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EDITORIAL

17 ANOS DE CENTRO
DE ORTOPEDIA DO HOSPITAL
CUF DESCOBERTAS

O Centro de Ortopedia do Hospital Cuf Descobertas fez este ano 17 anos
de existéncia. 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-
¢do técnica e da uniformidade nos critérios diagndsticos e terapéuticos das
diferentes Unidades que constituem o Centro.

Este objetivo foi conseguido apoiado numa relagdo proxima entre os mem-
bros das Unidades, com discussdo dos casos clinicos a tratar, a abordagem
e validagao nos grupos de novas metodologias diagnosticas e terapéuticas.
A formacao pos-graduada permanente com fellowships, médicos visitantes,
fisioterapeutas e multiplos cursos de formacao nas diversas dreas da Ortope-
dia obrigaram-nos a permanecer em contacto com 0s nossos pares ensinan-
do e transmitindo a nossa experiéncia.

A presenca e participacdo ativa nas organizacdes cientificas nacionais inter-
nacionais sdo uma regra nos membros do Centro de Ortopedia. Tem per-
mitido a divulgacdo do nosso trabalho e da nossa existéncia permitindo
estabelecer lacos pessoais e institucionais com outros colegas e instituicdes
cientificas ou hospitalares.

Em 2018 com a abertura da nova area de consulta do hospital Cuf Desco-
bertas teremos um duplo e dificil desafio. Temos de crescer, contudo sem
perder qualidade, critérios homogéneos e reprodutiveis de diagndstico e
tratamento. Acima de tudo sem perder espirito de corpo, respeito uns pelos
outros e unidade dentro dos grupos.

Vamos ter de escolher os melhores para colaborar connosco quer pela sua
educacado e estrutura humana quer pela sua qualidade e diferenciacdo técni-
ca. Vao ter de ter o seu espaco mas também respeitar as regras que permi-
tam a boa integracdo com respeito por cada um e pelo grupo.

Na minha opinido temos que ir desenhando e preparando desde ja 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 esperanca que conseguiremos chegar a bom porto.

Dr. Ricardo Varatojo
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TENDINOPATIA

ROTULIANA

A tendinopatia rotuliana é uma patologia de
sobrecarga, muito comum nos desportistas.
Ocorre com mais frequéncia nas modalidades
com saltos (basquetebol, voleibol,...) e é mui-
tas vezes referida como o joelho do saltador
(jumper’s knee).™* A fisiopatologia desta en-
tidade ndo esta completamente esclarecida,
mas sabe-se que na sua origem estard um
desequilibrio entre os episddios de agressao
por microtraumatismos repetidos e a capa-
cidade de regeneracdo do tecido tendinoso.
A expressdo “tendinite” rotuliana tem sido
abandonada, a medida que se demonstrou
em estudos histopatoldgicos, que na base
do problema esta um processo degenerativo,
mais que inflamatério.>® No entanto, alguns
trabalhos”® mostram a presenca de citoquinas
inflamatdrias e até células polimorfonuclea-
res e linfociticas em lesdes cronicas. A pala-
vra “tendinopatia” descreve, assim, o quadro
patolégico do tenddo, englobando as dife-
rentes caracteristicas histologicas. O tendao
rotuliano, que transmite as forcas exercidas
pela volumosa massa muscular do quadrici-
pete, insere-se no pdlo inferior da rotula e
na tuberosidade anterior da tibia. £ uma es-
trutura fibroconjuntiva, com 25 a 40 mm de
largura, 4 a 6 cm de comprimento e 5a 7 mm
de espessura.’ Nas suas inser¢des descrevem-
se 4 zonas histoldgicas distintas: tecido fibro-
conjuntivo denso, cartilagem ndo calcificada,
cartilagem calcificada e 0ss0.? A patologia do
tenddo rotuliano acontece quase sempre nas
suas insercoes e o polo inferior da rotula é
o local mais frequente. Caracteristicas locais

como a ma vascularizacdo, a pouca elastici-
dade e a pequena area de insercdo relativa-
mente ao volume muscular, tornam o tendao
vulneravel a lesdo. A avaliacdo histologica do
tenddo patoldgico mostra uma desorganiza-
¢do da orientacdo longitudinal das fibras de
colagénio, aumento do nimero de células e
neovascularizacdo.*? Por vezes, zonas de cal-
cificacdo focal podem surgir.

FATORES DE RISCO

Vérios fatores sdo apontados como responsa-
veis por um maior risco de desenvolver tendi-
nopatia do rotuliano®® e podem ser divididos
entre intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos
sao aqueles que dependem das caracteristicas
do individuo, como a idade, o género, a ge-
nética, a anatomia 6ssea, a densidade dssea,
a forca muscular, a flexibilidade, a amplitude
articular, a nutricdo, o peso e a composicdo
corporal. Os extrinsecos sdo externos ao in-
dividuo e estdo relacionados com a ativida-
de fisica especifica, como o tipo de treino
(volume, frequéncia, duracdo, intensidade),
o0 piso de treino, o calcado, erros na técni-
ca de execucdo de movimentos e condicdes
ambientais. No entanto, mais importante do
que agrupar estes fatores em intrinsecos ou
extrinsecos, é entender que a maior parte dos
fatores de risco sdo modificaveis. Com exce-
¢do da idade, género e fatores genéticos e
anatomicos, todos os outros podem ser cor-
rigidos ou melhorados pelo proprio atleta e
assim diminuir o risco de lesdo.

UNIDADE DE JO
DESPORT

DR MARIO VALE
ELHO, TRAUMATOLOGCIA
‘ RTOPEDIA
OBERTAS

DO HOSPITAL CUF D

FIGURA 1
DOR LOCALIZADA NO TENDAO ROTULIANO
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FIGURA 2
RADIOGRAFIA DO JOELHO EM PERFIL COM CALCIFICACAO
NA REGIAO DISTAL DO TENDAO ROTULIANO

CLINICA

A tendinopatia rotuliana manifesta-se de
forma gradual e insidiosa, como uma dor an-
terior do joelho, localizada abaixo da rdtula
(Fig. 1) e relacionada com o exercicio. Depen-
dendo do tempo de evolucdo pode agravar
com o alongamento, a contracdo isométrica
do quadricipete e com a palpacdo local. Um
dos sinais tipicos, conhecido como o sinal de
Basset, é a presenca da dor a palpacdo do
polo inferior da rétula com o joelho em ex-
tensdo e a sua auséncia na flexdo completa.
Blazina classificou a tendinopatia em 4 fases:
1, dor apds o exercicio; Il, dor durante e apds o
exercicio; Ill, dor persistente com diminuicdo
do rendimento desportivo e IV, quando ocor-
re rotura do tenddo.

EXAMES

Na investigacdo diagnostica, os exames ima-
gioldgicos ajudam a definir a localizacdo e ex-
tensdo das alteracoes do tenddo. A radiogra-
fia convencional (Fig. 2) é na maior parte das
vezes normal, mas pode revelar calcificacoes
intratendinosas ou entesodfito na insercdo do
rotuliano. A ecografia (Fig. 3) é um exame
rapido, especifico, de baixo custo e que com
efeito Doppler associado, pode mostrar o es-
pessamento do tenddo, com areas hipoecogé-

CADERNOS ORTOPEDIA

FIGURA 3

1 DO.74cn

ECOGRAFIA DO JOELHO COM ESPESSAMENTO DO TERCO PROXIMAL DO TENDAO ROTULIANO

nicas e zonas de neovascularizacao, tipicas da
tendinopatia rotuliana. A ressondncia magné-
tica (Fig. 4) é o exame mais sensivel, podendo
revelar o aumento da espessura do tenddo,
areas de edema, zonas de sinal hiper-intenso
em T1 e T2 e é o exame ideal para planea-
mento cirdrgico. O elevado custo é a grande
desvantagem.

