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EDITORIAL

10 ANOS DE CADERNOS
DE ORTOPEDIA

Este é o décimo ano de publicacdo dos Cadernos de Ortopedia, depois da primei-
ra revista editada em 2009.

Uma revista que tem pretendido de uma forma simples, direta e acessivel, che-
gar ao maior niimero possivel de leitores, distribuidos por diversas unidades de
salde.

No final de 2017, contamos 33 nimeros de edicoes com 231 artigos escritos. Com
publicagdo trimestral, mais de 127 500 exemplares foram impressos, desde o seu
inicio.

Os temas abordados estendem-se por diversas patologias ortopédicas, em dife-
rentes dreas anatomicas e referentes as varias Unidades do Centro de Ortopedia
do Hospital CUF Descobertas. Mas desde o inicio, que o objetivo da publicacdo
é ir além da perspetiva do ortopedista e, por isso, inclui também temas de En-
fermagem, de Fisioterapia e de outras especialidades médicas que, de alguma
forma, se cruzam com a patologia musculoesquelética.

Numa era de cada vez maior especializacdo e individualismo, entendemos que
manter uma abordagem multidisciplinar e coletiva é o que melhor serve as ne-
cessidades de todos e nos permite continuar a crescer.

E nosso desejo, que os Cadernos de Ortopedia sejam uma fonte credivel de infor-
macao médica, util ndo so6 para profissionais de satide, mas também para toda a
populacao que dela necessita.

No décimo ano de publicacdo dos Cadernos, queremos agradecer a todos os que
tém organizado, escrito, revisto, editado, impresso, patrocinado e lido a nossa
revista.

Dr. Mario Vale
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RIGIDEZ

POS-TRAUMATICA
DO COTOVELO

INTRODUCAO

O cotovelo é uma articulacdo particularmen-
te sujeita a desenvolver rigidez, ndo apenas
apds um traumatismo 6sseo ou de partes
moles significativo, mas igualmente ap6s um
trauma de baixa intensidade, relativamente
simples.

Através um estudo biomecanico? realizado ha
quase 40 anos temos a no¢do que um arco de
movimento de 1002 (desde os 302 aos 1309) é
suficiente para a realizacdo de 80% das fun-
¢des do dia-a-dia, embora estes valores pos-
sam ndo ser suficientes em profissdes mais
especificas ou em tarefas simples que hoje
em dia ganharam uma dimensdo muito mais
universal, como falar ao telemovel®.

ETIOPATOGENIA

A origem da rigidez pdés-traumatica do coto-
velo pode ser secundaria a alteracdes anatd-
micas dos ossos ou superficie articular, em
casos de lesoes fraturarias, mas também, e
principalmente, pelo aparecimento de uma
contractura das partes moles envolventes,
principalmente da cdpsula articular.

Esta cdpsula torna-se espessada e com niveis
de colagénio (tipo I, Il e V) aumentados, em-
bora com fibras desorganizadas e contetido
aumentado de miofibroblastos.

Os miofibroblastos serdo provavelmente as
células mais importantes no desenvolvimen-
to da rigidez pos-traumdtica, nomeadamente
do cotovelo, pela sua capacidade de interacdo
com as fibras de colagénio. Esta suposicdo
estd de acordo com trabalhos® que revelam

CADERNOS ORTOPEDIA
oure

um ndmero aumentado de miofibroblastos
na capsula anterior comparativamente com a
capsula posterior, o que estd de acordo com
a observacao clinica da perda de extensao ser
mais frequente do que a perda de flexdo.
Existe igualmente um aumento da atividade
dos miofibroblastos através do aumento de
mediadores quimicos, como o TGF-B81, CTGF
ou fibronectina ED-A ou através do eixo mas-
tocitos-neuropéptido em cotovelos com rigi-
dez pos-traumatica.

Existe igualmente a possibilidade de poder
existir uma certa “predisposicdo genética”
para a rigidez pos-traumdtica, o que expli-
caria que perante o mesmo tipo de agressao
algumas articulagdes desenvolvam rigidez
enqguanto outras nao”.

Existem ainda alguns fatores menos frequen-
tes envolvidos na rigidez pds-traumatica do
cotovelo como a presenca de ossificacdo he-
terotdpica, que é a formacdo de osso lamelar
nas partes moles (diferente de calcificacoes
peri-articulares, que sdo depdsitos de calcio
amorfos) por uma diferenciacdo de células
mesenquimatosas pluripotenciais em osteo-
blastos, que irdo produzir osteoide que mine-
raliza para verdadeiro o0sso.

AVALIACAO E CLASSIFICACAO

A rigidez do cotovelo pode ser classificada
como precoce ou tardia conforme ocorra em
menos ou mais de 6 meses apds a agressao,
mas a principal classificacdo diz respeito a
estruturas envolvidas na rigidez (partes mo-
les, ou Odssea/articular), que poderd entdo

DO HC

FIG. 1 RX COM OSSIFICACAO HETEROTOPICA EXTENSA
ANTERIOR E POSTERIOR, ASSOCIADA A ALGUMA DISTORCAO
DAS SUPERFICIES ARTICULARES

O COTOVELO E

UMA ARTICULAGAO
PARTICULARMENTE
SUJEITA A
DESENVOLVER
RIGIDEZ, NAO

APENAS APOS UM
TRAUMATISMO OSSEO
OU DE PARTES MOLES
SIGNIFICATIVO, MAS
IGUALMENTE APOS
UM TRAUMA DE
BAIXA INTENSIDADE,
RELATIVAMENTE
SIMPLES



ser designada por intrinseca, extrinseca ou
uma combinacdo de ambas®. Esta classifica-
¢do pressupde ja algumas pistas em relacdo
a causa e orientacdes para tratamento, sendo
que na grande maioria dos casos de rigidez
existe um componente intrinseco e extrinse-
co.

Através da avaliacdo clinica é igualmente
possivel antever a natureza da rigidez, como
nos casos em que existe dor nas amplitudes
articulares médias, por vezes com crepita-
¢do associada, que é sugestivo de um forte
componente intrinseco. Esta avaliacdo deve
contemplar a avaliacdo da flexdo-extensdo,
mas também a pronac¢do-supinacdo, de forma
ativa e passiva.

