fisioterapia, 

e que temos utilizado há mais de 5 anos. 

Na razão da sua utilização está o efeito dos 

fatores de crescimento plaquetários na mo-

dulação da resposta inflamatória e na indu-

ção da regeneração dos tecidos. No entanto, 

a literatura não é consensual.18,20,21 A infil-

tração com corticoides não é recomendada, 

pelo risco de rotura tendinosa que lhe está 

associado.24 O tratamento cirúrgico está re-

servado para os casos em que o tratamen-

to conservador não resulta e em fase III de 

Blazina. A cirurgia consiste na remoção do 

tecido degenerado e no desbridamento da 

zona de inserção, para estimular a reparação 

tecidular e apresenta bons resultados em 75 

a 90% dos casos.18,20,21,25,26
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Definição

O osso da criança pelas suas particularidades 

anatómicas, que incluem uma cartilagem de 

crescimento, uma consistência mais porosa 

devido à existência de um maior número de 

vasos capilares, e mais elástica, faz com que 

os tipos de fratura, padrões de cura e métodos 

de tratamento, sejam muito diferentes dos de 

um adulto. Para além disso, a existência de 

um periósteo mais espesso e forte, potencia 

uma maior estabilidade e capacidade de cura.

Epidemiologia

As estatísticas apontam para uma incidência 

quase dupla de risco de fratura entre rapazes 

e raparigas entre dos 2 aos 16 anos poden-

do chegar até aos 42%. O trauma é a causa 

mais frequente e, os ossos mais afetados são 

o rádio distal, mão, cotovelo, clavícula, diáfise 

dos ossos do antebraço, diáfise da tíbia, pé e 

tornozelo, fémur e úmero. 

História clínica

História clínica e exame objetivo deverão 

conduzir ao diagnóstico acertado sobre a 

maior parte das fraturas, que ocorrem numa 

criança. O recém-nascido, o lactente, a crian-

ça andante e a criança em idade escolar têm 

padrões específicos de fratura que deverão 

ser considerados nessa análise.

Padrões de Fratura

Consoante a idade da criança, os tipos de fratu-

ra que ocorrem variam. Na criança recém-nasci-

da, a fratura obstétrica e os maus tratos devem 

Fraturas frequentes 
na criança

Figura 1
Fratura Toroidal do rádio

Metáfise – zona mais larga junto á epífise, e se-

parada desta pela cartilagem de crescimento.

Diáfise – Zona mais estreita e densa entre as 

epífises

O osso pediátrico é recoberto por uma mem-

brana espessa, o periósteo, que é responsável 

pelo crescimento e pela remodelação óssea. 

Tipos de fratura

Deformidade plástica

É uma deformidade que ocorre por um trau-

ma produzindo uma distração no lado con-

vexo do osso sem chegar ao bordo côncavo 

e, sem atingir o limiar de fratura. Sem sinais 

radiológicos diretos de fratura. Ocorre mais 

frequentemente no cúbito e perónio e é pas-

sível de remodelação em certos limites de-

ser considerados, mas é importante excluir a 

hipótese de pseudo-paralisia por infeção.

Na criança andante, a queda sobre o membro 

em extensão é a causa mais frequente, mas 

em crianças mais velhas, as atividades des-

portivas e as quedas de bicicleta ou em par-

ques infantis são as causas mais frequentes.

Na criança, as estruturas ligamentares são 

mais fortes que o osso e assim em vez de 

uma entorse, será mais provável a existência 

de uma fratura por arrancamento ósseo.

Anatomia

Podem definir-se no osso pediátrico longo, 

três partes:

A epífise – na extremidade do osso longo e 

recoberta de cartilagem articular.
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pendendo da localização. Podem necessitar 

de correção por manipulação sob anestesia 

geral / sedação.

Fratura toroidal (Torus fracture)

Fratura mais frequente na criança, ocorre por 

trauma de compressão sobretudo na metáfi-

se distal do rádio e cura sem sequelas em 3 

a 4 semanas com suspensão e imobilização 

ligeira. Incorretamente diagnosticada muitas 

vezes como fratura em ramo verde. (FIG. 1)

Fratura em ramo verde

Fratura incompleta por compressão no bordo 

côncavo (Deformidade plástica) mas com rotu-

ra do bordo convexo. Pode necessitar de redu-

ção sob sedação/anestesia para realinhamento, 

em que é necessária a produção de uma fratu-

ra completa para o conseguir. (FIG. 2)

Fratura completa

Transversa – De redução mais fácil por manter 

mais frequentemente um periósteo intacto

Oblíqua – Mais instáveis, frequentes na re-

gião metafisária, requerem redução e fre-

quentemente osteossíntese.

Espiraladas – São produzidas na ausência de 

trama convencional e por movimento rota-

tório que ultrapassa a elasticidade do osso 

longo. São mais frequentes na tíbia, fémur e 

úmero.

Fraturas na região da cartilagem de cres-

cimento

15% das fraturas em idade pediátrica são 

deste tipo. Pela compressão ou lesão vascu-

lar da na região metafiso epifisária, podem 

produzir encurtamentos, deformidades ou 

ambas.

Foram definidos quatro tipos de fraturas que 

atingem a cartilagem de crescimento:

Classificação de Salter – Harris 

>	T ipo I

São produzidas por separação através da car-

tilagem de crescimento, necessitam redução 

para além de certos limites, mas curam geral-

mente sem problemas e a cura com remode-

lação é rápida. Devem se evitadas as reduções 

tardias deste tipo de fratura pelo risco de epi-

fisiodese pós-traumática.

>	T ipo II

Idem, mas com fragmento metafisário, são o 

tipo mais frequente.

O osso da criança pelas suas particularidades 
anatómicas, que incluem uma cartilagem de 
crescimento, uma consistência mais porosa 
devido à existência de um maior número de vasos 
capilares, e mais elástica, faz com que os tipos de 
fratura, padrões de cura e métodos de tratamento, 
sejam muito diferentes dos de um adulto

Figura 2
Fratura em ramo verde do rádio

Figura 3
Epifisiólise distal do rádio. Osteossíntese com fio de Kirchner

>	T ipo III

Separação com fragmento epifisário. São fra-

turas intra-articulares e necessitam redução 

anatómica com fixação cirúrgica.