TRATAMENTO

O tratamento da tendinopatia rotuliana
pretende resolver a dor, restaurar a estru-
tura e a funcdo do tenddo e deve prevenir
a recidiva. A escolha do método terapéutico
estd relacionada com a fase de lesdo e com a
avaliacdo dos fatores de risco presentes. Na
maior parte dos casos, o tratamento conser-
vador é o indicado, com a correcdo dos fa-
tores de risco modificaveis, a ser o primeiro
passo. As medidas gerais de repouso, aplica-
cdo de gelo apds o exercicio e a fisioterapia
devem acompanhar o processo terapéutico.
O repouso deve ser entendido como a re-
ducdo da atividade e ndo a sua suspensio
completa, jd que a auséncia de carga dimi-
nui a forca do tenddo.* 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

A TENDINOPATIA
ROTULIANA
MANIFESTA-SE DE
FORMA GRADUAL

E INSIDIOSA, COMO
UMA DOR ANTERIOR DO
JOELHO, LOCALIZADA
ABAIXO DA ROTULA

E RELACIONADA

COM O EXERCICIO



manter o treino cardiovascular. A aplicacdo
de gelo local apds o treino parece ter um
efeito no controlo da dor na fase aguda,
mas ndo é conhecido o real contributo para
a resolucdo do quadro. O facto de diminuir
o fluxo sanguineo para os tecidos peritendi-
nosos hiperemiados, podem explicar o alivio
sintomatico.”® Durante a atividade fisica, a
colocacdo de bandas de dispersdo de forca,
é frequentemente utilizada com alivio sinto-
matico.* A fisioterapia tem um papel funda-
mental no tratamento da tendinopatia. Um
programa de trabalho excéntrico no fortale-
cimento muscular do quadricipete associado
ao alongamento dos isquiotibiais e do pro-
prio quadricipete, durante um periodo de 12
semanas, parece ser a forma mais eficaz de
tratar a tendinopatia do rotuliano.?7:2819.2021
O tratamento com ondas de choque pro-
cura favorecer o fluxo vascular, estimular a
atividade celular e aumentar a sintese de
colagénio do tenddo. E uma opcdo para os
casos resistentes a fisioterapia, mas persis-
tem ddvidas quanto ao método, quantidade

de energia aplicada, localizacdo, niimero e
frequéncia dos tratamentos.182022222 Ag in-
filtragbes sdo habitualmente outra opcdo
para os casos de dificil resolucdo. A utiliza-
¢do de plasma rico em fatores de crescimen-
to é um método que tem demonstrado bons
resultados no controlo da dor e na melhoria
da funcdo, como adjuvante da fisioterapia,
e que temos utilizado hd mais de 5 anos.
Na razdo da sua utilizacdo estd o efeito dos
fatores de crescimento plaquetdrios na mo-
dulacdo da resposta inflamatoéria e na indu-
¢do da regeneracdo dos tecidos. No entanto,
a literatura n3o é consensual.’®2%2! A infil-
tracdo com corticoides ndo é recomendada,
pelo risco de rotura tendinosa que lhe esta
associado.?* O tratamento cirdrgico esta re-
servado para os casos em que o tratamen-
to conservador ndo resulta e em fase Ill de
Blazina. A cirurgia consiste na remocdo do
tecido degenerado e no desbridamento da
zona de insercdo, para estimular a reparacdo
tecidular e apresenta bons resultados em 75
3 90% dos casos.182021.25.26

FIGURA 4
RESSONANCIA MAGNETICA COM ESPESSAMENTO E
HIPERSINAL DO TERCO PROXIMAL DO TENDAO ROTULIANO
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FRATURAS FREQUENTES

NA CRIANCA

DEFINICAO

0 osso da crianca pelas suas particularidades
anatomicas, que incluem uma cartilagem de
crescimento, uma consisténcia mais porosa
devido a existéncia de um maior nimero de
vasos capilares, e mais eldstica, faz com que
os tipos de fratura, padrdes de cura e métodos
de tratamento, sejam muito diferentes dos de
um adulto. Para além disso, a existéncia de
um perioésteo mais espesso e forte, potencia
uma maior estabilidade e capacidade de cura.

EPIDEMIOLOGIA

As estatisticas apontam para uma incidéncia
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 0ssos mais afetados sdo
o radio distal, mdo, cotovelo, clavicula, didfise
dos ossos do antebraco, didfise da tibia, pé e
tornozelo, fémur e umero.

HISTORIA CLINICA

Histéria clinica e exame objetivo deverdo
conduzir ao diagnoéstico acertado sobre a
maior parte das fraturas, que ocorrem numa
crianca. O recém-nascido, o lactente, a crian-
¢a andante e a crianca em idade escolar tém
padrdes especificos de fratura que deverdo
ser considerados nessa andlise.

PADROES DE FRATURA

Consoante a idade da crianca, os tipos de fratu-
ra que ocorrem variam. Na crianca recém-nasci-
da, a fratura obstétrica e os maus tratos devem

CADERNOS ORTOPEDIA

FIGURA 1
FRATURA TOROIDAL DO RADIO

ser considerados, mas é importante excluir a
hipotese de pseudo-paralisia por infecdo.

Na crianca andante, a queda sobre o membro
em extensdo é a causa mais frequente, mas
em criancas mais velhas, as atividades des-
portivas e as quedas de bicicleta ou em par-
ques infantis sdo as causas mais frequentes.
Na crianca, as estruturas ligamentares sdo
mais fortes que o 0sso e assim em vez de
uma entorse, serd mais provavel a existéncia
de uma fratura por arrancamento dsseo.

ANATOMIA

Podem definir-se no osso pediétrico longo,
trés partes:

A epifise — na extremidade do osso longo e
recoberta de cartilagem articular.

Metéfise — zona mais larga junto & epifise, e se-

parada desta pela cartilagem de crescimento.
Didfise — Zona mais estreita e densa entre as
epifises

0 osso pedidtrico é recoberto por uma mem-
brana espessa, o peridsteo, que é responsavel
pelo crescimento e pela remodelacdo 6ssea.

TIPOS DE FRATURA

Deformidade plastica

E uma deformidade que ocorre por um trau-
ma produzindo uma distracdo no lado con-
vexo do 0sso sem chegar ao bordo concavo
e, sem atingir o limiar de fratura. Sem sinais
radioldgicos diretos de fratura. Ocorre mais
frequentemente no clbito e peronio e é pas-
sivel de remodelacdo em certos limites de-



pendendo da localizacdo. Podem necessitar
de correcdo por manipulacdo sob anestesia
geral / sedacao.

Fratura toroidal (Torus fracture)

Fratura mais frequente na crianca, ocorre por
trauma de compressdo sobretudo na metafi-
se distal do radio e cura sem sequelas em 3
a 4 semanas com suspensdo e imobilizacdo
ligeira. Incorretamente diagnosticada muitas
vezes como fratura em ramo verde. (FIG. 1)

Fratura em ramo verde

Fratura incompleta por compressdo no bordo
concavo (Deformidade plastica) mas com rotu-
ra do bordo convexo. Pode necessitar de redu-
¢do sob sedacdo/anestesia para realinhamento,
em que é necessdria a producdo de uma fratu-
ra completa para o conseguir. (FIG. 2)

Fratura completa

Transversa — De reducdo mais facil por manter
mais frequentemente um peridsteo intacto
Obliqua — Mais instaveis, frequentes na re-
gido metafisaria, requerem reducdo e fre-
quentemente osteossintese.

Espiraladas — Sdo produzidas na auséncia de
trama convencional e por movimento rota-
torio que ultrapassa a elasticidade do osso
longo. Sdo mais frequentes na tibia, fémur e
umero.

Fraturas na regiao da cartilagem de cres-
cimento

15% das fraturas em idade pedidtrica sao
deste tipo. Pela compressdo ou lesdo vascu-
lar da na regido metafiso epifisaria, podem
produzir encurtamentos, deformidades ou
ambas.