A radiografia simples do cotovelo é muito
importante para a avaliacdo de um caso de ri-
gidez e pode muitas vezes ser suficiente para
estabelecer um diagnostico (Fig. 1). Pode ser
complementada por uma TAC com reconstru-
¢do 3D, que tem uma sensibilidade bastante
superior para localizar eventuais ostedfitos
ou corpos livres intra-articulares e mesmo
permitir um estudo mais adequado da mor-
fologia articular (Fig. 2). Em caso de suspeita
de doenca inflamatéria articular ou infecdo
(principalmente em doentes ja submetidos a
cirurgia) podera ser necessaria uma avaliacdo
sérica dos parametros inflamatérios (hemo-
grama e PCR). A necessidade de realizacdo
de RMN é menos frequente, reservada para
quando existe uma etiologia traumatica com
suspeita de lesdo estrutural de partes moles,
casos de instabilidade associada a rigidez ou
patologia associada do nervo cubital.

TRATAMENTO CONSERVADOR

A abordagem terapéutica da rigidez pos-trau-
matica do cotovelo pode envolver medidas de
tratamento conservador ou cirurgico, sendo
habitual aplicar em primeiro lugar medidas
de tratamento conservador quando a rigidez
tem menos de 6 meses de evolucdo e ndo
existe uma causa mecanica absoluta que
impeca o ganho de amplitudes articulares.
Existe, no entanto, literatura recente® que
contesta parcialmente este conceito, referin-
do que, apos os 3 meses de evolucdo, se hou-
ver paragem da evolucdo dever-se-4 ponderar
indicacdo para cirurgia.

A fisioterapia, principalmente enquadrada
dentro de uma perspetiva de mobilizacdo

FIG. 2 A REALIZACAO DE UMA TAC-3D PERMITE AVALIAR

MAIS CORRETAMENTE CASOS DE ALTERACAO DAS SUPERFICIES
ARTICULARES, COMO NESTE CASO DE SEQUELAS DE FRATURA-
LUXACAO DO COTOVELO

precoce, respeitando a dor para minimizar o
risco de dano estrutural, pode ter um papel
no alongamento progressivo das estruturas
encurtadas, na prevencdo da atrofia muscular
pelo desuso ou mesmo no controle da dor.
Dentro das medidas de tratamento conser-
vador adjuvante a considerar temos a utili-
zacdo de talas estdticas progressivas ou talas
dindmicas’. As talas estaticas progressivas sao
reguladas até a maxima amplitude que se
consegue atingir sem dor e, a medida que as
estruturas vao relaxando, podem ser reajus-
tadas para uma amplitude superior. Nas ta-
las dindmicas existe uma forca relativamente
constante, tipo mola, que vai exercendo uma
pressdo para o alongamento das estruturas
que pretendermos.

Ambas poderdo ter um papel no tratamento
da rigidez, embora habitualmente seja mais
facil a sua utilizacdo quando existe uma clara
predomindncia de uma limita¢do de um mo-
vimento em detrimento de outro (geralmente
utilizam-se em individuos com limitacdo da
extensdo, mas ndo da flexdo).

TRATAMENTO CIRURGICO

Quando ndo se consegue atingir um arco
de mobilidade dentro do arco funcional do
cotovelo devemos considerar a hipdtese de
tratamento cirurgico. Obviamente que sera
fundamental uma avaliacdo criteriosa das ne-
cessidades funcionais do individuo em con-
junto com a experiéncia e diferenciacdo do
médico assistente, para se poder quantificar o
risco/beneficio da referida intervencao.
Embora classicamente se refira como sendo
6 meses 0 tempo minimo necessario para se
poder equacionar o tratamento cirlrgico da
rigidez do cotovelo, existem algumas situa-
¢oes em que este tempo pode ser inferior,
como no caso de estarem presentes limita-
¢Oes dsseas para a limitacdo das amplitudes
ou em casos de neuropatia grave do cubital
associada.

O tratamento cirdrgico tanto pode ser realiza-
do por via aberta como artroscdpica, estando
ambas as abordagens bem documentadas na
literatura como eficazes e sequras. E frequen-
te existir uma preocupacdo adicional em rela-
¢do a artroscopia do cotovelo pelo risco ndo
negligencidvel de lesdo neuroldgica periféri-
ca, mas nao existe um limite definido para a
rigidez poder ser tratada por via artroscopica
(Fig. 3), sendo a escolha da abordagem de-
terminada essencialmente pelo défice de am-
plitude (flexdo, extensdo ou ambas), presenca
de ossificacdo heterotdpica ou blogueio 6sseo
e sinais de neuropatia do cubital, sempre ten-
do em conta a experiéncia do cirurgido®.

A RADIOGRAFIA SIMPLES DO COTOVELO E MUITO
IMPORTANTE PARA A AVALIAGAO DE UM CASO

DE RIGIDEZ E PODE MUITAS VEZES SER SUFICIENTE
PARA ESTABELECER UM DIAGNOSTICO

CADERNOS ORTOPEDIA
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A literatura mostra-nos que a cirurgia artros-

rior pode permitir conjugar uma abordagem

ARIGIDEZ POS-

copica ainda é habitualmente preferida para interna e externa (embora com algum desco- -TRAUMATICA
individuos com menor restricdio de amplitu-  lamento de parte moles que estd associadoa DO COTOVELO

des’, mas apresenta de uma forma geral uma numero acrescido de complicagbes cutaneas) NAO E |NEV|TAVEL.
menor taxa de complicacdes. E uma excelente mas que podera ser a indicada para casos em MAS E’ MUITO

opcdo para ganhos de extensdo isolados®, que se preveja uma necessidade posterior de FREQUENTE, SENDO
podendo também ser utilizada em combina- uma artroplastia total do cotovelo. OS MECANISMOS

¢do com uma abordagem interna limitada®,

em casos de flexdo inferior a 100°, para li- CONCLUSAO ENVOLVIDOS NESTA
bertacdo da banda posterior do ligamento A rigidez pos-traumatica do cotovelo ndo é RIGIDEZ APENAS
colateral interno. Tem, no entanto, indicacdes inevitavel, mas é muito frequente, sendo os PARCIALMENTE

mais limitadas em casos de défice rotacional mecanismos envolvidos nesta rigidez apenas CONHECIDOS

importante, uma vez que a articulacdo radio-
cubital proximal é dificilmente acessivel por
artroscopia.