>	T ipo IV

Fratura trans - articular com fragmento meta-

fisário e epifisário, necessitam redução cirúr-

gica anatómica e têm mau prognóstico.

>	T ipo V

Fratura por esmagamento da cartilagem 

de crescimento. Difíceis de diagnosticar 

pela radiologia convencional, o diagnósti-

co é muitas vezes definido pelos encurta-

mentos ou deformidades axiais que ocor-

rem até cerca de 1 ano depois do episódio 

fraturário.
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Fraturas mais frequentes na criança

Clavícula

A regra geral é a cura com suspensão do 

membro, e recuperação rápida com remode-

lação completa sobretudo nas idades abaixo 

os 10 anos de idade. Raramente pode ser con-

siderada a redução aberta com osteossíntese 

convencional com placa e parafusos. 

Região distal do rádio

As fraturas toroidais são as mais frequentes, 

têm bom prognóstico e não necessitam trata-

mento específico para além da imobilização-

As epifisiólises distais Salter I ou II também 

são frequentes e podem ser submetidas a re-

dução sob anestesia/sedação, e imobilização 

gessada.

Também podem ocorrer fraturas de tipo com-

pleto que podem precisar de redução fechada 

com ou sem osteossíntese. 

As deformidades aceitáveis em relação à indi-

cação para redução ortopédica nesta região va-

riam entre os 20-40o até aos 10 anos de idade.

Região diafisária do antebraço

Uma grande parte são fraturas em ramo ver-

de que devem ser manipuladas sob anestesia 

e imobilizadas com gesso acima do cotovelo.

A correção de uma deformidade plástica pode 

complicar a redução deste tipo de fraturas.

As indicações para redução aberta são, a in-

terposição de partes moles, a fratura exposta, 

a instabilidade ou a perda de redução. São 

tolerados desvios angulares de cerca de 10o 

abaixo dos 10 anos de idade. Em casos de ins-

tabilidade, pode ser feita a fixação percutânea 

com cavilhas elásticas intramedulares. Este 

método de tratamento permite uma estabili-

zação rápida deste tipo de fraturas mas pres-

supõe a extração das cavilhas. Existe um risco 

de refratura relativamente elevado.

Fratura de Monteggia

É uma fratura – luxação que embora pouco 

frequente, dever ser referida pela facilidade 

com que não é diagnosticada, trazendo um 

quadro de cronicidade de lesões muitíssimo 

mais difícil de tratar. (FIG. 4)

A luxação da tacícula radial associada à fratu-

ra do 1/3 proximal do cúbito define este tipo 

de fratura mas outras lesões mais ou menos 

complexas desta região receberam o nome de 

equivalentes de Monteggia.

As lesões mais frequentes na criança, são o 

tipo 1 e 3 da classificação de Bado, referin-

do-se à luxação anterior ou lateral da tacícula 

radial respetivamente.

O tratamento envolve primariamente a cor-

reção da fratura do cúbito geralmente tipo 

deformidade plástica, ou Toroidal/ramo ver-

de com redução fechada e imobilização em 

flexão e supinação. Fraturas mais instáveis 

poderão necessitar de encavilhamento in-

tramedular do cúbito ou osteossíntese com 

placa e parafusos.

Fratura supracondiliana do úmero

Fratura mais frequente e provavelmente a 

mais temida pelos ortopedistas na região do 

cotovelo. Têm risco de lesão neurológica, vas-

cular e deformidade residual elevados.

Classificação (Gartland )

>	G rau I

Lesão mínima, sem deformidade - tratamento 

conservador, suspensão com imobilização por 

3 semanas.

>	G rau II

Deformidade, mas sem perda de contacto en-

tre os topos da fratura - redução fechada com 

ou sem manipulação, eventualmente com os-

teossíntese percutânea.

>	G rau III

Redução fechada/aberta, com osteossíntese 

com fios cruzados ou divergentes.

Estas fraturas de um modo geral não neces-

sitam de reabilitação específica para além 

de exercícios de natação/terapia ocupacional 

após a imobilização. A recuperação pode de-

morar até cerca de 6 meses e pode não ser 

completa. Podem ocorrer desvios residuais 

(Cúbito varo, défice de extensão ou flexão e 

sequelas neurológicas ou vasculares) 

Fraturas do fémur

As fraturas do fémur na criança têm, de um 

modo geral, uma evolução potencialmente 

mais favorável que as dos adultos devido 

a um periósteo forte e a existência de uma 

cartilagem de crescimento que permite uma 

capacidade de remodelação sobretudo nas 

idades mais jovens. No entanto, as diversas 

opções de tratamento - gesso pelvipodálico, 

tração e gesso pelvipodálico, encavilhamento 

intramedular flexível, fixação externa, osteos-

síntese com placa e parafusos, placas sub-

musculares ou cavilhas rígidas de entrada 

lateral - levantam a necessidade de decisões 

difíceis consoante o tipo de fratura, a idade 

e o estado geral da criança, implicando cada 

uma delas um certo grau de risco. As fraturas 

do fémur antes do ano de idade, estão asso-

ciadas na maior parte dos casos a situações de 

trauma não acidental – maus tratos.

Até aos 6 anos de idade, a maior parte das 

fraturas irão curar sem sequelas, apenas com 

tratamento conservador com gesso pelvipo-

dálico, mas a decisão de fazer ou não uma 

tração prévia, deve ser analisada em relação 

ao tipo de trauma e de encurtamento asso-

ciado. A colocação de um gesso deste tipo 

requer uma experiência não negligenciável, 

Figura 4
Fratura de Monteggia 

não diagnosticada 
e tratada

As estatísticas apontam para uma incidência  
quase dupla de risco de fratura entre rapazes  
e raparigas entre dos 2 aos 16 anos podendo  
chegar até aos 42%
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pelo risco de desvios angulares ou de escaras 

cutâneas. Requerem cuidados especiais de 

manutenção e cuidados de higiene, colocam 

problemas de transporte e estão contraindi-

cados nos obesos e adolescentes.

Existem padrões de deformidade aceitável 

em relação ao alinhamento e encurtamen-

to, que variam consoante a idade da criança, 

mas mesmo em casos em que este limite é 

ultrapassado, a situação é bem tolerada com 

exceção da família que, tolera menos os en-

curtamentos que os alongamentos, pelo que, 

será mais prudente corrigir um alongamento 

futuro que um encurtamento. Pode definir-

se que desvios angulares devem ser menos 

tolerados na região do joelho em relação aos 

desvios na região da anca.