Foram definidos quatro tipos de fraturas que
atingem a cartilagem de crescimento:
Classificacdo de Salter — Harris

> Tipo |

Sado produzidas por separacao através da car-
tilagem de crescimento, necessitam reducdo
para além de certos limites, mas curam geral-
mente sem problemas e a cura com remode-
lacdo é rapida. Devem se evitadas as reducoes
tardias deste tipo de fratura pelo risco de epi-
fisiodese pds-traumatica.

> Tipo Il

Idem, mas com fragmento metafisario, sdo o
tipo mais frequente.

FIGURA 2

FRATURA EM RAMO VERDE DO RADIO

FIGURA 3

EPIFISIOLISE DISTAL DO RADIO. OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRCHNER

O OSSO DA CRIANGA PELAS SUAS PARTICULARIDADES
ANATOMICAS, QUE INCLUEM UMA CARTILAGEM DE
CRESCIMENTO, UMA CONSISTENCIA MAIS POROSA

DEVIDO A EXISTENCIA DE UM MAIOR NUMERO DE VASOS
CAPILARES, E MAIS ELASTICA, FAZ COM QUE OS TIPOS DE
FRATURA, PADROES DE CURA E METODOS DE TRATAMENTO,
SEJAM MUITO DIFERENTES DOS DE UM ADULTO

> Tipo llI

Separacdo com fragmento epifisario. Sdo fra-
turas intra-articulares e necessitam reducdo
anatémica com fixacdo cirtrgica.

> Tipo IV

Fratura trans - articular com fragmento meta-
fisario e epifisario, necessitam reducdo cirdr-
gica anatémica e tém mau progndstico.

> Tipo V

Fratura por esmagamento da cartilagem
de crescimento. Dificeis de diagnosticar
pela radiologia convencional, o diagndsti-
co é muitas vezes definido pelos encurta-
mentos ou deformidades axiais que ocor-
rem até cerca de 1 ano depois do episodio
fraturdrio.

CADERNOS ORTOPEDIA
WEY,
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FRATURAS MAIS FREQUENTES NA CRIANCA
Clavicula

A regra geral é a cura com suspensdo do
membro, e recuperacdo rapida com remode-
lacdo completa sobretudo nas idades abaixo
0s 10 anos de idade. Raramente pode ser con-
siderada a reducdo aberta com osteossintese
convencional com placa e parafusos.

Regido distal do radio

As fraturas toroidais sdo as mais frequentes,
tém bom prognéstico e ndo necessitam trata-
mento especifico para além da imobilizacdo-
As epifisiolises distais Salter | ou Il também
sdo frequentes e podem ser submetidas a re-
ducdo sob anestesia/sedacdo, e imobilizacdo
gessada.

Também podem ocorrer fraturas de tipo com-
pleto que podem precisar de reducdo fechada
com ou sem osteossintese.

As deformidades aceitveis em relacdo a indi-
cacdo para reducdo ortopédica nesta regido va-
riam entre os 20-40° até aos 10 anos de idade.

Regiao diafisaria do antebraco

Uma grande parte sdo fraturas em ramo ver-
de que devem ser manipuladas sob anestesia
e imobilizadas com gesso acima do cotovelo.
A correcdo de uma deformidade plastica pode
complicar a reducdo deste tipo de fraturas.
As indicacoes para reducdo aberta sdo, a in-
terposicdo de partes moles, a fratura exposta,
a instabilidade ou a perda de reducdo. Sdo
tolerados desvios angulares de cerca de 10°
abaixo dos 10 anos de idade. Em casos de ins-
tabilidade, pode ser feita a fixacdo percutanea
com cavilhas eldsticas intramedulares. Este
método de tratamento permite uma estabili-
zacdo rapida deste tipo de fraturas mas pres-
supde a extracdo das cavilhas. Existe um risco
de refratura relativamente elevado.

Fratura de Monteggia

£ uma fratura — luxacdo que embora pouco
frequente, dever ser referida pela facilidade
com que ndo é diagnosticada, trazendo um
quadro de cronicidade de lesdes muitissimo
mais dificil de tratar. (FIG. 4)

A luxacdo da tacicula radial associada a fratu-
ra do 1/3 proximal do cubito define este tipo
de fratura mas outras lesdes mais ou menos
complexas desta regido receberam o nome de
equivalentes de Monteggia.

CADERNOS ORTOPEDIA

FIGURA 4

FRATURA DE MONTEGGIA
NAO DIAGNOSTICADA

E TRATADA

AS ESTATISTICAS APONTAM PARA UMA INCIDENCIA
QUASE DUPLA DE RISCO DE FRATURA ENTRE RAPAZES
E RAPARIGAS ENTRE DOS 2 AOS 16 ANOS PODENDO

CHEGAR ATE AOS 42%

As lesdes mais frequentes na crianca, sdo o
tipo 1 e 3 da classificacdo de Bado, referin-
do-se a luxacdo anterior ou lateral da tacicula
radial respetivamente.

O tratamento envolve primariamente a cor-
recdo da fratura do cubito geralmente tipo
deformidade pléstica, ou Toroidal/ramo ver-
de com reducdo fechada e imobilizacdo em
flexdo e supinacdo. Fraturas mais instaveis
poderdo necessitar de encavilhamento in-
tramedular do cubito ou osteossintese com
placa e parafusos.

Fratura supracondiliana do iumero

Fratura mais frequente e provavelmente a
mais temida pelos ortopedistas na regido do
cotovelo. Tém risco de lesdo neuroldgica, vas-
cular e deformidade residual elevados.
Classificacdo (Gartland )

> Grau |

Lesdo minima, sem deformidade - tratamento
conservador, suspensdo com imobilizacdo por
3 semanas.

> Grau ll

Deformidade, mas sem perda de contacto en-
tre os topos da fratura - reducdo fechada com
ou sem manipulagdo, eventualmente com os-
teossintese percutanea.

> Grau lll

Reducdo fechada/aberta, com osteossintese
com fios cruzados ou divergentes.

Estas fraturas de um modo geral ndo neces-
sitam de reabilitacdo especifica para além
de exercicios de natacdo/terapia ocupacional

apods a imobilizacdo. A recuperacdo pode de-
morar até cerca de 6 meses e pode nado ser
completa. Podem ocorrer desvios residuais
(Cubito varo, défice de extensdo ou flexdo e
sequelas neuroldgicas ou vasculares)

Fraturas do fémur

As fraturas do fémur na crianca tém, de um
modo geral, uma evolucdo potencialmente
mais favordvel que as dos adultos devido
a um periosteo forte e a existéncia de uma
cartilagem de crescimento que permite uma
capacidade de remodelacdo sobretudo nas
idades mais jovens. No entanto, as diversas
opgdes de tratamento - gesso pelvipodalico,
tracdo e gesso pelvipodalico, encavilhamento
intramedular flexivel, fixacdo externa, osteos-
sintese com placa e parafusos, placas sub-
musculares ou cavilhas rigidas de entrada
lateral - levantam a necessidade de decisdes
dificeis consoante o tipo de fratura, a idade
e o estado geral da crianca, implicando cada
uma delas um certo grau de risco. As fraturas
do fémur antes do ano de idade, estdo asso-
ciadas na maior parte dos casos a situagdes de
trauma ndo acidental — maus tratos.

Até aos 6 anos de idade, a maior parte das
fraturas irdo curar sem sequelas, apenas com
tratamento conservador com gesso pelvipo-
dalico, mas a decisdo de fazer ou ndo uma
tracdo prévia, deve ser analisada em relacdo
ao tipo de trauma e de encurtamento asso-
ciado. A colocacdo de um gesso deste tipo
requer uma experiéncia ndo negligencidvel,



pelo risco de desvios angulares ou de escaras
cutdneas. Requerem cuidados especiais de
manutencdo e cuidados de higiene, colocam
problemas de transporte e estdo contraindi-
cados nos obesos e adolescentes.