A cirurgia aberta pode ser realizada por diver-
sas abordagens®?, sendo a mais classica, mas
ainda muito til, a abordagem externa, que
permite um acesso a capsula anterior e pos-
terior com grande seguranca, sendo apenas
limitada para aceder a regido postero-interna
do cotovelo.

A abordagem interna é principalmente uti-
lizada para défice isolados de flexdo ou em
conjunto com outra abordagem (vias duplas).
A abordagem anterior é essencialmente re-
servada para casos de ossificacdo heterotopica
de grandes dimensdes e a abordagem poste-

parcialmente conhecidos.

Parece provado que intervir mais precoce-
mente nos quadros de rigidez podera mo-
dificar a evolugdo e melhorar o progndstico,
sendo o tratamento conservador baseado na
prevencdo do agravamento da rigidez e ten-
tativa de recuperar as amplitudes normais,
com apoio de fisioterapia quando possivel.

A utilizacdo de ortéteses podera ajudar na
evolucdo do quadro, embora a sua utilizacdo
ndo seja indicada nem possivel em todos os
casos, estando o tratamento cirdrgico, reali-
zado por via aberta ou quando possivel ar-
troscopica, reservado para aqueles que ndo
evoluirem favoravelmente com as medidas
conservadoras.

FIG. 3 ARTROSCOPIA DO COTOVELO COM EXCISAO DE EXOSTOSE ANTERIOR DISTAL DO UMERO ASSOCIADA A CAPSULOTOMIA ANTERIOR, PARA GANHO DE EXTENSAO E FLEXAO.
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Surg Am. 2010;92(16):2692-2699; 11. Ruch DS, Shen J, Chloros GD, et al. Release of the medial collateral ligament to improve flexion in post-traumatic elbow stiffness. J Bone
Joint Surg Br. 2008;90(5):614-618; 12. Charalambous CP, Morrey BF. Posttraumatic Elbow Stiffness. J Bone Joint Surg Am. 2012; 94:1428-37
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RASTREIO ECOGRAFICO

UNIVERSAL NA DISPLAS.

A

DE DESENVOLVIMENTO

DA ANCA

UMA NECESSIDADE

CU UM LUXO?

INTRODUCAO

A displasia de desenvolvimento da anca tra-
duz uma séria de situacdes clinicas que va-
riam desde a displasia acetabular, associada
ou ndo a instabilidade articular passando
pela subluxacdo da anca ou por uma verda-
deira luxacdo.

A displasia de desenvolvimento da anca
(DDA) tem uma incidéncia estimada na or-
dem dos 0,41% a 16,8% quando o diagnds-
tico é feito clinicamente. Desde a introducdo
da ecografia das ancas por Graf a incidéncia
aumentou para 4,4% a 52%! %

Estas alteracdes estdo presentes ao nascimen-
to, mas nos primeiros meses de vida podem
ser dificeis de detetar clinicamente, pelo que
ndo é tdo infrequente um diagndstico tardio
(ap6s os 6 meses de idade).

No caso da luxacdo estima-se uma incidéncia
de 3:1.000 nascimentos pelo que se estima
em cerca de 300 criancas diagnosticadas por
ano em Portugal. Contudo o nimero de crian-
cas com displasia devera ser muito maior e
serdo estas que estardo em risco para o de-
senvolvimento de uma displasia diagnostica-
da tardiamente e com repercussoes na idade
adulta — desenvolvimento precoce de uma
artrose da anca.

Estado atual

Em 2012 as Sociedades Portuguesas de Orto-
pedia, de Pediatria, de Radiologia e Medicina
Nuclear e a Associacdo Portuguesa dos Médi-
cos de Clinica Geral estabelecerem um grupo
de trabalho que desenvolveu um protocolo
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FIG. 1 PROTOCOLO
NACIONAL DE RASTREIO
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DE DESENVOLVIMENTO
DA ANCA
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de rastreio da displasia de desenvolvimento
da anca (Fig. 1). Foram definidos sinais clini-
cos de instabilidade e fatores de risco para a
DDA e na presenca de um dos sinais clinicos
ou critérios de risco estaria indicado fazer
uma ecografia de rastreio s 6 semanas, o
chamado rastreio ecografico seletivo.

Sinais clinicos:

> Limitacdo da abducdo das ancas;
> Sinal de Barlow;

> Sinal de Ortolani.

Fatores de risco:
> Historia familiar;



> Apresentacdo pélvica;

> Oligoghidramnios;

> Deformidades congénitas do pé;

> Torcicolo congénito;

> Sindrome malformativo;

> Assimetria de pregas da coxa / virilha.

O PROBLEMA

Nos ultimos anos, sobretudo depois da uni-
versalizacdo da ecografia das ancas para ras-
treio da DDA tem existido um debate alarga-
do sobre o rastreio ideal desta patologia no
recém-nascido. Existem defensores do exame
clinico apenas como elemento fundamental
no diagndstico, outros que recomendam o
exame clinico e a ecografia seletiva apenas
em casos de duvida, como acontece no nosso
Pais, e finalmente os que preconizam o ras-
treio ecografico universal como é defendida
nos paises germanicos. Entdo como proceder?

DISCUSSAO

Segundo Sink 3, num estudo envolvendo 68
doentes imaturos submetidos a osteotomia
corretiva de uma displasia da anca, a maio-
ria (85,3%) ndo apresentava critérios de risco
para serem submetidos a rastreio ecografi-
co no periodo neonatal. Por isso os autores
defendem o rastreio universal. Se olharmos
para o registo noruegués de proteses totais
da anca podemos constatar que 9% das pré-
teses foram efetuadas em doentes jovens com

NOS ULTIMOS ANOS,
SOBRETUDO DEPOIS
DA UNIVERSALIZAGAO
DA ECOGRAFIA

DAS ANCAS PARA
RASTREIO DA DDA TEM
EXISTIDO UM DEBATE
ALARGADO SOBRE

O RASTREIO IDEAL
DESTA PATOLOGIA

NO RECEM-NASCIDO

ANGULO

Ba

"

=
-
-

=
=

Cabeca do
Fémur

FIG. 2 ECO DA ANCA AS 3 SEMANAS MOSTRANDO ANCA

IMATURA: ANGULO «. DE 522 E COBERTURA DA CABECA
DE 46% (VALORES NORMAIS > 60° E > 50%)

displasia acetabular ndo diagnosticada na in-
fancia... Estes doentes representam um cus-
to grande ndo apenas em termos do Servico
Nacional de Saude, mas principalmente em
termos de litigancia. Este aspeto ndo pode ser
desprezado pois se se pretender estabelecer
um programa universal de rastreio ecografico
da DDA temos de pensar nos custos associa-
dos e apesar destes custos os paises germani-
cos sdo acérrimos defensores deste rastreio.
A ecografia feita numa fase precoce pode
mostrar uma imaturidade das ancas (Figura
2) que tera tendéncia a resolver naturalmente
até 4 122 semana de vida. Por isso a maioria
dos autores referem que se for feito um ras-
treio da DDA através de ecografia universal
corremos o risco de termos um grande nu-
mero de falsos positivos aumentando tam-
bém o nimero de criancas tratadas de forma
desnecessaria. Este fato para além dos custos
econdmicos vai causar também 3as familias
um estado de ansiedade e apreensdo que se
poderia evitar.