A partir dos 6 anos de idade, a grande par-

te das crianças poderá beneficiar de algum 

método de fixação sendo as cavilhas elásti-

cas o método preferido nas fraturas sobre-

tudo da diáfise femoral. As fraturas proxi-

mais e distais do fémur também são muitas 

vezes tratadas com este método pela sua 

popularidade, mas é necessário por vezes 

adicionar métodos complementares de fi-

xação tais como imobilização gessada ou 

fixação externa. Existem alternativas mais 

indicadas para a fixação externa tais como 

fraturas complexas, cominutivas ou em po-

litraumatizado, mas, o risco de infeção dos 

pinos de fixação ou de refratura pós extra-

ção do fixador, deve ser avaliado em relação 

aos benefícios de alinhamento e facilidade 

na mobilização. Em adolescentes, a cavilha 

rígida de entrada lateral permite resolver 

os problemas de alinhamento, encurtamen-

to e carga precoce, evitando o risco temível 

da necrose avascular associada ao encavi-

lhamento pela fossa piriforme.

Fraturas da rótula

A fratura da rótula por desluvamento (Slee-

ve) proximal ou distal só ocorre na criança e 

é uma fratura difícil de diagnosticar. Existe 

um arrancamento da inserção tendinosa em 

conjunto com a cartilagem articular do polo 

inferior ou superior da rótula. O tratamento 

cirúrgico é urgente e consiste na osteossínte-

se/sutura da lesão.

O diagnóstico diferencial faz se com a Doença 

de Osgood Schlatter ou o Síndrome de Sin-

ding-Larsen-Johansen.

Fratura do Fémur distal

A região da cartilagem de crescimento distal 

do fémur constitui uma zona frágil em rela-

ção a trauma na região do joelho. Enquanto a 

entorse do adulto por stress em valgo, corres-

ponde na prática a uma lesão ligamentar do 

ligamento lateral interno, na criança uma fra-

tura Salter I ou II serão muito mais prováveis.

O diagnóstico deve ser feito pela palpação da 

região da cartilagem de crescimento e pode 

ser confirmado pelo RX ou pela RMN.

A lesão da cartilagem de crescimento poderá 

ocasionar deformidades por encurtamento ou 

desvio axial até um ano depois e, não resulta 

do tratamento efetuado, mas sim da própria 

lesão.

A imobilização gessada deve se acompanha-

da por osteossíntese com fios de Kirchner em 

SOS.

Na região metafisária do fémur recomenda-se 

a fixação com fios de Kirchner para permitir 

uma maior estabilização em relação às forças 

deformantes do gastrocnémio.

Espinha da tíbia

O mecanismo é a avulsão por estiramento do 

cruzado anterior ou posterior. Clinicamen-

te manifesta-se por um défice de extensão 

eventualmente acompanhado de derrame 

articular hemático. O tratamento poderá ser 

conservador ou cirúrgico dependendo de uma 

avaliação imagiológica que inclui, para além 

da radiologia convencional, a TAC ou RMN. 

Existe alguma controvérsia em relação ao tra-

tamento artroscópico / cirurgia convencional.

TAT- Tuberosidade anterior da tíbia

Mais frequente no adolescente no decurso 

de uma prática desportiva, podem ocorrer 

lesões tipo Salter IV ou por desluvamento. O 

tratamento é cirúrgico- osteossíntese aberta 

ou fechada. Como complicação pode ocorrer 

a síndrome de compartimento.

Cartilagem de crescimento próximal da 

tíbia

É uma região anatomicamente muito estável 

e as fracturas de tipo epifisiólise, são de alta 

energia, com o risco associado de compro-

misso vascular-síndrome de compartimento, 

fracturas osteocondrais, lesões ligamentares 

e o tratamento é cirúrgico - redução e osteos-

síntese com fios de Kirchner. 

Fratura de Cozen

Fratura da metáfise proximal da tíbia, sem 

lesão associada do perónio que induz em cer-

ca de 50% dos casos, um desvio em valgo. O 

tratamento é conservador na fase inicial, mas 

poderá ser necessária uma hemiepisiodese 2 

a 3 anos depois.

Fratura dos ossos da perna

A fratura diafisária dos ossos da perna é nor-

malmente submetida a tratamento conserva-

dor com gesso, mas poderão existir indicações 

para encavilhamento endomedular elástico. 

As fraturas isoladas da tíbia, têm tendência 

a evoluir para um desvio em varo com angu-

lação posterior e colocam indicação cirúrgica 

do mesmo teor.

Completas da tíbia e perónio

São fraturas de alta energia. Para além do 

tratamento conservador, necessitam fixação 

interna com fios de Kirchner, cavilhas endo-

medulares elásticas ou fixação externa asso-

ciada. Lesões de partes moles são frequentes 

e para além da fixação externa, os cuidados 

por Cirurgia Plástica e Reconstrutiva serão es-

senciais para um sucesso terapêutico.

Toddler´s Fracture

Fratura típica da criança, corresponde a uma 

fratura espiralada, isolada da tíbia, muitas 

vezes presente sem história de queda, ma-

nifesta-se pela recusa em apoiar o membro 

afetado. O exame objetivo é essencial pela 

palpação dolorosa da tíbia, que poderá ser 

confirmada pela radiografia em PA, perfil e 

oblíqua. É importante o diagnóstico diferen-

cial com a osteomielite e a imobilização ges-

sada deve ser vigiada.

Fraturas distais da tíbia e tornozelo

Muitas vezes correspondem a fraturas Salter 

III ou IV com lesão da cartilagem de cresci-

mento em até cerca de 38% dos casos e têm 

indicação cirúrgica. Os tipos Salter I e II com 

deslocamento inferior a 2 mm têm indicação 

para tratamento conservador.

Fraturas expostas - Devem ser tratadas com 

recurso a fixação externa

Fraturas de Tillaux - Fratura da epífise tipo Sal-

ter III – lesão por arrancamento antero externo 

através do ligamento Tibio-fibular. Tem indicação 

para redução e osteossíntese com parafusos.
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Fratura Triplanar - Fratura complexa, muitas ve-

zes difícil de avaliar pela radiologia convencio-

nal e que na maior parte dos casos, necessita 

redução e osteossíntese com parafusos / fixação 

externa.