Existem padroes de deformidade aceitdvel
em relacdo ao alinhamento e encurtamen-
to, que variam consoante a idade da crianca,
mas mesmo em casos em que este limite é
ultrapassado, a situacdo é bem tolerada com
excecdo da familia que, tolera menos os en-
curtamentos que os alongamentos, pelo que,
serd mais prudente corrigir um alongamento
futuro que um encurtamento. Pode definir-
se que desvios angulares devem ser menos
tolerados na regido do joelho em relagdo aos
desvios na regido da anca.

A partir dos 6 anos de idade, a grande par-
te das criancas poderd beneficiar de algum
método de fixacdo sendo as cavilhas elasti-
cas o método preferido nas fraturas sobre-
tudo da diafise femoral. As fraturas proxi-
mais e distais do fémur também sdo muitas
vezes tratadas com este método pela sua
popularidade, mas é necessdrio por vezes
adicionar métodos complementares de fi-
xacdo tais como imobilizacdo gessada ou
fixacdo externa. Existem alternativas mais
indicadas para a fixacdo externa tais como
fraturas complexas, cominutivas ou em po-
litraumatizado, mas, o risco de infecdo dos
pinos de fixacdo ou de refratura pds extra-
¢do do fixador, deve ser avaliado em relacdo
aos beneficios de alinhamento e facilidade
na mobilizacdo. Em adolescentes, a cavilha
rigida de entrada lateral permite resolver
os problemas de alinhamento, encurtamen-
to e carga precoce, evitando o risco temivel
da necrose avascular associada ao encavi-
lhamento pela fossa piriforme.

Fraturas da rotula

A fratura da rotula por desluvamento (Slee-
ve) proximal ou distal s6 ocorre na crianca e
é uma fratura dificil de diagnosticar. Existe
um arrancamento da insercdo tendinosa em
conjunto com a cartilagem articular do polo
inferior ou superior da rotula. O tratamento
cirtrgico é urgente e consiste na osteossinte-
se/sutura da lesdo.

0 diagndstico diferencial faz se com a Doenca
de Osgood Schlatter ou o Sindrome de Sin-
ding-Larsen-Johansen.

Fratura do Fémur distal

A regido da cartilagem de crescimento distal
do fémur constitui uma zona fragil em rela-
¢do a trauma na regido do joelho. Enquanto a
entorse do adulto por stress em valgo, corres-
ponde na pratica a uma lesdo ligamentar do
ligamento lateral interno, na crianca uma fra-
tura Salter | ou Il serdo muito mais provaveis.
O diagnostico deve ser feito pela palpacdo da
regido da cartilagem de crescimento e pode
ser confirmado pelo RX ou pela RMN.

A lesdo da cartilagem de crescimento poderd
ocasionar deformidades por encurtamento ou
desvio axial até um ano depois e, ndo resulta
do tratamento efetuado, mas sim da propria
lesdo.

A imobilizacdo gessada deve se acompanha-
da por osteossintese com fios de Kirchner em
SOS.

Na regido metafisaria do fémur recomenda-se
a fixacdo com fios de Kirchner para permitir
uma maior estabilizacdo em relacdo as forcas
deformantes do gastrocnémio.

Espinha da tibia

O mecanismo é a avulsdo por estiramento do
cruzado anterior ou posterior. Clinicamen-
te manifesta-se por um défice de extensdo
eventualmente acompanhado de derrame
articular hematico. O tratamento podera ser
conservador ou cirurgico dependendo de uma
avaliacdo imagioldgica que inclui, para além
da radiologia convencional, a TAC ou RMN.
Existe alguma controvérsia em relagdo ao tra-
tamento artroscopico / cirurgia convencional.

TAT- Tuberosidade anterior da tibia

Mais frequente no adolescente no decurso
de uma préatica desportiva, podem ocorrer
lesdes tipo Salter IV ou por desluvamento. O
tratamento é cirurgico- osteossintese aberta
ou fechada. Como complicacdo pode ocorrer
a sindrome de compartimento.

Cartilagem de crescimento proximal da
tibia

E uma regido anatomicamente muito estavel
e as fracturas de tipo epifisiolise, sdo de alta
energia, com o risco associado de compro-
misso vascular-sindrome de compartimento,
fracturas osteocondrais, lesdes ligamentares
e o tratamento € cirlrgico - reducdo e osteos-
sintese com fios de Kirchner.

Fratura de Cozen

Fratura da metafise proximal da tibia, sem
lesdo associada do perdnio que induz em cer-
ca de 50% dos casos, um desvio em valgo. O
tratamento é conservador na fase inicial, mas
poderd ser necessdria uma hemiepisiodese 2
a 3 anos depois.

Fratura dos ossos da perna

A fratura diafisaria dos ossos da perna é nor-
malmente submetida a tratamento conserva-
dor com gesso, mas poderdo existir indicacoes
para encavilhamento endomedular eldstico.
As fraturas isoladas da tibia, tém tendéncia
a evoluir para um desvio em varo com angu-
lacdo posterior e colocam indicacdo cirlrgica
do mesmo teor.

Completas da tibia e peronio

Sdo fraturas de alta energia. Para além do
tratamento conservador, necessitam fixacdo
interna com fios de Kirchner, cavilhas endo-
medulares eldsticas ou fixacdo externa asso-
ciada. Lesoes de partes moles sdo frequentes
e para além da fixacdo externa, os cuidados
por Cirurgia Plastica e Reconstrutiva serdo es-
senciais para um sucesso terapéutico.

Toddler’s Fracture

Fratura tipica da crianca, corresponde a uma
fratura espiralada, isolada da tibia, muitas
vezes presente sem histéria de queda, ma-
nifesta-se pela recusa em apoiar o membro
afetado. O exame objetivo é essencial pela
palpacdo dolorosa da tibia, que podera ser
confirmada pela radiografia em PA, perfil e
obliqua. E importante o diagnéstico diferen-
cial com a osteomielite e a imobilizacdo ges-
sada deve ser vigiada.

Fraturas distais da tibia e tornozelo
Muitas vezes correspondem a fraturas Salter
IIl ou IV com lesdo da cartilagem de cresci-
mento em até cerca de 38% dos casos e tém
indicacdo cirdrgica. Os tipos Salter | e Il com
deslocamento inferior a 2 mm tém indicacdo
para tratamento conservador.

Fraturas expostas - Devem ser tratadas com
recurso a fixacdo externa

Fraturas de Tillaux - Fratura da epifise tipo Sal-
ter Il — lesdo por arrancamento antero externo
através do ligamento Tibio-fibular. Tem indicacdo
para reducdo e osteossintese com parafusos.

CADERNOS ORTOPEDIA
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Fratura Triplanar - Fratura complexa, muitas ve-
zes dificil de avaliar pela radiologia convencio-
nal e que na maior parte dos casos, necessita
reducdo e osteossintese com parafusos / fixacdo
externa.

Nestes tipos de fraturas, a realizacdo de um TAC
podera ajudar na avaliacdo de uma proposta te-
rapéutica bem definida.

Fraturas do pé

O trauma do pé é dificil de avaliar pelo facto de
a crianga possuir mais que uma cartilagem de
crescimento por cada um dos 0ssos que o com-
poem. Para além do bom progndstico na maior
parte dos casos, das indicagdes para tratamento
semelhantes as dos outros ossos, devemos referir
a existéncia de nucleos secundarios de ossifica-
¢do que poderdo eventualmente lancar alguma
confusdo no diagndstico.

Osso de Vesalio — Na base do V metatarso, pode
ser doloroso pelo processo inflamatdrio causado
pela forca do curto peroneal. E muitas vezes con-
fundido com fratura da base V metatarso que é
transversa e nao 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 fard a
confirmacao.

