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Capitulo 1 Crescimento

Crescimento NOrMal.........oouveeiiiiiiiiiie e 9
GaAMBIA . i 9
Embriao INicial....ccooooiieeiiiiiiee e 9
EMDIIA0... . e 10

Tecido Conjuntivo................. 1Y 11

Articulagoes........cccccoeevevninnneen. 12

OSSO0S. it 12

Placa de CresSCimentO......cccceeeeeeiieeee e 14

Crescimento OSSE0....cccivveeeeeeeeieeeee e Lo 15

Crescimento e Desenvolvimento......ccccevveevveeveee e eeeevevennnn. 16

Proporgoes COrPOraiS.....ccuuuiiiierieeriiiiiieeeiirieeaeeeirieeae e 17

Variagoes no Desenvolvimento...........cccocovccivviieeeeeceeee, 18

A ortopedia pediatrica e uma subespecialida-
de da medicina que lida com a prevengao e 0
tratamento de disturbios musculoesqueleticos
em criangas. Em 1741, Nicholas Andry, pro-
fessor de medicina na Universidade de Paris,
publicou um tratado descrevendo diferentes
metodos de prevengao e de corregao de defor-
midades em criangas [A], Ele combinou duas
palavras gregas, orthos (reto) e paidios (crian-
ga), em uma so, “ortopedia”, que se tornou o
nome da especialidade dedicada a preservagao
e a restauragao do sistema musculoesqueleti-
co. A ortopedia pediatrica e o centro dessa es-
pecialidade, devido a enfase original de Andry
nos problemas infantis e ao fato de que grande
parte das questoes ortopedicas originam-se no
perfodo inicial de crescimento. Alem disso, a
ortopedia pediatrica consiste em uma subespecialidade dinamica e
interessante.

Conhecer o crescimento e o desenvolvimento normal e anormal
e vital para a compreensao da ortopedia pediatrica [B]. A partir dis-
so, entendemos melhor o sistema musculoesqueletico e as causas das
doengas, tomando-nos mais capazes de controlar os varios problemas
ortopedicos surgidos na infancia.

A divisao do periodo de crescimento em seis etapas fomece uma
estrutura conveniente para a revisao do crescimento e do desenvolvi-
mento tanto normal quanto anormal [C], Durante a primeira etapa,
sao formadas as celulas reprodutivas, ou gametas.

A A Arvore de
Andry.

Crescimento Normal

No desenvolvimento normal, as celulas proliferam-se, passam por um
processo de diferenciagao, movimentam-se e, inclusive, em alguns
casoS, morrem, a fim de produzir um indivfduo normal e maduro.

Gameta

Gameta e um termo geral para ovulo e espermatozoide. Durante a
gametogenese, a divisao meiotica divide ao meio o numero de cro-
mossomos. O material genetico, que pode incluir genes com defeito, e
misturado, e formam-se o0 ovulo e 0 espermatozoide maduro [D].

Embriao Inicial
Essa fase embrionaria inicial abrange um periodo de duas semanas,
que vai da fertilizagao a implantagao do embriao.

Primeira semana Na primeira semana apos a fertilizagao, o zi-
goto divide-se repetidamente a medida que se movimenta para o ute-

Crescimento ANOrmal......cccoociiiieiiiiiiiee e 20
Classificagao da Morfogenese Anormal.............cccevveeeen. 20
Anormalidades CromoSSOMICAS.......uuvveeeeeeereirircvrrnenennnns 21
Heranga PoOligeniCa.........cuveeieiiiiiiiie e 21
Mecanismo de Heranga........ccccceeeveeeeievnvieieieeeee e es e 22
Displasias EsqueletiCas........cccccceeveeveiiviiieieieeeie e, 22
Deformidades de Desenvolvimento........cccccceeeevvvccennnne, 24
OStEOCONATOSES cciiiieeiii it 24
Caracteristicas do Esqueleto Imaturo.........ccccceeeeeeeeennn. 26
Deformidades latrogenicas...........cccvvvvvvveiviieeee e, 27
Leituras AdiCIONAIS.......uuvieieieeeeeee e 28

B Torgao femo-
ral. Com frequencia,
a torgao femoral e
de origem familiar.
Muitos problemas
musculoesqueleticos
comuns tern base
genetica.

C Fases do cres-
cimento. O periodo
de crescimento pode
ser dividido em seis

Categoria Periodo

Embriao inicial 0 a 2 semanas

Embriao 2 a 8 semanas fases.
Feto 8 semanas ate o nascimento

Bebe Do nascimento aos 2 anos

Crianga Dos 2 anos a puberdade

Adolescente Transigao para a maturidade

D Gametogenese.