Nestes tipos de fraturas, a realização de um TAC 

poderá ajudar na avaliação de uma proposta te-

rapêutica bem definida.

Fraturas do pé

O trauma do pé é difícil de avaliar pelo facto de 

a criança possuir mais que uma cartilagem de 

crescimento por cada um dos ossos que o com-

põem. Para além do bom prognóstico na maior 

parte dos casos, das indicações para tratamento 

semelhantes às dos outros ossos, devemos referir 

a existência de núcleos secundários de ossifica-

ção que poderão eventualmente lançar alguma 

confusão no diagnóstico.

Osso de Vesálio – Na base do V metatarso, pode 

ser doloroso pelo processo inflamatório causado 

pela força do curto peroneal. É muitas vezes con-

fundido com fratura da base V metatarso que é 

transversa e não longitudinal.

Osso tibial e osso peronial ou fibular – na extre-

midade dos maléolos tibial e peronial, podem 

provocar dor e ser confundidos com fraturas. 

Tal como no caso anterior, o RX bilateral fará a 

confirmação.

Fraturas obstétricas

A clavícula é a fratura mais frequente (40 - 50%), 

seguindo-se o úmero, fémur, tíbia e coluna cer-

vical. O tratamento é geralmente conservador, 

com medidas de contenção ou suporte mínimos. 

(FIG. 3) No membro superior, a suspensão permi-

te uma excelente e rápida evolução. No fémur é 

utilizado o aparelho de Pavlik durante cerca de 

3 semanas também com excelentes resultados. 

Devem ser despistados casos de maus tratos, 

pseudoparalisia, e paralisia do plexo braquial.

Diagnóstico diferencial 

As fraturas patológicas por tumor, infeção, fragi-

lidade óssea ou maus tratos devem ser despista-

das através dos exames auxiliares de diagnóstico 

habituais.

Exames auxiliares de diagnóstico

>	O  RX convencional é o exame de eleição 

para o diagnóstico de uma fratura, embora 

TAC, RMN, Ecografia, Cintigrafia, possam 

ter indicação em casos particulares para 

melhor avaliação diagnóstica ou de trata-

mento. 

>	A nálise clínicas

>	 Microbiologia

>	A natomia patológica

Tratamento 

Cirurgia

O tratamento conservador é aplicado na grande 

maioria dos casos. As indicações para tratamen-

to cirúrgico de uma fratura em idade pediátrica 

variam consoante a idade da criança e o tipo de 

fratura, sendo que as crianças na fase final do 

crescimento poderão ser tratadas segundo os 

critérios seguidos para a idade adulta. Abaixo 

dessa idade, deverá ser levado em conta que, 

pela existência de uma cartilagem de cresci-

mento, esta não deverá ser ultrapassada por 

material de osteossíntese a não ser segundo re-

gras bem definidas por exemplo fios de kirchner 

e nunca por parafusos. Do mesmo modo, a ca-

pacidade de remodelação induzida pela cartila-

gem de crescimento potenciada pelo periósteo 

espesso, permite evoluções positivas e muitas 
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vezes surpreendente. É importante o conheci-

mento dos critérios de aceitação de deformida-

de após fratura, sendo que os desvios no sen-

tido antero posterior são geralmente passíveis 

de remodelação especialmente os localizados 

perto do joelho e longe do cotovelo. Os desvios 

laterais e rotacionais não são passíveis de remo-

delação e não deverão ser aceites.

Antibioterapia

A antibioterapia profiláctica em caso de fratura 

exposta deverá ser obrigatória durante 5 dias 

com cefalosporina de primeira geração.

Evolução/Prognóstico

 Dependem do tipo, localização, e idade da crian-

ça. As fraturas da região da cartilagem de cresci-

mento especialmente os tipos III e IV, poderão 

dar deformidades progressivas, as intra-articula-

res têm geralmente um prognóstico mais reser-

vado em termos de recuperação. As fraturas dos 

ossos da perna, especialmente as de alta energia, 

podem complicar-se de síndromes de comparti-

mento agravando assim o prognóstico. Fraturas 

expostas têm um risco mais elevado de infeção 

e requerem cuidados especiais. As de melhor 

prognóstico são de um modo geral as obstétri-

cas ou da primeira infância, pela simplicidade do 

tratamento requerido e pela elevada capacidade 

de remodelação.

Figura 5
Evolução de fratura obstétrica do fémur. O dias; 1 Mês; 4 meses; 12 meses.
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Dr. António Cartucho
cirurgia do ombro 

Centro de ortopedia do 
hospital cuf descobertas

A utilização de forma frequente e moderna da 

artroplastia do ombro deve-se a Charles Neer1 

que na década de 50 inicia a sua utilização nas 

fraturas cominutivas da extremidade proximal 

do úmero. Os primeiros resultados da utiliza-

ção de próteses do ombro nos processos dege-

nerativos só aparecem 20 anos depois2. 

Os primeiros resultados, atendendo à difi-

culdade na fixação e à deficiente adaptação 

dos implantes, a situações de instabilidade 

(ausência de coifa e destruições articula-

res importantes) com a falência consecutiva 

dos vários desenhos de próteses restritivas, 

criaram uma fama de maus resultados, que 

infelizmente ainda hoje se mantém nalguns 

círculos, apesar dos últimos modelos e téc-

nicas proporcionarem atualmente bons resul-

tados3. A evolução técnica dos vários mate-

riais, associada a uma melhor compreensão 

da biomecânica da articulação glenoumeral, 

que levou a uma melhoria dos desenhos e 

da modularidade das próteses, contribuíram 

para uma melhoria muito significativa dos re-

sultados clínicos, bem como da durabilidade 

das artroplastias anatómicas.

Desde 1984, pelo trabalho de Paul Grammon4, 

tem sido desenvolvida uma prótese semi-cons-

trutiva em que na glenoide é colocado um ele-

mento esférico (glenosfera) e na metáfise pro-

ximal do úmero, uma vez removida a cabeça 

umeral é colocado um elemento epifisário em 

forma de taça. Por este desenho, não anató-

mico e em que o componente esférico está na 

glenoide e não no úmero, estas próteses come-

çaram a chamar-se invertidas. (Fig.1)

Artroplastia do ombro
uma perspetiva atual

fig. 1
Artroplastia invertida

fig. 2
Protese sem  
haste umeral

Na última década, pela preocupação cres-

cente em minimizar as ressecções ósseas, de-

senvolveram-se próteses sem haste diafisária 

(Fig. 2), que permitem uma substituição ana-

tómica com uma manutenção do stock ósseo 

facilitando uma eventual revisão e permitin-

do a utilização em faixas etárias mais jovens.