No Reino Unido assim como nos Estados Uni-
dos tem sido dado cada vez maior énfase ao
exame clinico. O treino do clinico geral ou do
pediatra no exame clinico das ancas do re-
cém-nascido €, nestes Paises, fundamental na
primeira linha do rastreio da DDA, passando

O EXAME CLINICO
CONTINUA A SER
FUNDAMENTAL NO
DIAGNOSTICO DESTA
PATOLOGIA E TODOS
OS ESFORGOS DEVEM
SER FEITOS PARA
MELHORAR O TREINO
E SENSIBILIZAGAO
DOS PROFISSIONAIS
PARA O DIAGNOSTICO
CLIiNICO DA DDA

a ecografia para 2.2 plano®. Outros autores*
chamam a atencdo para o fato de existirem
discrepancias entre o exame clinico e o exame
ecografico, mesmo em pessoas experimen-
tadas. Por esse motivo sugerem a ecografia
como complemento da clinica no rastreio da
DDA.

CONCLUSAO

Existem multiplos artigos na literatura sobre
o rastreio da DDA no recém-nascido e sobre
as varias formas na sua execugcdo. Existe, con-
tudo, uma falta de estudos prospetivos, ran-
domizados e controlados que nos auxiliem na
definicdo de uma pratica baseada na evidén-
cia no que respeita a utilizacdo de uma forma
universal da ecografia para o rastreio da DDA.
O exame clinico continua a ser fundamental
no diagndstico desta patologia e todos os
esforcos devem ser feitos para melhorar o
treino e sensibilizacdo dos profissionais para
o diagndstico clinico da DDA. Apesar da sua
falta de sensibilidade, o exame clinico quan-
do bem efetuado continua a ser o primeiro
sinal de alarme para o possivel diagndstico de
DDA e a limitacdo da abducdo ou os sinais de
Barlow e Ortolani, devem ser continuamente
pesquisados nas consultas de rotina no pri-
meiro ano de vida.

REFERENCIAS

1. Randall T. Loder, Elaine N. Skopelja. The Epidemiology and Demographics of Hip Dysplasia. ISRN Orthop. 2011; 2011: 238607; 2. Sink EL1, Ricciardi BF, Torre KD, Price CT. Selec-
tive ultrasound screening is inadequate to identify patients who present with symptomatic adult acetabular dysplasia. J Child Orthop. 2014 Dec;8(6):451-5; 3. Paton RW. Screening
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[SPLAS!

A DO

DESENVOLVIMENTO

DA ANCA

TRATAMENTO CIRURGICO
REDUCAO FECHADA

OU ABERTA?

INTRODUCAO

Os objetivos do tratamento da displasia do
desenvolvimento da anca sdo obter uma
reducdo concéntrica, manter a estabilida-
de, estimular o normal desenvolvimento e
prevenir as complicacoes.

Quando se obtém uma reducdo estavel o
acetdbulo remodela gradualmente. Con-
tudo o tratamento deve ser precoce, pois
este potencial de remodelacdo diminui
com a idade.

TRATAMENTO CIRURGICO

Nas criancas com mais de 6 meses com
uma anca irredutivel e nas criangas em
que persiste a luxacdo da anca apos 3 se-
manas de tratamento com o aparelho Pa-
vlik, os dois principais métodos de trata-
mento sdo a reducdo fechada e a reducdo
aberta, qualquer um deles precedido ou
nao de um periodo de tracao.

A importancia da presenca do nicleo de
ossificacdo na altura do tratamento cirtr-
gico continua a ser um tema controverso.
Alguns autores sugerem protelar o tratamen-
to cirdrgico até ao aparecimento do_ntcleo,
defendendo uma marcada diminuicdo na
incidéncia de necrose avascular relacionada
com a presenca do ntcleo de ossificacdo *?

Contudo outros defendem a reducdo pre-
coce da anca antes do aparecimento do
nlcleo ossificacdo, argumentando que
ancas reduzidas ap6s o aparecimento do
nicleo sdo submetidas a mais do dobro de
procedimentos subsequentes 34
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TRACAO

Durante muitos anos a tracdo pré-reducao
era considerada essencial na reducdo da
incidéncia de necrose avascular e na possi-
bilidade de reducao fechada *¢

Contudo a necessidade de tracdo tem sido
refutada por muitos estudos, que eviden-
ciam que as ancas podem ser reduzidas
sem necessidade de tracdo preliminar e
sem aumento da percentagem de necrose
avascular 7®

Alguns autores sugerem um aumento da
necessidade de reducdo aberta sem a tra-
¢d0, enquanto outros evidenciam resulta-
dos semelhantes %1°

Podemos concluir que a utilizacdo de tra-
¢do pode aumentar as hipdteses de uma
reducdo fechada, contudo a sua eficdcia
ndo esta comprovada.

Morel em Franca descreve a utilizacdo da
tracdo, ndo so6 para alongar as partes mo-
les que envolvem a anca, mas também
para reduzir a cabeca femoral. *

DRA. SUSANA NORTE RAMOS

QPI‘TO?"EDISTQ ESPECIALISTA
DA UNIDADE DE ORTOPEDIA
DA CRIANCA E DO ADOLESCENTI

DO HOSPTTAL CUF DESCORERTAS

FIG. 1 ATENOTOMIA DO ADUTOR

OS OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA DISPLASIA
DO DESENVOLVIMENTO DA ANCA SAO OBTER UMA
REDUGAO CONCENTRICA, MANTER A ESTABILIDADE,
ESTIMULAR O NORMAL DESENVOLVIMENTO

E PREVENIR AS COMPLICAGOES



FIG. 2 ARTROGRAFIA

REDUCAO FECHADA

A reducdo fechada deve ser realizada sob
anestesia geral.