Fraturas obstétricas

A clavicula é a fratura mais frequente (40 - 50%),
seguindo-se o Umero, fémur, tibia e coluna cer-
vical. O tratamento é geralmente conservador,
com medidas de contencdo ou suporte minimos.
(FIG. 3) No membro superior, a suspensao permi-
te uma excelente e rapida evolucdo. 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.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
As fraturas patoldgicas por tumor, infecdo, fragi-
lidade 6ssea ou maus tratos devem ser despista-

FIGURA 5

EVOLUCAO DE FRATURA OBSTETRICA DO FEMUR. O DIAS; 1 MES; 4 MESES; 12 MESES.

das através dos exames auxiliares de diagnostico

habituais.

Exames auxiliares de diagnéstico

> O RX convencional é o exame de eleicdo
para o diagnostico de uma fratura, embora
TAC, RMN, Ecografia, Cintigrafia, possam
ter indicacdo em casos particulares para
melhor avaliacdo diagnodstica ou de trata-
mento.

> Analise clinicas

> Microbiologia

> Anatomia patoldgica

TRATAMENTO

Cirurgia

O tratamento conservador € aplicado na grande
maioria dos casos. As indicacdes para tratamen-
to cirdrgico de uma fratura em idade pedidtrica
variam consoante a idade da crianca e o tipo de
fratura, sendo que as criancas na fase final do
crescimento poderdo ser tratadas segundo os
critérios seguidos para a idade adulta. Abaixo
dessa idade, deverd ser levado em conta que,
pela existéncia de uma cartilagem de cresci-
mento, esta ndo deverd ser ultrapassada por
material de osteossintese a ndo ser sequndo re-
gras bem definidas por exemplo fios de kirchner
e nunca por parafusos. Do mesmo modo, a ca-
pacidade de remodelacdo induzida pela cartila-
gem de crescimento potenciada pelo periosteo
espesso, permite evolucdes positivas e muitas

vezes surpreendente. E importante o conheci-
mento dos critérios de aceitacdo de deformida-
de apos fratura, sendo que os desvios no sen-
tido antero posterior sdo geralmente passiveis
de remodelacdo especialmente os localizados
perto do joelho e longe do cotovelo. Os desvios
laterais e rotacionais ndo sdo passiveis de remo-
delacdo e ndo deverao ser aceites.

Antibioterapia

A antibioterapia profilactica em caso de fratura
exposta deverd ser obrigatéria durante 5 dias
com cefalosporina de primeira geracao.

EVOLUCAO/PROGNOSTICO

Dependem do tipo, localizacdo, e idade da crian-
ca. As fraturas da regido da cartilagem de cresci-
mento especialmente os tipos Il e IV, poderdo
dar deformidades progressivas, as intra-articula-
res tém geralmente um progndstico mais reser-
vado em termos de recuperacdo. As fraturas dos
0ssos da perna, especialmente as de alta energia,
podem complicar-se de sindromes de comparti-
mento agravando assim o progndstico. Fraturas
expostas tém um risco mais elevado de infe¢do
e requerem cuidados especiais. As de melhor
progndstico sdo de um modo geral as obstétri-
cas ou da primeira infancia, pela simplicidade do
tratamento requerido e pela elevada capacidade
de remodelacdo.
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ARTROPLASTIA DO OMBRO

UMA PERSPE TTVA ATUAL

A utilizacdo de forma frequente e moderna da
artroplastia do ombro deve-se a Charles Neer!
que na década de 50 inicia a sua utilizacdo nas
fraturas cominutivas da extremidade proximal
do Umero. Os primeiros resultados da utiliza-
¢do de préteses do ombro nos processos dege-
nerativos s aparecem 20 anos depois?.

Os primeiros resultados, atendendo a difi-
culdade na fixacdo e a deficiente adaptacdo
dos implantes, a situacdes de instabilidade
(auséncia de coifa e destruicoes articula-
res importantes) com a faléncia consecutiva
dos varios desenhos de proteses restritivas,
criaram uma fama de maus resultados, que
infelizmente ainda hoje se mantém nalguns
circulos, apesar dos ultimos modelos e téc-
nicas proporcionarem atualmente bons resul-
tados®. A evolucdo técnica dos varios mate-
riais, associada a uma melhor compreensdo
da biomecanica da articulacdo glenoumeral,
que levou a uma melhoria dos desenhos e
da modularidade das proteses, contribuiram
para uma melhoria muito significativa dos re-
sultados clinicos, bem como da durabilidade
das artroplastias anatomicas.

Desde 1984, pelo trabalho de Paul Grammon?*,
tem sido desenvolvida uma prétese semi-cons-
trutiva em que na glenoide é colocado um ele-
mento esférico (glenosfera) e na metafise pro-
ximal do umero, uma vez removida a cabeca
umeral é colocado um elemento epifisario em
forma de taca. Por este desenho, ndo anato-
mico e em que o0 componente esférico estd na
glenoide e ndo no timero, estas proteses come-
caram a chamar-se invertidas. (Fig.1)

Na ultima década, pela preocupacdo cres-
cente em minimizar as resseccoes dsseas, de-
senvolveram-se proteses sem haste diafiséria
(Fig. 2), que permitem uma substituicdo ana-
témica com uma manutencdo do stock 6sseo
facilitando uma eventual revisdo e permitin-
do a utilizacdo em faixas etdrias mais jovens.
Sintetizando, atualmente temos préteses ana-
témicas com haste umeral, proteses anatomi-
cas sem haste umeral e proteses invertidas. As
préteses com haste umeral podem ser utiliza-
das com cimento (em contexto fraturario ou
com osteoporose intensa) ou sem cimento.

AVALIACAO E PLANEAMENTO
PRE-OPERATORIO

Um exame fisico completo e a recolha de uma
anamnese apropriada que avalie a patologia
associada muitas vezes encontrada sdo funda-
mentais, atendendo que muitos dos doentes
que necessitam deste tipo de intervencdo sao
doentes idosos.

FIG. 2
PROTESE SEM
HASTE UMERAL

A EVOLUGAO TECNICA DOS VARIOS MATERIAIS, ASSOCIADA
A UMA MELHOR COMPREENSAO DA BIOMECANICA DA
ARTICULAGCAO GLENOUMERAL, QUE LEVOU A UMA
MELHORIA DOS DESENHOS E DA MODULARIDADE DAS
PROTESES, CONTRIBUIRAM PARA UMA MELHORIA MUITO
SIGNIFICATIVA DOS RESULTADOS CLIiNICOS, BEM COMO DA
DURABILIDADE DAS ARTROPLASTIAS ANATOMICAS
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FIG. 1
ARTROPLASTIA INVERTIDA
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Na anamnese é fundamental saber se houve
ou ndo um episodio traumdtico recente, res-
ponsavel por rotura da coifa. No exame objeti-
vo deve ser valorizada a mobilidade passiva a
sensibilidade a nivel do “V” deltoideo e a forca
dos componentes da coifa dos rotadores.

Um doente com uma mobilidade passiva
mantida, com um episddio traumatico recen-
te e sem forca da coifa dos rotadores, apre-
sentando um ombro pseudoparalitico (flexao
e abducdo inferiores a 902) tera muito prova-
velmente uma rotura macica da coifa. Se pela
idade e caracteristicas da rotura ndo puder
ser reparada, tem beneficio com a execucdo
de uma prétese invertida. Jd um doente com
as mesmas caracteristicas, mas sem episodio
traumatico, terd uma rotura degenerativa e
irreparavel da coifa, beneficiando com a mes-
ma solucdo cirirgica. Um doente com limita-
¢do da mobilidade passiva, com forca quando
testados os tenddes da coifa e com uma mo-
bilidade ativa semelhante a passiva terd uma
osteoartrose do ombro

A nivel de imagem, a radiografia ainda é
fundamental no estudo destes doentes. Uma
incidéncia de face em rotacdo neutra, externa
e interna e um perfil da omoplata permitem
uma boa avaliacdo da qualidade ossea, ero-
sdo glenoideia e deformidade proximal do
Umero. E também este exame que nos permi-
te classificar a artrose do ombro em centrada
e descentrada. O segundo doente do paragra-
fo anterior terd uma descentragem (subida)
da cabeca umeral em relacdo a glenoide. Isto
porque na auséncia prolongada de coifa dos
rotadores e da sua acdo centradora, a cabeca
umeral por acdo do deltoide encosta — se ao
acromio (Fig 3). Ja no primeiro doente, como
0 quadro clinico surge na sequéncia de um
episddio traumdtico ainda “ndo houve tem-
po” para se dar a ascensdo da cabeca umeral.
No terceiro doente como a coifa esta integra,
esta mantém a sua acdo centradora (Fig 4).
Por outro lado a osteoartrose leva a uma res-
tricdo da mobilidade passiva.