Oocito O ovulo e o esperma-
primario tozoide sao formados
por duas divisoes
Oocito meioticas, que re-
secundario duzem a metade o
numero de cromos-
somos e misturam o
material genetico. A
fertilizagao combina
Divisoes os tragos do pai e da
meioticas Espermatdcito mae para criar um
Primeira secundario indivfduo unico.
Segunda ir'
+ Corpos Espermatocito
polares primario
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A Disco trilaminar. O tubo neural se fecha. O mesoderma diferencia-se
em dermatomo, miotomo e esclerotomo.
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B Desenvolvimento pre-natal. Este quadro resume o desenvolvimento musculoesqueletico na vida

embrionaria e fetal.

Forma Formagao

Notocordio
trilaminar

Brotos dos
membros

Placa
da mao

Dedos

—~

Rotagao dos
membros

Dedos
separados

Sexo
determinado

Face
humana

Corpo mais
proporcional

ro, pelas trompas de Falopio. O zigoto toma-se uma morula e, depois,
um blastocito. Este se implanta na parede uterina posterior.

Segunda semana Nessa semana, sao formados a cavidade am-
niotica e o disco embrionario trilaminar [A]. Normalmente, o embriao
inicial e abortado quando ha algum defeito gendtico letal ou grave.
Nessas duas primeiras semanas, o0 embriao inicial fica menos suscetf-
vel a teratogenia do que no perfodo embrionario seguinte.

Embriao

O perfodo embrionario e caracterizado por rapida atividade celular e for-
magao de orgaos. Com fregiiencia, as celulas diferenciam-se e amadure-
cem por um processo de indugao, em que as celulas circundantes agem
sobre as outras para produzir celulas ou tecido inteiramente novos.

Terceira semana Essa e a primeira semana de organogenese.
Nesse perfodo, o disco embrionario trilaminar desenvolve-se, 0s so-
mitos comegam a se formar, e a placa neural fecha-se para formar o
tubo neural.

Quarta semana Nessa semana, 0s brotos dos membros tomam-se
visfveis [B]. Os somitos diferenciam-se emtres segmentos. O dermato-
mo transforma-se em derme; o miotomo, em musculo; e o esclerotomo,
em cartilagem e 0sso. Uma saliencia ectodermica apical desenvolve-se
na extremidade distal de cada broto dos membros. Essa saliencia exerce
influencia indutiva sobre 0 mesenquima dos membros, que promove o
crescimento e 0 desenvolvimento destes. Defeitos graves no desenvolvi-
mento dos membros podem se originar nesse perfodo.

Ossos Musculos Nervos
Placa
neural

. Tubo
Esclerotomos Somitos neural
Condensagao
do mesen- Pre-musculo
quima
Condrificagao hgg;’;ag;;)s
Ossificagao pjferenciagao
inicial
Comprimento
Musculos dg medula
definitivos igual 20
comprimento
vertebral
Expansao
da ossificagao
Cavidades das Atividade
articulagoes espontanea
Forma-se O
revestimento
de mielina;
a medula C Rotagao dos membros. Na

termina em L3 .
setima semana, os membros supe-

riores fazem a rotagao lateral, e os
inferiores, a medial, para deixar os
grandes arteihos na linha mediana.



Quinta semana Forma-se a placa da mao, e ocorrem as con-
densagoes mesenquimais nos membros.

Sexta semana As linhas dos dedos tornam-se evidentes, e
ocorre a condrificagao das condensagoes mesenquimais.

Setima semana Aparecem 0s nos entre as linhas dos dedos.
Esse processo, responsavel pela formagao da articulagao, resulta de
morte celular. Problemas na separagao das linhas podem causar sin-
dactilismo. Nessa semana, os membros superiores e inferiores fazem
a rotagao em diregoes opostas [C, na pagina anterior]. Os inferiores
giram medialmente para deixar os grandes artelhos na linha mediana,
enquanto os superiores realizam um giro de 90°, lateralmente, para
posicionar os polegares na lateral de oada membro.

Oitava semana Os dedos separam-se completamente, 0 em-
briao assume a aparencia humana, e completam-se 0s sistemas de
orgaos basicos.

Feto
O perfodo fetal e caracterizado por um rapido crescimento e por mu-
dangas nas proporgoes corporais.

Nona a decima segunda semana O primeiro 0sso, a clavf-
cula, ossifica-se por um processo de deposigao intramembranosa de
calcio. O esqueleto desenvolve-se na segiiencia do cranio para a cau-
da; as extremidades superiores desenvolvem-se antes dos membros
inferiores. Disso resulta que os membros superiores sao proporcionais
ao resto do corpo, enquanto os inferiores permanecem curtos.