A anca é reduzida com flexdo da anca a 90°
e abducdo gradual.

A “safe zone"" consiste na relacdo entre a
amplitude articular méxima e a amplitude
em que anca permanece reduzida.

Se esta for ampla entdo temos uma redu-
¢do estavel. Uma anca estavel permanece
reduzida durante grande parte da amplitu-
de articular e apenas perde a redu¢do em
extensdo e aducdo.

A Tenotomia do adutor aumenta a “safe
zone” e consequentemente pode aumen-
tar a estabilidade da reducédo (Fig. 1)

Se, pelo contrério, a reducdo for a custa
de uma abducédo forcada ou de uma rota-
¢do interna superior a 10-152, entdo temos
uma reducdo instavel, com um maior risco
de desenvolver necrose avascular.

ARTROGRAFIA

A artrografia efetuada na altura da reducdo
tem um papel importante na identificacdo
dos obstaculos a reducdo, na avaliacdo da
qualidade e estabilidade da reducdo e na
decisdo da abordagem terapéutica.
Podemos obter uma reducdo profunda
ou, por outro lado, uma reducdo contra o
labrum e a constricdo capsular do psoas.
(Fig. 2)

Uma espessura de contraste na cavidade
acetabular superior a 6 mm corresponde a
uma instabilidade da reducdo®

A ARTROGRAFIA EFETUADA NA ALTURA DA REDUGAO
TEM UM PAPEL IMPORTANTE NA IDENTIFICAGAO DOS
OBSTACULOS A REDUGAO, NA AVALIAGCAO

DA QUALIDADE E ESTABILIDADE DA REDUGAO

E NA DECISAO DA ABORDAGEM TERAPEUTICA

Apods a reducdo da anca é colocada uma
imobilizacdo gessada com a anca a 902
flexdo, 30-40° de abducdo e ndo mais de
10-152 de rotacdo interna.

E realizada uma radiografia intraoperaté-
ria e TAC ou RMN pés-operatoria para con-
firmar a reducéo.

Seis semanas apds a reducdo é removida
a imobilizacdo gessada, avaliada clinica,
radioldgica ou artrograficamente a estabi-
lidade da anca e colocada outra imobiliza-
¢do gessada ou um aparelho de abducdo.

REDUCAO ABERTA

A faléncia em obter uma anca estdvel com
a reducdo fechada quer durante a reducdo
fechada inicial, quer durante o periodo de
imobilizacdo (re-luxacdo), constitui a indi-
cacado primaria para a reducdo aberta.

Em alguns centros a reducdo aberta é o
tratamento de primeira linha.

Outros centros aceitam apenas uma redu-
cdo fechada se ndo existir nenhuma distan-
cia entre o acetdbulo e a cabeca femoral.

A abordagem mais comum é aceitar as re-
ducbes estaveis com uma distancia ligeira a
moderada da cabeca femoral ao fundo ace-
tabular, estando indicada a reducdo aberta
nas ancas instaveis ou com acumulagdo ex-
cessiva de contraste articular na artrografia.
O objetivo da reducdo aberta é a remocao
das estruturas anatomicas que impedem a
congruéncia femoro-acetabular.

A decisdo entre uma reducdo via inferior
ou via anterior vai depender da presenca
de laxidez ligamentar e da necessidade de
capsulorrafia, da idade da crianca e da ex-
periéncia e treino do cirurgido.

VIA INFERIOR

A reducdo aberta via inferior tem como
vantagens uma dissecdo minima e a abor-
dagem direta dos obstaculos a reducdo. E
como desvantagens a visualizacdo limitada
da anca, particularmente nas luxacoes al-
tas, o risco de lesdo da artéria circunflexa
femoral medial e a impossibilidade de efe-
tuar a capsulorrafia.
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Os melhores resultados sdo nas criangas
com idade inferior a 1 ano **

Duas variacdes desta abordagem sdo a te-
notomia do adutor e do psoas e avaliacdo
artrografica da reducdo® e a tenotomia do
adutor e do psoas e excisdo artroscopica
do ligamento redondo e pulvinar.

A incidéncia de necrose avascular associada a
este procedimento varia entre 0s 0 e 0s 66%.
A luxacdo externa persistente, com neces-
sidade de procedimentos secundarios é
outra das complicacdes descritas.

Apds a reducdo é colocada uma imobiliza-
cdo gessada em posicdo humana. E realiza-
da uma radiografia intraoperatdria e uma
TAC ou RMN pos-operatdria para controlo
da reducdo. Apds 6 semanas € substituida
a imobilizacdo.

A necessidade de aparelho de abducdo du-
rante um periodo de 3 a 6 meses perma-
nece controverso e vai depender do desen-
volvimento acetabular.

ALGORITMO TRATAMENTO CIRURGICO

Faliincia tratamente privio com paviik
Crisn¢as com mais de 6 mietes com anca ifredutivel

Vs anteror

Viainferior

4

Tenotomia adutor ¢ psoas |

1

> 5 sem

TR — N =T anvografia |

Apds a reducdo é feita uma imobilizacdo
gessada em extensdo, abducdo e rotacdo
interna 10-15¢.

VIA ANTERIOR O controlo da reducdo é feito por radio-

A reducdo aberta via anterior tem como grafia, TAC ou RMN. EM ALGUNS CENTROS
vantagens uma melhor exposicdo da ar-  Apds 6 semanas a imobilizacdo é substitui- A REDUQAO ABERTA
ticulacdo e permitir a realizacdo da cap- da e mantida por mais 6 semanas. E’ O TRATAMENTO
sulorrafia e, como desvantagens, ser um DE PRIMEIRA LINHA.
procedimento mais invasivo. CONSIDERACOES FINAIS OUTROS CENTROS
Pode ser necessario associar uma osteo- > Tratamento precoce = Melhor prognos- ACEITAM APENAS
tomia .de.encurtavmentci femoral parfa des- t,I,CO' . UMA REDUQAO
comprimir a articulacdo e, nas criancas > “Gentle reduction NO forceful treat- -

com idade superior a 18 meses, se a co- ments”; FECHADA SE NAO
bertura acetabular da cabeca femoral em > A reducdo aberta ndo apresenta maior EXISTIR NENHUMA
extensdo, abducdo e rotacdo neutra for incidéncia de NAV quando comparada DlSTANC}lA ENTRE
inferior a 1/3, pode estar indicada uma os- com a reducdo fechada; O ACETABULOEA
teotomia acetabular concomitante. > A reducdo concéntrica ¢ mandatoria. CABECA FEMORAL
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O RASTRE

O

DA DISPLASIA DO
DESENVOLVIMENTO
DA ANCA NO RECEM-

-NASCIDO

INTRODUCAO

A displasia de desenvolvimento da anca
(DDA) é uma patologia na qual existe uma
relacdo anormal entre a cabeca do fémur e
0 encaixe na bacia (acetabulo), componentes
da articulacdo da anca. Constitui um espec-
tro de alteracdes gradualmente progressivas,
muitas das quais inicialmente reversiveis e
que se manifesta de forma distinta consoante
a idade.