Sintetizando, atualmente temos próteses ana-

tómicas com haste umeral, próteses anatómi-

cas sem haste umeral e próteses invertidas. As 

próteses com haste umeral podem ser utiliza-

das com cimento (em contexto fraturário ou 

com osteoporose intensa) ou sem cimento. 

Avaliação e Planeamento 

pré-operatório

Um exame físico completo e a recolha de uma 

anamnese apropriada que avalie a patologia 

associada muitas vezes encontrada são funda-

mentais, atendendo que muitos dos doentes 

que necessitam deste tipo de intervenção são 

doentes idosos.

A evolução técnica dos vários materiais, associada 
a uma melhor compreensão da biomecânica da 
articulação glenoumeral, que levou a uma 
melhoria dos desenhos e da modularidade das 
próteses, contribuíram para uma melhoria muito 
significativa dos resultados clínicos, bem como da 
durabilidade das artroplastias anatómicas
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Na anamnese é fundamental saber se houve 

ou não um episódio traumático recente, res-

ponsável por rotura da coifa. No exame objeti-

vo deve ser valorizada a mobilidade passiva a 

sensibilidade a nível do “V” deltoideo e a força 

dos componentes da coifa dos rotadores. 

Um doente com uma mobilidade passiva 

mantida, com um episódio traumático recen-

te e sem força da coifa dos rotadores, apre-

sentando um ombro pseudoparalitico (flexão 

e abdução inferiores a 90º) terá muito prova-

velmente uma rotura maciça da coifa. Se pela 

idade e características da rotura não puder 

ser reparada, tem benefício com a execução 

de uma prótese invertida. Já um doente com 

as mesmas características, mas sem episódio 

traumático, terá uma rotura degenerativa e 

irreparável da coifa, beneficiando com a mes-

ma solução cirúrgica. Um doente com limita-

ção da mobilidade passiva, com força quando 

testados os tendões da coifa e com uma mo-

bilidade ativa semelhante á passiva terá uma 

osteoartrose do ombro 

A nível de imagem, a radiografia ainda é 

fundamental no estudo destes doentes. Uma 

incidência de face em rotação neutra, externa 

e interna e um perfil da omoplata permitem 

uma boa avaliação da qualidade óssea, ero-

são glenoideia e deformidade proximal do 

úmero. É também este exame que nos permi-

te classificar a artrose do ombro em centrada 

e descentrada. O segundo doente do parágra-

fo anterior terá uma descentragem (subida) 

da cabeça umeral em relação á glenoide. Isto 

porque na ausência prolongada de coifa dos 

rotadores e da sua ação centradora, a cabeça 

umeral por ação do deltoide encosta – se ao 

acrómio (Fig 3). Já no primeiro doente, como 

o quadro clínico surge na sequência de um 

episódio traumático ainda “não houve tem-

po” para se dar a ascensão da cabeça umeral. 

No terceiro doente como a coifa está íntegra, 

esta mantém a sua ação centradora (Fig 4). 

Por outro lado a osteoartrose leva a uma res-

trição da mobilidade passiva.

 A tomografia axial computorizada (TAC) tem 

um papel importante no estudo destes doen-

tes, nomeadamente na avaliação da qualida-

de óssea da glenoide (Fig 5). 

É aceite que a existência e função tanto do 

músculo deltoide como da coifa dos rotado-

res são primordiais na expectativa de um bom 

resultado e como tal é necessário conhecer 

o seu estado pré-operatoriamente. A resso-

nância magnética é de uma forma global o 

exame que dá mais dados, tanto a nível ósseo 

como das partes moles. Sobretudo parâme-

tros destas últimas como a atrofia muscular, 

descrita por Thomazeau5 e a infiltração gorda, 

descrita por Goutalier6, podem levar o cirur-

gião a decidir-se por uma prótese invertida, 

mesmo numa artrose centrada.

É necessário antes de proceder a qualquer ar-

troplastia do ombro despistar a existência de 

infeção articular o que poderá ser feito com 

marcadores analíticos ou mesmo se necessá-

rio por cintigrafia.

Indicações

As indicações para substituição protésica do 

ombro são: dor, diminuição de amplitude 

articular com marcada interferência nas ati-

vidades da vida diária, sinais imagiológicos 

de artrose glenoumeral, rotura maciça e ir-

reparável da coifa dos rotadores, fraturas da 

extremidade proximal do úmero, sequelas de 

fraturas da extremidade proximal do úmero 

(consolidações viciosas e pseudartrose), ne-

crose avascular e luxação inveterada da arti-

culação glenoumeral.

Nos casos de fratura, necrose avascular ou 

mesmo nas artroses com rotura maciça da 

coifa dos rotadores, a hemiartroplastia com 

substituição apenas da cabeça umeral era 

no passado considerada a indicação correta. 

Atualmente apenas são utilizadas hemiartro-

plastias em doentes com necrose avascular7 

ou em situações de falência de artroplastias 

totais, anatómicas ou invertidas.

Nas situações de osteoartrose com coifa dos 

rotadores funcionante (centrada portanto), os 

resultados das artroplastias totais são melho-

res principalmente ao nível do alívio da dor8,9.

Osteoartrose

A Osteoartrose é a primeira causa de altera-

ções degenerativas da articulação do ombro, 

apresentando clínica de dor, crepitação na 

mobilização e diminuição de mobilidade ati-

va e passiva. Radiograficamente existe estrei-

tamento da interlinha articular, osteofitose e 

esclerose subcondral. É nesta patologia que 

são encontrados os melhores resultados da 

artroplastia anatómica, devido á presença de 

uma coifa dos rotadores funcionante10,11,12,13.

Artrite reumatoide

Secundária a doença sinovial crónica atinge 

doentes mais jovens do que a osteoartrose, 

com atingimento poliarticular e muitas vezes 

associada a patologia orgânica importante, 

que deve ser cuidadosamente avaliada, antes 

de se propor qualquer ato cirúrgico. Nesta 

doença a qualidade óssea é má, com a pre-

sença de erosões ósseas importantes ao nível 

da glenoide, o que pode colocar entraves à 

colocação do implante por ausência de ca-

pital ósseo. A utilização de componentes ci-

mentados é aconselhada. 