A tomografia axial computorizada (TAC) tem
um papel importante no estudo destes doen-
tes, nomeadamente na avaliacdo da qualida-
de ossea da glenoide (Fig 5).

£ aceite que a existéncia e funcdo tanto do
musculo deltoide como da coifa dos rotado-
res sdo primordiais na expectativa de um bom
resultado e como tal é necessario conhecer
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FIG. 4
ARTROSE CENTRADA

FIG. 3
ARTROSE DESCENTRADA

0 seu estado pré-operatoriamente. A resso-
nancia magnética é de uma forma global o
exame que da mais dados, tanto a nivel 6sseo
como das partes moles. Sobretudo pardme-
tros destas ultimas como a atrofia muscular,
descrita por Thomazeau® e a infiltracdo gorda,
descrita por Goutalier®, podem levar o cirur-
gido a decidir-se por uma protese invertida,
mesmo numa artrose centrada.

E necessario antes de proceder a qualquer ar-
troplastia do ombro despistar a existéncia de
infecdo articular o que poderd ser feito com
marcadores analiticos ou mesmo se necessa-
rio por cintigrafia.

INDICACOES

As indicacbes para substituicdo protésica do
ombro sdo: dor, diminuicdo de amplitude
articular com marcada interferéncia nas ati-
vidades da vida diaria, sinais imagioldgicos
de artrose glenoumeral, rotura macica e ir-
repardvel da coifa dos rotadores, fraturas da
extremidade proximal do umero, sequelas de
fraturas da extremidade proximal do Umero
(consolidagdes viciosas e pseudartrose), ne-
crose avascular e luxacdo inveterada da arti-
culacdo glenoumeral.

Nos casos de fratura, necrose avascular ou
mesmo nas artroses com rotura macica da
coifa dos rotadores, a hemiartroplastia com
substituicdo apenas da cabeca umeral era
no passado considerada a indicacdo correta.
Atualmente apenas sdo utilizadas hemiartro-
plastias em doentes com necrose avascular’
ou em situacdes de faléncia de artroplastias
totais, anatomicas ou invertidas.

Nas situacdes de osteoartrose com coifa dos

FIG.5 _
AVALIAGAO DA GLENOIDE POR TAC

rotadores funcionante (centrada portanto), os
resultados das artroplastias totais sdo melho-
res principalmente ao nivel do alivio da dor®°.

OSTEOARTROSE

A Osteoartrose é a primeira causa de altera-
¢oes degenerativas da articulacdo do ombro,
apresentando clinica de dor, crepitacdo na
mobilizacdo e diminuicdo de mobilidade ati-
va e passiva. Radiograficamente existe estrei-
tamento da interlinha articular, osteofitose e
esclerose subcondral. E nesta patologia que
sdo encontrados os melhores resultados da
artroplastia anatomica, devido & presenca de
uma coifa dos rotadores funcionante®1%1213,

ARTRITE REUMATOIDE

Secundaria a doenca sinovial cronica atinge
doentes mais jovens do que a osteoartrose,
com atingimento poliarticular e muitas vezes
associada a patologia orgdnica importante,
que deve ser cuidadosamente avaliada, antes
de se propor qualquer ato cirlrgico. Nesta
doenca a qualidade dssea é md, com a pre-
senca de erosdes Gsseas importantes ao nivel
da glenoide, o que pode colocar entraves a
colocacdo do implante por auséncia de ca-
pital dsseo. A utilizacdo de componentes ci-
mentados é aconselhada.

OSTEONECROSE

Geralmente aparece em doentes com menos
de 60 anos de idade com patologia médi-
ca associada: lupus eritematoso sistémico,
anemia de células falciformes, alcoolismo,
linfoma e outras patologias que exijam o
uso de esteroides exdgenos. A clinica evolui



desde os primeiros sinais de doenca, com
dor moderada, até a progressdo das lesdes
0sseas com esclerose subcondral, colapso
com perda da normal esfericidade da cabeca
umeral e finalmente a artrose. A artroplastia
estd indicada quando da existéncia de artro-
se incapacitante.

ARTROPATIA POR ROTURA MACICA

DA COIFA DOS ROTADORES

Nos casos de alteracdes degenerativas asso-
ciadas a roturas macicas da coifa dos rotado-
res*, a utilizacdo de artroplastia anatomica
esta desaconselhada.

Se clinicamente o doente apresentar um qua-
dro de ombro pseudo-paralitico com as carac-
teristicas ja apresentadas deve ser feita uma
artroplastia invertida. Em média, os doentes
ganham uma flexdo de 120°, abducao de 909,
rotacdo externa de 402, perdendo no entanto
rotacdo interna, que fica limitada ao sacro na
maioria dos doentes. Estes resultados permi-
tem a realizacdo das tarefas de vida didria e a
manutencdo da autossuficiéncia em doentes
que se encontravam incapacitados para tal.

FRATURAS DA EXTREMIDADE

PROXIMAL DO UMERO

O tratamento cirtrgico ideal para as fraturas
da extremidade proximal do Umero é a redu-
¢do cruenta é osteossintese rigida com placa
e parafusos. No entanto, por risco de necrose
vascular associado a alguns tipos de fratura e
por impossibilidade técnica de uma reducdo
e fixacdo aceitaveis, nem sempre é possivel
resolver desta forma.

No passado, em fraturas com estas ultimas
caracteristicas, a Unica opg¢do disponivel era
a hemiartroplastia. No entanto as dificulda-
des técnicas na determinacdo da orientacdo
(versdo), altura da protese, fixacdo das tube-
rosidades (troquiter e troquino) onde estd in-
serida a coifa dos rotadores e ainda o facto de
obrigar doentes idosos a um periodo inicial
de imobilizacdo seguido de um longo periodo
de fisioterapia, levavam a resultados apenas
satisfatarios.

Presentemente a utilizacdo de artroplastias
anatémicas estd a ser substituida pela utiliza-
¢do de préteses invertidas no contexto de fra-
turas. Embora obriguem aos mesmos cuidados
técnicos, os resultados clinicos estdo muito
menos dependentes da consolidacdo das tube-
rosidades e ndo obrigam a periodos de imobi-
lizacdo e de reabilitacdo longos, atingindo em
media, resultados semelhantes aos doentes
operados por rotura macica da coifa.

ARTROPATIA POS TRAUMATICA

As abordagens protésicas das sequelas pos
traumaticas sdo casos complexos que além
de obrigar a ter em conta a deformidade do
terco proximal do Umero e a real possibilida-
de de, por exemplo usar uma haste umeral,
tem de contar com a consolidacdo viciosa
ou mesmo pseudartrose das tuberosida-
des®. Idealmente o cirurgido deve conseguir
adaptar a protese umeral as deformidades. A
osteotomia das tuberosidades e sua recolo-
cacdo tem maus resultados, pela retracdo e
perda de elasticidade das partes moles (coifa
dos rotadores).