A displasia de desenvolvimento da anca
(DDA) tem uma incidéncia estimada na or-
dem dos 0,41% a 16,8% quando o diagnos-
tico é feito clinicamente. Desde a introducdo
da ecografia das ancas por Graf, a incidéncia
aumentou para 4,4% a 52%.

“Na maioria dos recém-nascidos (RN) com
DDA em que o diagndstico é realizado preco-
cemente, o tratamento é fdcil e o progndstico
bom. Perante um diagndstico tardio, os tra-
tamentos sdo mais complicados e o prognds-
tico piora em conformidade”. Por isso é fun-
damental o rastreio precoce desta alteracdo.
Nos Paises da Europa Central, o rastreio da
DDA ¢é obrigatoriamente feito por ecografia
das ancas em todos os recém-nascidos nas
primeiras 6 semanas. Trata-se de um exame
inocuo para o recém-nascido, sem irradiacao,
ndo doloroso, que nos mostra a relacdo da ca-
beca do fémur com o encaixe na bacia.

PROJETO DE INVESTIGACAO

Deste modo, a Unidade de Ortopedia Pedia-
trica, em conjunto com o servico de Pediatria,
decidiu iniciar um projeto de investigacdo in-

NFERMEIRA R

A DISPLASIA DE DESENVOLVIMENTO DA ANCA
(DDA) TEM UMA INCIDENCIA ESTIMADA NA ORDEM
DOS 0.41% A 16,8% QUANDO O DIAGNOSTICO E
FEITO CLINICAMENTE. DESDE A INTRODUGAO DA
ECOGRAFIA DAS ANCAS POR GRAF, A INCIDENCIA

AUMENTOU PARA 4,4% A 52%

titulado “Rastreio da Displasia do Desenvolvi-
mento da Anca no RN". O atual estudo teve o
seu inicio, em fevereiro de 2018, no Hospital
CUF Descobertas e tem a duracdo previsivel
de um ano. Tem como objetivo identificar a
incidéncia de recém-nascidos com critérios de
risco para a “Displasia de Desenvolvimento
da Anca” (DDA) e perceber a sua relacdo com
os dados clinicos encontrados, através da rea-
lizacdo de um rastreio Universal por ecogra-
fia das ancas do Recém-Nascido. Pretende-se
ainda identificar através do exame clinico os
recém-nascidos com eventual DDA (Pediatra)
e 0s RN com eventual DDA (Ortopedia). Ao
mesmo tempo, visa identificar através do exa-
me ecografico os RN com DDA e sua classifi-
cacdo de acordo com Graf e identificacdo dos
RN que mantém critérios de displasia as 6 e
12 semanas.

Fazem parte desta equipa o Dr. Cassiano
Neves (Ortopedista, médico Responsével),
a Dr.2 Susana Norte Ramos (Ortopedista,
médica corresponsavel), a Dr.2 Ana Rute
Ferreira (Neonatalogista), a Enf.2 Joana
Pinto Figueiredo (Enfermeira responsavel,
especialista em salde infantil e pediatria)
e a Enf.2 Liliana Mendes (enfermeira da
Unidade Funcional de Obstetricia e Neo-
natologia).

METODOLOGIA

Numa fase inicial, o método passa pelo
preenchimento de um consentimento in-
formado para todos os recém-nascidos, en-
tregue pela enfermeira apds a distribuicdo
de um folheto explicativo, que é distribuido
na Consulta de enfermagem da gravida e
no momento de admissdo na maternidade.
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Apds o nascimento do recém-nascido, pro-
cede-se ao preenchimento de um questio-
nério (historia clinica) para identificacdo
dos critérios de risco e avaliacdo clinica,
pela Enfermeira e Pediatra na altura da
avaliacdo inicial. Segue-se uma avaliacdo
ecografica nas primeiras 72 horas e realiza-
¢do de ecografia de controlo as 6 semanas
a todos os RN incluidos no grupo de risco
(marcacdo efectuada pela Enfermeira res-
ponséavel da consulta e efetuado por orto-
pedista da equipa de investigacdo).

Os RN que apresentarem uma alteragdo
patoldgica do desenvolvimento da anca as
6 semanas, ou apresentarem um sinal de
Ortolani positivo a nascenca, serdo con-
siderados como “doenca’, pelo que serdo
transferidos para a consulta de Ortopedia.

A ENFERMAGEM E INVESTIGACAO

A investigacdo em enfermagem, exercida
pelo Enfermeiro Especialista em Salde
Infantil e Pediatria, é determinante e per-
mite proporcionar a crianca um desenvol-
vimento adequado a cada idade. Compete
aos profissionais de satde e, sobretudo,
ao enfermeiro especialista ter um conhe-
cimento mais profundo sobre as diferen-
tes fases do desenvolvimento infantil para
que se possa fazer, o mais precocemente
possivel, o rastreio de eventuais alteracoes,
para as minimizar ou corrigir, promovendo
deste modo a satde da crianca e da familia
em que estd inserida.

Os enfermeiros exercem um papel cada vez
mais crucial na transmissdo e partilha de
informacoes relativas @ manutencdo de um
ambiente seguro e estimulante, promotor
do seu desenvolvimento para cada estadio
da crianca. Os pais, ao serem 0s primeiros
e principais prestadores de cuidados da
crianga, tornam-se um dos alvos priorita-
rios de intervencdo no que diz respeito a
mudancas de comportamento para promo-
ver o desenvolvimento infantil.