Osteonecrose

Geralmente aparece em doentes com menos 

de 60 anos de idade com patologia médi-

ca associada: lúpus eritematoso sistémico, 

anemia de células falciformes, alcoolismo, 

linfoma e outras patologias que exijam o 

uso de esteroides exógenos. A clínica evolui 

fig. 3
Artrose descentrada

fig. 4
Artrose centrada

fig. 5
Avaliação da glenoide por TAC
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desde os primeiros sinais de doença, com 

dor moderada, até à progressão das lesões 

ósseas com esclerose subcondral, colapso 

com perda da normal esfericidade da cabeça 

umeral e finalmente a artrose. A artroplastia 

está indicada quando da existência de artro-

se incapacitante.

Artropatia por rotura maciça 

da coifa dos rotadores

Nos casos de alterações degenerativas asso-

ciadas a roturas maciças da coifa dos rotado-

res14, a utilização de artroplastia anatómica 

está desaconselhada.

Se clinicamente o doente apresentar um qua-

dro de ombro pseudo-paralítico com as carac-

terísticas já apresentadas deve ser feita uma 

artroplastia invertida. Em média, os doentes 

ganham uma flexão de 120º, abdução de 90º, 

rotação externa de 40º, perdendo no entanto 

rotação interna, que fica limitada ao sacro na 

maioria dos doentes. Estes resultados permi-

tem a realização das tarefas de vida diária e a 

manutenção da autossuficiência em doentes 

que se encontravam incapacitados para tal.

Fraturas da extremidade 

proximal do úmero

O tratamento cirúrgico ideal para as fraturas 

da extremidade proximal do úmero é a redu-

ção cruenta é osteossíntese rígida com placa 

e parafusos. No entanto, por risco de necrose 

vascular associado a alguns tipos de fratura e 

por impossibilidade técnica de uma redução 

e fixação aceitáveis, nem sempre é possível 

resolver desta forma. 
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No passado, em fraturas com estas últimas 

características, a única opção disponível era 

a hemiartroplastia. No entanto as dificulda-

des técnicas na determinação da orientação 

(versão), altura da prótese, fixação das tube-

rosidades (troquiter e troquino) onde está in-

serida a coifa dos rotadores e ainda o facto de 

obrigar doentes idosos a um período inicial 

de imobilização seguido de um longo período 

de fisioterapia, levavam a resultados apenas 

satisfatórios.

Presentemente a utilização de artroplastias 

anatómicas está a ser substituída pela utiliza-

ção de próteses invertidas no contexto de fra-

turas. Embora obriguem aos mesmos cuidados 

técnicos, os resultados clínicos estão muito 

menos dependentes da consolidação das tube-

rosidades e não obrigam a períodos de imobi-

lização e de reabilitação longos, atingindo em 

media, resultados semelhantes aos doentes 

operados por rotura maciça da coifa.

Artropatia pós traumática

As abordagens protésicas das sequelas pós 

traumáticas são casos complexos que além 

de obrigar a ter em conta a deformidade do 

terço proximal do úmero e a real possibilida-

de de, por exemplo usar uma haste umeral, 

tem de contar com a consolidação viciosa 

ou mesmo pseudartrose das tuberosida-

des15. Idealmente o cirurgião deve conseguir 

adaptar a prótese umeral às deformidades. A 

osteotomia das tuberosidades e sua recolo-

cação tem maus resultados, pela retração e 

perda de elasticidade das partes moles (coifa 

dos rotadores). 

Complicações

Com uma taxa de complicações inferior a 10% 

a artroplastia do ombro pode ser considera-

da mais segura do que as outras principais 

substituições protésicas. De qualquer forma 

e pelo número de intervenções que é mani-

festamente inferior ao de ancas e joelhos por 

exemplo, é uma intervenção que deverá ser 

referenciada para centros com experiência 

para otimizar os resultados.

As complicações podem ser intraoperató-

rias ou pós operatórias. Nas primeiras as 

mais importantes são as fraturas (diáfise 

umeral como as mais comuns seguidas das 

da glenoide nas próteses totais), as lesões 

nervosas (principalmente do nervo axilar) 

e colocações incorretas dos componentes. 

Nas pós operatórias estão descritas a insta-

bilidade (1,5%)16,17,18, infeção (0,4%), rotura 

da coifa dos rotadores (1,9%), fratura do 

úmero, descolamento da glenoide (1,3%), 

rigidez, ossificação heterotópica e problemas 

relacionados com a prótese (dissociação de 

componentes).

Conclusão

A artroplastia total do ombro é uma opção 

terapêutica, que em centros de referencia, 

melhora de forma significativa a qualidade de 

vida de doentes com omartrose primária ou 

secundária. As artroplastias invertidas permi-

tem manter autónomos e ativos, doentes com 

fraturas não reconstruíveis e roturas da coifa 

irreparáveis. A longevidade destas próteses é 

muito próxima da longevidade de outras ar-

troplastias como da anca e do joelho.
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O ombro é a articulação mais móvel do cor-

po humano e muito suscetível a lesões, que 

ocorrem principalmente pela sua movimenta-

ção excessiva ou ainda por doenças que pro-

vocam inflamação dos tecidos.

A colocação de uma prótese no ombro tem 

por objetivo aliviar o doente da dor e me-

lhorar a sua mobilidade articular. Para isso 

o contacto entre as superfícies articulares 

ou cartilagens é eliminado e substituído por 

uma interface metal-polietileno.

Tipo de Próteses

Existem dois tipos de próteses do ombro: Pró-

tese anatómica e prótese invertida. O tipo de 

cirurgia vai depender fundamentalmente do 

dano das estruturas tendinosas adjacentes 

que servem de suporte e de estabilização à 

articulação.

Prótese Anatómica

A prótese anatómica do ombro reproduz a 

anatomia natural do ombro. Para o seu bom 

funcionamento é exigido que a anatomia dos 

tendões esteja conservada. A prótese anató-

mica pode ser parcial ou total.