COMPLICACOES

Com uma taxa de complicagdes inferior a 10%
a artroplastia do ombro pode ser considera-
da mais segura do que as outras principais
substituicoes protésicas. De qualquer forma
e pelo nimero de intervencées que é mani-
festamente inferior ao de ancas e joelhos por
exemplo, € uma intervencdo que devera ser
referenciada para centros com experiéncia
para otimizar os resultados.

As complicacbes podem ser intraoperato-
rias ou pds operatdrias. Nas primeiras as
mais importantes sdo as fraturas (diafise
umeral como as mais comuns seguidas das
da glenoide nas proteses totais), as lesdes
nervosas (principalmente do nervo axilar)
e colocagdes incorretas dos componentes.
Nas pds operatorias estdo descritas a insta-
bilidade (1,5%)%1718, infecdo (0,4%), rotura
da coifa dos rotadores (1,9%), fratura do
Umero, descolamento da glenoide (1,3%),
rigidez, ossificacdo heterotdpica e problemas
relacionados com a prétese (dissociacdo de
componentes).

CONCLUSAO

A artroplastia total do ombro é uma opcdo
terapéutica, que em centros de referencia,
melhora de forma significativa a qualidade de
vida de doentes com omartrose primdria ou
secundaria. As artroplastias invertidas permi-
tem manter autdbnomos e ativos, doentes com
fraturas ndo reconstruiveis e roturas da coifa
irrepardveis. A longevidade destas proteses é
muito proxima da longevidade de outras ar-
troplastias como da anca e do joelho.
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PROTESE TOTAL

DO OMBRO

PROTOCOLO PERIOPERATORIO

O ombro é a articulagdo mais movel do cor-
po humano e muito suscetivel a lesdes, que
ocorrem principalmente pela sua movimenta-
¢do excessiva ou ainda por doencas que pro-
vocam inflamacao dos tecidos.

A colocacdo de uma protese no ombro tem
por objetivo aliviar o doente da dor e me-
lhorar a sua mobilidade articular. Para isso
0 contacto entre as superficies articulares
ou cartilagens é eliminado e substituido por
uma interface metal-polietileno.

TIPO DE PROTESES

Existem dois tipos de proteses do ombro: Pro-
tese anatdémica e protese invertida. O tipo de
cirurgia vai depender fundamentalmente do
dano das estruturas tendinosas adjacentes
que servem de suporte e de estabilizacdo a
articulacgao.

Prétese Anatdmica

A protese anatomica do ombro reproduz a
anatomia natural do ombro. Para o seu bom
funcionamento é exigido que a anatomia dos
tenddes esteja conservada. A prdtese anato-
mica pode ser parcial ou total.

Protese Invertida

A artroplastia total do ombro invertida é
uma técnica de reconstrucdo da articulacdo
do ombro com recurso a um tipo de prétese
que inverte a orientacdo da articulacdo. Esta
prétese apresenta propriedades biomecanicas
inovadoras sendo a sua principal indicacdo
em doentes com rotura macica da coifa dos
rotadores e fraturas proximais do ombro.

CADERNOS ORTOPEDIA

TIPO DE ABORDAGEM CIRURGICA

Via Anterior (Delto-Peitoral)

A via mais utilizada é a via deltopeitoral. Nes-
ta via, nas préteses anatdmicas, procede-se a
desinsercdo do musculo sub-escapular exigin-
do que o doente ndo faca movimentos ativos
com o ombro durante cerca de 4 semanas.
Nas préteses invertidas também se procede
a desinsercdo do musculo sub-escapular, mas
como ndo é possivel reinseri-lo outra vez,
devido ao desenho da prdtese, ndo existe
necessidade de imobilizagdo. Assim sendo,
o doente submetido a artroplastia do ombro
invertida via delto-peitoral, pode comecar a
fisioterapia depois de retirar os pontos, cerca
de 10-12 dias depois da cirurgia.

Via Superior (Transdeltoide)

Na via superior, utilizada apenas nas proteses
invertidas que sdo colocadas em doentes com
rotura macica da coifa com ou sem artropatia
da coifa (tém ou ndo artrose associada) existe
necessidade de protecdo podendo os doentes
iniciar a fisioterapia apds quatro semanas de
cirurgia.

Este tipo de abordagem cirlirgica é habitual-
mente opc¢do do cirurgido em caso de artroses
gleno umerais descentradas.

PERIODO PRE-OPERATORIO

Uma das maiores necessidades do doente
durante o periodo pré-operatério é a infor-
macao, sendo esta essencial e primordial para
a recuperacdo e sucesso de todo o processo
cirargico.

A COLOCAGAODEUMA
PROTESE NO OMBRO TEMPOR
OBJETIVO ALIVIAR O DOENTE
DAS DORES E MELHORAR A
SUA MOBILIDADE ARTICULAR.
PARAISSO O CONTACTO
ENTRE AS SUPERFICIES
ARTICULARES OU
CARTILAGENS E ELIMINADO

E SUBSTITUIDO PORUMA
INTERFACE
METAL-POLIETILENO

Considera-se muito importante informar/en-
volver o doente e sua familia em todo o tra-
tamento para que desta forma se maximize a
sua participacdo e minimize a dor, a ansieda-
de e complicagoes.

Perante a decisdo cirlirgica, na consulta médi-
ca o doente é informado acerca dos resultados
previsiveis e possiveis complicacdes seguido
de elaboracdo de consentimento informado.
Posteriormente é encaminhado para a con-
sulta de enfermagem pré-operatéria onde
se pretende agilizar marcacdes e esclarecer o
doente e familia sobre as restantes fases do
processo.

ENTREVISTA PRE-OPERATORIA

DE ENFERMAGEM

Marcacoes e Orientacdes Gerais

v’ Orientar a marcacdo dos exames pré-ope-
ratorios (RX torax, analises, ECG).



v Agendar a consulta de anestesia com maior
ou menor brevidade consoante os antece-
dentes e a medicacdo que o doente toma.

v' Informar o paciente que receberd um te-
lefonema cerca de uma semana antes da
cirurgia com as indicacdes para o dia da
cirurgia, nomeadamente a hora de entrada
e a hora que deve iniciar jejum (cerca de
6 horas).

v' Disponibilizar o contacto da equipa de en-
fermagem para esclarecimento de duvidas.

ENSINO AO DOENTE / FAMILIA

v’ Esclarecimento de duvidas acerca do pe-
riodo de internamento e periodo de rea-
bilitacdo;

v' Informar sobre o que trazer para o hospi-
tal, vestudrio e calcado mais adequado;

v’ Realizar ensino sobre forma de vestir, é
aconselhado o uso de camisas para facilitar
vestir primeiro o braco operado e depois o
outro. Para despir deve primeiro despir o
braco bom e no final o braco operado;

v  Realizar ensino sobre a forma de deitar.
Deitar para o lado ndo operado;

v' Informar que o suporte do brago serd co-
locado no bloco operatorio. Este deve ser
utilizado conforme indicacdo médica, reti-
rando-o para a realizacdo dos exercicios e
para a higiene;

v' Nos primeiros dias apos a cirurgia é prova-
vel que seja mais confortavel dormir numa
posicdo semi-sentada;

v Ensino dos exercicios pds-operatorios de
acordo com protocolo do cirurgido habi-
tualmente entregue no momento da alta.

PERIODO DE INTERNAMENTO

Duracdo: 2 a 3 dias

Primeiro Levante: no dia seguinte a cirurgia
Dreno aspirativo - Habitualmente retirado as
24 horas.

Primeiro penso- Realizado primeiro penso
quando é retirado o dreno. Ndo é aconselha-
do a utilizacdo de pensos impermeaveis para
facilitar a cicatrizacdo.