&

Uma pratica baseada na evidéncia (PBE) é
um desafio a enfermagem enquanto pro-
fissdo e ciéncia, alicercando a sua credibi-
lidade entre outras areas do conhecimento
e sustentando possiveis mudancas ao nivel
das politicas da salde. Para tal, é essen-
cial a investigacdo, o desenvolvimento e a
inovacdo em saude que sdo, por exceléncia,
processos de melhoria continua fulcrais
para a sustentabilidade e competitividade
do sistema de salde.

Para se assistir a uma PBE tornam-se neces-
sarios movimentos de acreditacdo da pra-
tica instituida, alicercados no pensamento
critico e na competéncia clinica dos enfer-
meiros. Devem ser redimensionadas priori-
dades, reinvestir na avaliacdo do utente e
disponibilizar tempo para a pesquisa, bem
como para a aplicacdo dos seus resultados.
Sdo igualmente importantes a participacdo
do utente e a utilizacdo da experiéncia pro-
fissional do enfermeiro que permitem uma
adequada identificacdo de necessidades
e das condutas do cuidar (Sastre e Solis,
2000).

b

A INVESTIGAGAO
EM ENFERMAGEM,
EXERCIDA PELO
ENFERMEIRO
ESPECIALISTA

EM SAUDE INFANTIL
E PEDIATRIA, E
DETERMINANTE

E PERMITE
PROPORCIONAR

A CRIANGA UM
DESENVOLVIMENTO
ADEQUADO

A CADA IDADE

BIBLIOGRAFIA

Bialik V, Bialik GM, Wiener F. Prevention of overtreatment of neonatal hip dysplasia by the use of ultrasonography. J Pediatr Orthop, Part B. 1998;7(1):39-42; Clinical practi-
ce guideline: early detection of developmental dysplasia of the hip. Committee on Quality Improvement, Subcommittee on Developmental Dysplasia of the Hip. American
Academy of Pediatrics. Pediatrics. 2000;105(4 Pt 1):896-905; CRAIG, Jean V.; SMYTH, Rosalind L. - Pratica Baseada na Evidéncia: Manual para Enfermeiros. Loures: Lusocién-
cia, 2004. 309 p. ISBN 972-8383-61-4; Fundamentals of pediatric ortopaedics, Lynn Staheli, 2008, 4th Ed; Lehmann HP, Hinton R, Morello P. et al. Developmental dysplasia
of the hip practice guideline: technical report. Committee on Quality Improvement, and Subcommittee on Developmental Dysplasia of the Hip. Pediatrics. 2000;105(4):E57;
Protocolo de rastreio DDA, Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia. Disponivel em http://www.spot.pt/seccoes_detalhe.asp?sid=19; SASTRE, R. Serrano; SOLIS,
M. Narvaiza - Investigar desde la teoria y la practica. Revista Rol de Enfermeria. Barcelona. ISSN 0210-5020. Vol. 23, n® 3 (2000), p. 184-191.

CADERNOS ORTOPEDIA
16 | 50¢



RIGIDEZ DO COTOVELO

INTRODUCAO

O cotovelo é uma articulacdo de grande im-
portdncia uma vez que tem um papel funda-
mental na funcdo do membro superior. Desta
forma, uma limitacdo nesta articulacdo terd
repercussoes significativas na funcionalidade
do individuo, podendo afetar a funcdo da
mao, mas sobretudo do ombro e respetivas
alteracdes posturais consequentes.

A rigidez do cotovelo é uma das condicoes
clinicas mais limitantes do cotovelo e é mais
frequente ap6s um traumatismo na regido ou
proximo. Esta condicdo resulta, sobretudo,
das alteracodes articulares da articulacdo ume-
roulnar e das alteracdes dos tecidos moles.

ETIOLOGIA

A causa mais comum de rigidez do cotovelo é
o traumatismo. E uma causa muito reconhe-
cida pelos médicos ortopedistas e a predis-
posicdo da rigidez desta articulacdo deve-se
ao elevado grau de congruéncia articular, a
complexidade das superficies articulares e a
elevada sensibilidade dos tecidos moles. No
entanto, esta rigidez pode ocorrer também
por processos de ossificacdo heterotropica e
queimaduras.

PATOGENESE

A rigidez do cotovelo é sensivel ao estimu-
lo doloroso visto estimular a producdo da
substancia P que ird ser segregada nos teci-
dos moles. Os miofibroblastos, presentes na
matriz celular, sdo estimulados na presenca
desta substancia, o que ird promover um

desequilibrio entre a producdo e a remo-
delacdo celular, agravando a rigidez. Dado
este fendmeno, a intervencdo do fisiotera-
peuta deve ocorrer com eviccdo da dor e
trabalho miofascial.

AVALIACAO EM FISIOTERAPIA

A avaliacdo inicia-se com o exame subje-
tivo, através da recolha da histdria clinica,
tendo em conta a idade, a historia da lesdo,
0 grau e a duracdo da rigidez instalada, o
impacto na sua funcionalidade e o exame
da dor.

Apo6s a recolha da informacdo, segue-se o
exame objetivo. A observacdo e palpacdo
é realizada para identificar alteracdes mor-
foldgicas, é avaliada a amplitude de movi-
mento, 0s movimentos acessdrios e deve
ser prestada atencdo a componente neu-
rovascular através de testes neuroldgicos,
com especial atencdo ao nervo ulnar.

INTERVENCAO EM FISIOTERAPIA

A intervencdo da fisioterapia é um método
conservador que deve iniciado precocemen-
te uma vez que os resultados sdo melhores
nos primeiros 6 meses da instalacdo da rigi-
dez. De acordo com Chinchalkar, o processo
de reabilitacdo envolve o correto diagnos-
tico, o controlo da dor e da inflamacdo, a
mobilizacdo precoce, o controlo neuromus-
cular e a integracdo do movimento.

A reabilitacdo ocorre em 3 fases, segundo
a guideline do Royal National Orthopaedic
Hospital.