Prótese Invertida

A artroplastia total do ombro invertida é 

uma técnica de reconstrução da articulação 

do ombro com recurso a um tipo de prótese 

que inverte a orientação da articulação. Esta 

prótese apresenta propriedades biomecânicas 

inovadoras sendo a sua principal indicação 

em doentes com rotura maciça da coifa dos 

rotadores e fraturas proximais do ombro.

Prótese Total 
do ombro
Protocolo Perioperatório

Considera-se muito importante informar/en-

volver o doente e sua família em todo o tra-

tamento para que desta forma se maximize a 

sua participação e minimize a dor, a ansieda-

de e complicações. 

Perante a decisão cirúrgica, na consulta médi-

ca o doente é informado acerca dos resultados 

previsíveis e possíveis complicações seguido 

de elaboração de consentimento informado.

Posteriormente é encaminhado para a con-

sulta de enfermagem pré-operatória onde 

se pretende agilizar marcações e esclarecer o 

doente e família sobre as restantes fases do 

processo.

Entrevista Pré-operatória 

de Enfermagem

Marcações e Orientações Gerais

ü	Orientar a marcação dos exames pré-ope-

ratórios (RX tórax, análises, ECG).

Tipo de abordagem cirúrgica 

Via Anterior (Delto-Peitoral) 

A via mais utilizada é a via deltopeitoral. Nes-

ta via, nas próteses anatómicas, procede-se à 

desinserção do músculo sub-escapular exigin-

do que o doente não faça movimentos ativos 

com o ombro durante cerca de 4 semanas.

Nas próteses invertidas também se procede 

á desinserção do músculo sub-escapular, mas 

como não é possível reinseri-lo outra vez, 

devido ao desenho da prótese, não existe 

necessidade de imobilização. Assim sendo, 

o doente submetido a artroplastia do ombro 

invertida via delto-peitoral, pode começar a 

fisioterapia depois de retirar os pontos, cerca 

de 10-12 dias depois da cirurgia.

Via Superior (Transdeltoide)

Na via superior, utilizada apenas nas próteses 

invertidas que são colocadas em doentes com 

rotura maciça da coifa com ou sem artropatia 

da coifa (têm ou não artrose associada) existe 

necessidade de proteção podendo os doentes 

iniciar a fisioterapia após quatro semanas de 

cirurgia.

Este tipo de abordagem cirúrgica é habitual-

mente opção do cirurgião em caso de artroses 

gleno umerais descentradas.

Período pré-operatório

Uma das maiores necessidades do doente 

durante o período pré-operatório é a infor-

mação, sendo esta essencial e primordial para 

a recuperação e sucesso de todo o processo 

cirúrgico.

A colocação de uma 
prótese no ombro tem por 
objetivo aliviar o doente 
das dores e melhorar a 
sua mobilidade articular. 
Para isso o contacto 
entre as superfícies 
articulares ou 
cartilagens é eliminado 
e substituído por uma 
interface  
metal-polietileno
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ü	Agendar a consulta de anestesia com maior 

ou menor brevidade consoante os antece-

dentes e a medicação que o doente toma.

ü	Informar o paciente que receberá um te-

lefonema cerca de uma semana antes da 

cirurgia com as indicações para o dia da 

cirurgia, nomeadamente a hora de entrada 

e a hora que deve iniciar jejum (cerca de 

6 horas).

ü	Disponibilizar o contacto da equipa de en-

fermagem para esclarecimento de dúvidas.

Ensino ao doente / família

ü	Esclarecimento de dúvidas acerca do pe-

ríodo de internamento e período de rea-

bilitação;

ü	Informar sobre o que trazer para o hospi-

tal, vestuário e calçado mais adequado;

ü	Realizar ensino sobre forma de vestir, é 

aconselhado o uso de camisas para facilitar 

vestir primeiro o braço operado e depois o 

outro. Para despir deve primeiro despir o 

braço bom e no final o braço operado;

ü	Realizar ensino sobre a forma de deitar. 

Deitar para o lado não operado;

ü	Informar que o suporte do braço será co-

locado no bloco operatório. Este deve ser 

utilizado conforme indicação médica, reti-

rando-o para a realização dos exercícios e 

para a higiene;

ü	Nos primeiros dias após a cirurgia é prová-

vel que seja mais confortável dormir numa 

posição semi-sentada;

ü	Ensino dos exercícios pós-operatórios de 

acordo com protocolo do cirurgião habi-

tualmente entregue no momento da alta. 

Período de Internamento 

Duração: 2 a 3 dias

Primeiro Levante: no dia seguinte a cirurgia

Dreno aspirativo - Habitualmente retirado às 

24 horas. 

Primeiro penso- Realizado primeiro penso 

quando é retirado o dreno. Não é aconselha-

do a utilização de pensos impermeáveis para 

facilitar a cicatrização.

Início da Mobilização: Início de movimentos 

passivos da articulação do ombro no dia se-

guinte á cirurgia de acordo com protocolo 

do cirurgião. O doente deve ser incentivado 

a retirar o suporte várias vezes ao dia para 

realizar os exercícios pós operatórios. Deve 

também movimentar as articulações do co-

tovelo punho e dedos para prevenir rigidez 

articular e edema. 

Tipo de Imobilização:

Prótese anatómica via delto peitoral- Suporte 

braço com banda torácica

Prótese invertida via delto peitoral – Suporte 

Simples

Prótese invertida via superior – Suporte Sim-

ples

Ensino no Momento da Alta

>	C uidados com o penso

>	 Manter aplicação de gelo 2 a 3 vezes por 

dia

>	R eforço dos ensinos realizados no período 

pré-operatório

>	N ão conduzir até indicação médica contrá-

ria

>	N ão fazer esforços até indicação médica 

contrária

Período Pós Alta/ Reabilitação

No dia seguinte a alta é realizado um telefo-

nema de follow up que tem como objetivo o 

esclarecimento de dúvidas, avaliação da dor, 
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reforço de ensino, confirmação de agenda-

mento de penso pós alta.

A primeira consulta pós cirurgia realiza-se en-

tre o 10º e o 12º dia que tem como objetivos:

> Avaliação e orientação médica;

> Realização do segundo penso, habitual-

mente são retirados os agrafos, colocados 

steri-strips e realizados os ensinos referentes 

aos cuidados com a cicatriz;

Nesta fase, a cicatriz passa a requerer alguns 

cuidados, nomeadamente hidratação, massa-

gem, proteção solar e prevenção de formação 

de coloide.