Inicio da Mobiliza¢do: Inicio de movimentos
passivos da articulacdo do ombro no dia se-

APOS O PERIODO DE
FISIOTERAPIA E IMPORTANTE
MANTER UM CORRETO
FUNCIONAMENTO DO
OMBRO. PARA TAL E
ACONSELHADO O EXERCICIO
FiSICO ORIENTADO DE
FORMA A OTIMIZAR

OS RESULTADOS DA
INTERVENGAO CIRURGICA

guinte 3 cirurgia de acordo com protocolo
do cirurgido. O doente deve ser incentivado
a retirar o suporte varias vezes ao dia para
realizar os exercicios pds operatorios. Deve
também movimentar as articulacdes do co-
tovelo punho e dedos para prevenir rigidez
articular e edema.

Tipo de Imobilizacdo:

Prétese anatdmica via delto peitoral- Suporte
braco com banda toracica

Prétese invertida via delto peitoral — Suporte
Simples

Prétese invertida via superior — Suporte Sim-
ples

ENSINO NO MOMENTO DA ALTA

> Cuidados com o penso

> Manter aplicacdo de gelo 2 a 3 vezes por
dia

> Reforco dos ensinos realizados no periodo
pré-operatdrio

> Ndo conduzir até indicacdo médica contra-
ria

> Ndo fazer esforcos até indicacdo médica
contrdria

PERIODO POS ALTA/ REABILITACAO

No dia seguinte a alta é realizado um telefo-
nema de follow up que tem como objetivo o
esclarecimento de duvidas, avaliacdo da dor,

reforco de ensino, confirmacdo de agenda-

mento de penso pos alta.

A primeira consulta pos cirurgia realiza-se en-
tre 0 102 e 0 122 dia que tem como objetivos:
> Avaliacdo e orientacdo médica;

> Realizacdo do segundo penso, habitual-
mente sdo 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 hidratacdo, massa-
gem, protecdo solar e prevencdo de formacdo
de coloide.

FISIOTERAPIA

Uma adequada reabilitacdo da artroplastia do
ombro é essencial para aproveitar todo o po-
tencial de melhoria clinica que esta operacdo
tem para oferecer ao doente.

Prétese anatomica via delto peitoral- inicio as
4 semanas

Protese invertida via delto-peitoral — inicio
depois de retirar os pontos

Prétese invertida via superior — inicio as qua-
tro semanas

Apos o periodo de fisioterapia é importante
manter um correto funcionamento do om-
bro. Para tal é aconselhado o exercicio fisico
orientado de forma a otimizar os resultados
da intervencdo cirudrgica.
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O PAPEL DO

FISIOTERAPEUTA

NA TENDINOPAT TA

ROTULTANA

A patologia do tenddo patelar é responsavel
por queixas de dor anterior do joelho, ocor-
rendo tipicamente a nivel do polo inferior da
rétula. £ uma disfuncdo 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 tenddo rotuliano, obrigando-o a constante-
mente armazenar e libertar energia. Quando
o0s sintomas se agravam, afetam as atividades
da vida didria 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 salde para descrever a dor do tendao pa-
telar. Contudo, varios estudos histopatoldgi-
cos indicam que o processo patoldgico prima-
rio presente na maioria dos tenddes doloro-
sos é degenerativo e ndo inflamatério, com
origem numa sobrecarga repetitiva e cronica,
que leva ao enfraquecimento dos tecidos e a
uma diminuicdo da sua capacidade de repa-
racdo. Atualmente, o termo mais aceite é o da
“tendinopatia patelar” (TP) afastando o con-
ceito de patologia inflamatéria pura. Micros-
copicamente, a patologia envolve alteracdes
celulares e da matriz, com desorganizacao das
bandas de colagénio, aumento da presenca
de fibroblastos e neovascularizacdo e focos
anormais de calcificacdo.

Do ponto de vista extrinseco, um aumento
do volume ou da frequéncia de treino, um
tempo de paragem mais prolongado ou uma

CADERNOS ORTOPEDIA

S CLINICA DE FISIOTERAPIA

DO PONTO DE VISTA EXTRINSECO, UM AUMENTO DO VOLUME
OU DA FREQUENCIA DE TREINO, UM TEMPO DE PARAGEM
MAIS PROLONGADO OU UMA SUPERFICIE DE TREINO MAIS
RIGIDA SAO OS PRINCIPAIS RESPONSAVEIS PELO INiCIO DOS

SINTOMAS ROTULIANOS

superficie de treino mais rigida sdo os prin-
cipais responsdaveis pelo inicio dos sintomas
rotulianos. Por outro lado, algumas caracte-
risticas intrinsecas ao individuo podem favo-
recer o inicio de sintomas: encurtamento de
quadricipede e/ou de isquiotibiais, diminui-
¢do da flexdo dorsal do tornozelo, menor arco
plantar, patela alta, maior circunferéncia de
cintura e técnica de rececdo ao solo (menor
flexdo do joelho e sobresolicitacdo dos mus-
culos extensores da anca).

Clinicamente, a TP caracteriza-se por uma dor
que melhora com o aquecimento da moda-
lidade desportiva e que ndo permanece no
seu imediato, surgindo no dia seguinte (24
horas). Na avaliagdo da dor e da fun¢do pode
recorrer-se a Escala VISA-P e ao agachamen-
to unipodal com inclinacdo, sendo fulcral

o exame da cadeia cinética como um todo,
procurando atrofia e encurtamento dos mus-
culos antigraviticos (quadricipede, gémeos e
gluteos), dorsiflexdo do tornozelo em carga,
apoio e alinhamento plantar. Deve realizar-
se um exame funcional e biomecanico, do
hoping test e do salto vertical, identificando
estratégias de rececdo.

O tratamento da TP inicia-se de forma con-
servadora com fisioterapia, sendo que as in-
tervencdes mais eficazes incluem o repouso
seletivo, abordagem de questdes biomecani-
cas, exercicio excéntrico, alongamento e re-
programacdo do movimento. Outras modali-
dades de tratamento normalmente utilizadas
em fisioterapia, como massagem transversal
profunda e taping tém fraca ou nenhuma evi-
déncia cientifica.



Numa fase inicial, iniciam-se exercicios iso-

métricos, a 30-60° flexdo do joelho a 70% da
capacidade voluntaria maxima, que deverdo
causar um alivio imediato em caso de dor.
Os restantes défices da cadeia cinética devem
comecar a ser abordados. O estddio seguinte
de fortalecimento isoténico, em cadeia ciné-
tica aberta e fechada, pode comecar com dor
3/10 na EVA, consistindo em leg extension, leg
press, agachamento unipodal e split squat, até
aos 90° de flexdo do joelho, entre 0s 15 e 0s 6
da resisténcia maxima. Segue-se a introducdo
dos exercicios de armazenamento de energia,
como saltos, rececoes ao solo, mudancas de
direcdo, aceleracdes e desaceleracdes, com va-
riacdes de volume, frequéncia e intensidade.

mo. A literatura recomenda um programa de
manutencdo para estabilizacdo dos resultados,
com exercicios isotonicos e de flexibilidade
pelo menos bissemanais, exercicios isométri-
cos antes e apos a atividade, bem como preo-
cupacdo com qualquer défice da cadeia cinéti-
ca ou do gesto técnico.

O processo de reabilitacdo através da fisiote-
rapia centra-se no exercicio e se este falhar
deverdo ser pensadas abordagens como as
ondas de choque extracorporais, a aplicacdo
de injetaveis e cirurgia.

O PROCESSO DE REABILITAGAO ATRAVES DA FISIOTERAPIA
CENTRA-SE NO EXERCICIO E SE ESTE FALHAR DEVERAO SER
PENSADAS ABORDAGENS COMO AS ONDAS DE CHOQUE
EXTRACORPORAIS, A APLICAGCAO DE INJETAVEIS E CIRURGIA

Se este treino for tolerado 3 vezes por semana
sem agravamento de sintomas nas 24h seguin-
tes, o individuo pode retomar a atividade des-
portiva. A avaliacdo pode ser complementada
com o Triple Hop Test e o salto vertical maxi-
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