A AVALIAGAO INICIA-
-SE COM O EXAME
SUBJETIVO, ATRAVES
DA RECOLHA DA
HISTORIA CLINICA,
TENDO EM CONTA

A IDADE, A HISTORIA
DA LESAO, O GRAU

E ADURAGAO DA
RIGIDEZ INSTALADA,
O IMPACTO NA SUA
FUNCIONALIDADE

E O EXAME DA DOR
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Na fase 1, a intervencdo foca-se na rege-
neracdo dos tecidos, no controlo da dor, no
trabalho concéntrico e excéntrico do tricipite
braquial, na inibicdo do bicipite braquial e na
prono-supinacdo. Uma vez que o ombro é co-
mumente afetado por mecanismos compen-
satorios, é necessario intervir na mobilidade
e no ritmo escapulo-toracico. Nesta fase, a
posicdo preferida ocorre em dectbito dorsal
com flexdo de 90° do ombro e do cotovelo,
com trabalho exclusivo do tricipite braquial
(Overhead Position).

Na fase 2, o bicipite braquial deve ser ativado
e sdo introduzidos exercicios de cadeia cinéti-
ca fechada com trabalho ativo dos flexores e
extensores do cotovelo. A nivel articular para
ganho de amplitude, é realizada mobilizacdo

na articulacdo umeroulnar segundo o concei-
to de Mulligan.

Na fase 3, é feito um plano de exercicios para
realizar no gindsio e uma reintegracdo de todas
as atividades diarias, profissionais e ludicas.

CONCLUSAO
Os aspetos mais importantes a ter sdo:
> Flexdo é mais funcional que extensao;

DE ACORDO COM CHINCHALKAR, O PROCESSO
DE REABILITAGAO ENVOLVE O CORRETO DIAGNOSTICO,

> Evitar dor durante a intervencéo;
> Valorizar a terapia miofascial e a neurodi-

namica; O CONTROLO DA DORE DA INFLAMAQAO. A MOBlLlZAgAO
> Adequar as expectativas e promover o papel PRECOCE, O CONTROLO NEUROMUSCULAR

ativo do paciente. EA |NTEGRA(;AO DO MOVIMENTO
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ALIiVIO RAPIDO DA DOR
COM ACAO ANALGESICA
E ANTI-INFLAMATORIA

VENDA EXCLUSIVA EM FARMACIAS

Nome do medicamento: Zemalex 18 mg/g creme; Zemalex 20 mg/ml solucdo para pulverizagdo cutdnea Composigéo: Zemalex creme: 2 g de cloridrato de picetoprofeno, equivalentes a 1.8 g
de picetoprofeno, por 100 g. Excipientes com efeito conhecido: Benzoato de benzilo - 3 g/100 g; Alcool cetilico - 14 g/100 g; Zemalex solugdo para pulverizagdo cutdnea: 2 g de picetoprofeno
por 100 ml. Lista completa de excipientes, ver folheto informativo. Forma farmacéutica: Creme; Solugdo para pulverizagdo cuténea. Indicagées terapéuticas: O Zemalex estd indicado em
afegdes inflamatérias e dolorosas do aparelho locomotor. Traumatologia: contusodes, luxagdes, dores pés-traumaticas, inflamagdo moderada de origem musculo-esquelética nomeadamente
pdés-traumatica; Reumatologia: dores articulares ligeiras a moderadas, dores musculares e reumatismais ligeiras a moderadas (tais como osteoartrose e osteoartrite), miosites, inflamagdo
moderada de origem musculo-esquelética, sinovites, artrites (nGo infeciosas), tendinites e bursites (de origem traumatica ou apéds esforgo fisico ligeiras e localizadas). Este medicamento é
indicado em adultos e adolescentes com idade igual ou superior a 14 anos. Posol emodode inistragdo: Zemalex é de uso exclusivamente tépico externo e pode aplicar-se as vezes que o
médico considere necessdrio. Zemalex creme: Aplicar com uma massagem suave ou com um penso oclusivo. Como norma geral, aplicar na zona afetada 1,5 a 2 g de creme aproximadamente, 3
vezes ao dia. Zemalex solugdo para pulverizagdo cuténea: Como norma geral, aplicar na zona afetada 1 - 2 propulsées durante uns segundos, 3 vezes ao dia. Duragdo do tratamento: A duragdo
do tratamento ndo deve exceder mais do que 14 dias. Contraindicagées: Hipersensibilidade & substéncia ativa ou a qualquer um dos excipientes de Zemalex; Doentes com hipersensibilidade
conhecida ao dcido acetilsalicilico ou outros anti-inflamatérios ndo esteroides. Ndo aplicar nos olhos, membranas mucosas, Ulceras ou feridas abertas, e em nenhuma circunsténcia quando
o local de aplicagdo estd afetado por outra condigdo cutéinea. Adverténcias e precaugdes: Na medida em que existe a possibilidade de absorgdo cutdnea de Zemalex, ndo é possivel excluir
a ocorréncia de efeitos sistémicos. O risco de ocorréncia destes efeitos depende, entre outros fatores, da superficie exposta, quantidade aplicada e tempo de exposi¢do. Foram reportados
casos de fotossensibilidade ao picetoprofeno. Consequentemente, a exposigdo solar e/ou a luz UVA das dreas tratadas deve ser evitada durante o tratamento com picetoprofeno e nas duas
semanas apds a interrupgdo do tratamento. Os doentes devem lavar cuidadosamente as suas mdos apds cada aplicagéio com picetoprofeno. Existe um risco de cossensibilizagdo quando usado
juntamente com produtos que contém octocrileno. Em casos de hipersensibilidade ou se ocorrer qualquer reagdo cutdnea apds a aplicagdo deste medicamento, os doentes devem descontinuar
imediatamente o tratamento e consultar o médico. Zemalex creme contém dlcool cetilico, que pode causar reagdes cuténeas locais (por exemplo dermatite de contacto). Zemalex creme contém
benzoato de benzilo que é moderadamente irritante para a pele, olhos e membranas mucosas. Interagdes: Ndo estdo descritas interagoes. Efeitos indesejaveis: Reagdes cutdneas moderadas
e transitérias tais como reagdes no local de aplicagdo, eritemas, prurido, rubor e sensagdo de calor no local de aplicagdo, eczema, dermatite de contacto e reagdes de fotossensibilidade. Como
estas reagdes sdo reportadas por notificagdo espontdnea ndo é possivel estimar a sua frequéncia. MNSRM-EF. Leia cuidadosamente as informagdes constantes no folheto informativo. Em caso
de duvida ou persisténcia dos sintomas, consultar o médico ou o farmacéutico. RCM entregue em separado. Texto elaborado em julho de 2015. Para mais informagdes contactar o titular da AIM:
Italfarmaco, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua Consiglieri Pedroso, n® 123, Queluz de Baixo, 2730-056 Barcarena.
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