Fisioterapia 

Uma adequada reabilitação da artroplastia do 

ombro é essencial para aproveitar todo o po-

tencial de melhoria clínica que esta operação 

tem para oferecer ao doente.

Prótese anatómica via delto peitoral- início às 

4 semanas

Prótese invertida via delto-peitoral – início 

depois de retirar os pontos

Prótese invertida via superior – início às qua-

tro semanas

Após o período de fisioterapia é importante 

manter um correto funcionamento do om-

bro. Para tal é aconselhado o exercício físico 

orientado de forma a otimizar os resultados 

da intervenção cirúrgica. 

Após o período de 
fisioterapia é importante 
manter um correto 
funcionamento do 
ombro. Para tal é 
aconselhado o exercício 
físico orientado de 
forma a otimizar 
os resultados da 
intervenção cirúrgica
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Physiokinesis Clínica de Fisioterapia

A patologia do tendão patelar é responsável 

por queixas de dor anterior do joelho, ocor-

rendo tipicamente a nível do polo inferior da 

rótula. É uma disfunção por sobreuso, que 

ocorre mais frequentemente em atletas jo-

vens, do sexo masculino, que participam em 

desportos como voleibol, basquetebol, ténis 

e futebol, que colocam carga repetida sobre 

o tendão rotuliano, obrigando-o a constante-

mente armazenar e libertar energia. Quando 

os sintomas se agravam, afetam as atividades 

da vida diária como subir e descer escadas, 

permanecer mais tempo sentado, agachar ou 

levantar.

O termo “tendinite patelar” tem sido utiliza-

da de forma indiscriminada por profissionais 

de saúde para descrever a dor do tendão pa-

telar. Contudo, vários estudos histopatológi-

cos indicam que o processo patológico primá-

rio presente na maioria dos tendões doloro-

sos é degenerativo e não inflamatório, com 

origem numa sobrecarga repetitiva e crónica, 

que leva ao enfraquecimento dos tecidos e a 

uma diminuição da sua capacidade de repa-

ração. Atualmente, o termo mais aceite é o da 

“tendinopatia patelar” (TP) afastando o con-

ceito de patologia inflamatória pura. Micros-

copicamente, a patologia envolve alterações 

celulares e da matriz, com desorganização das 

bandas de colagénio, aumento da presença 

de fibroblastos e neovascularização e focos 

anormais de calcificação.

Do ponto de vista extrínseco, um aumento 

do volume ou da frequência de treino, um 

tempo de paragem mais prolongado ou uma 

O papel do 
fisioterapeuta 
na tendinopatia 
rotuliana

Do ponto de vista extrínseco, um aumento do volume 
ou da frequência de treino, um tempo de paragem 
mais prolongado ou uma superfície de treino mais 
rígida são os principais responsáveis pelo início dos 
sintomas rotulianos

superfície de treino mais rígida são os prin-

cipais responsáveis pelo início dos sintomas 

rotulianos. Por outro lado, algumas caracte-

rísticas intrínsecas ao indivíduo podem favo-

recer o início de sintomas: encurtamento de 

quadricipede e/ou de isquiotibiais, diminui-

ção da flexão dorsal do tornozelo, menor arco 

plantar, patela alta, maior circunferência de 

cintura e técnica de receção ao solo (menor 

flexão do joelho e sobresolicitação dos mús-

culos extensores da anca).

Clinicamente, a TP caracteriza-se por uma dor 

que melhora com o aquecimento da moda-

lidade desportiva e que não permanece no 

seu imediato, surgindo no dia seguinte (24 

horas). Na avaliação da dor e da função pode 

recorrer-se à Escala VISA-P e ao agachamen-

to unipodal com inclinação, sendo fulcral 

o exame da cadeia cinética como um todo, 

procurando atrofia e encurtamento dos mús-

culos antigravíticos (quadricipede, gémeos e 

glúteos), dorsiflexão do tornozelo em carga, 

apoio e alinhamento plantar. Deve realizar-

se um exame funcional e biomecânico, do 

hoping test e do salto vertical, identificando 

estratégias de receção. 

O tratamento da TP inicia-se de forma con-

servadora com fisioterapia, sendo que as in-

tervenções mais eficazes incluem o repouso 

seletivo, abordagem de questões biomecâni-

cas, exercício excêntrico, alongamento e re-

programação do movimento. Outras modali-

dades de tratamento normalmente utilizadas 

em fisioterapia, como massagem transversal 

profunda e taping têm fraca ou nenhuma evi-

dência cientifica. 
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Numa fase inicial, iniciam-se exercícios iso-

métricos, a 30-60º flexão do joelho a 70% da 

capacidade voluntária máxima, que deverão 

causar um alivio imediato em caso de dor. 

Os restantes défices da cadeia cinética devem 

começar a ser abordados. O estádio seguinte 

de fortalecimento isotónico, em cadeia ciné-

tica aberta e fechada, pode começar com dor 

3/10 na EVA, consistindo em leg extension, leg 

press, agachamento unipodal e split squat, até 

aos 90º de flexão do joelho, entre os 15 e os 6 

da resistência máxima. Segue-se a introdução 

dos exercícios de armazenamento de energia, 

como saltos, receções ao solo, mudanças de 

direção, acelerações e desacelerações, com va-

riações de volume, frequência e intensidade. 

Se este treino for tolerado 3 vezes por semana 

sem agravamento de sintomas nas 24h seguin-

tes, o indivíduo pode retomar a atividade des-

portiva. A avaliação pode ser complementada 

com o Triple Hop Test e o salto vertical máxi-
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O processo de reabilitação através da fisioterapia 
centra-se no exercício e se este falhar deverão ser 
pensadas abordagens como as ondas de choque 
extracorporais, a aplicação de injetáveis e cirurgia

mo. A literatura recomenda um programa de 

manutenção para estabilização dos resultados, 

com exercícios isotónicos e de flexibilidade 

pelo menos bissemanais, exercícios isométri-

cos antes e após a atividade, bem como preo-

cupação com qualquer défice da cadeia cinéti-

ca ou do gesto técnico. 

O processo de reabilitação através da fisiote-

rapia centra-se no exercício e se este falhar 

deverão ser pensadas abordagens como as 

ondas de choque extracorporais, a aplicação 

de injetáveis e cirurgia.
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