Decima terceira a vigesima semana O crescimento continua
rapido. Os membros inferiores tornam-se proporcionais ao resto do
corpo, e a maioria dos 0ssos ossifica-se.

Vigesima a quadragesima semana O crescimento continua, e
as proporgoes corporais tomam-se mais parecidas com as de um bebe.

Tecido Conjuntivo

No infcio da vida fetal, a estrutura basica do tecido conjuntivo e for-
mada, em grande parte, por duas famflias de macromoleculas - 0s
colagenios e os proteoglicanos.

Colageno

O colageno e uma famflia de protemas que content uma helice triplice de
cadeias peptfdeas [A], Ainda que sejam conhecidos, pelo menos, quinze
tipos diferentes de colagenos, cinco deles sao 0s mais comuns [B],

A biossmtese do colageno comega no retfculo endoplas-
matico, onde a molecula basica e montada. No espago extracelular,
forma-se o procolageno. Ele e organizado em fibrilas e reforgado
por ligagoes cruzadas, que serao transformadas em colageno, que e 0
principal componente do tecido conjuntivo.

Sao comuns disturbios no colageno Eles podem ser leves,
produzindo apenas aumento da lassidao da articulagao [C], ou graves,
causando consideravel incapacidade. Os principals disturbios relacio-
nados ao colageno sao classificados de acordo com o local do defeito
no processo de sua biossmtese.

Proteoglicanos (mucopolissacarfdeos)
Os proteoglicanos sao macromoleculas que formam a matriz intrace-
lular da cartilagem hialina e os demais tecidos conjuntivos. Os poli-
peptfdeos, ou protemas, ligam-se ao glicosaminoglicano para formar
os proteoglicanos [D]. Estes ultimos ligam-se ao acido hialuronico,
com a ajuda de uma proteina de ligagao, e transformam-se em um
agregado com peso molecular superior a 1 milhao. Os proteoglicanos
sao altamente hidrofilos e combinam-se com uma quantidade de agua
muitas vezes superior ao seu proprio peso para criar uma matriz elas-
tica, ideal para o revestimento das articulagoes. A cartilagem hialina,
composta de quantidades praticamente iguais de proteoglicanos e de
colageno, combina-se com uma quantidade de agua tres vezes supe-
rior a seu proprio peso, fomecendo um tecido resistente, com excelen-
te capacidade de absorgao de choques. Problemas na formagao dessas
moleculas complexas produzem uma serie de doengas.

As doengas relacionadas ao armazenamento de mucopolissaca-
rfdeos (MPSs) resultam da deficiencia de enzimas lisossomicas es-
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A Helice de colageno. Uma helice tripla de cadeias de peptideos forma
a estrutura basica do colageno.

Tipo Tecido envolvido Disturbios
| Ossos, tendoes, pele Osteogenese imperfeita
| Cartilagem, nucleo pulposo Displasia
espondiloepifisaria
11 Vasos sangufneos Sindrome de Ehlers-Danlos
v Membranas basais
V Componentes menores do 0Sso

B Tipos de colageno. Entre os diversos tipos de colageno, cinco sao
mais amplamente distribufdos.

C Manifestagdes clinicas dos tipos
de colageno. Variagoes dos tipos de
colageno sao comuns na ortopedia
pediatrica. Esta crianga tern displasia
de desenvolvimento do quadril, com
extrema lassidao nas articulagoes.

Proteina de liga?f Agregado de proteoglicanos

Acido hialuronico

Regiao de ligagao
Proteina nuclear—
Sulfato de queratina
Sulfato de condroitina

D Agregado de proteoglicanos. Essas moleculas massivas combinam-
se com a agua para formar uma matriz resistente, como a desta cartila-
gem hialina.
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I Cartilagem
] Osso
m  Sinovia
EH Mesenquima
0O Esclerotomo

A Formagao da articulagao sinovial. As articulagoes sinoviais formam-
se primeiro como condensagoes do mesenquima. A formagao de cavi-
dades, a condrificagao, a diferenciagao sinovial e, porfim, a ossificagao
completam a estrutura basica.

Vij

| Mesenquima
D Cartilagem
Osso

]
< Vasos sangufneos

B Ossificagao endocondral. Um osso longo tipico e formado no me-
senquima. A condrificagao precede a ossificagao.

C Radiografia dos
0ssos de um recem-
nascido. Esta radiografia
mostra a ossificagao pri-
maria do esqueleto. Nesta
idade, a maior parte do
esqueleto e formada por
cartilagem.

D Ossificagao.
Surgimento de impor-
tantes centros de ossi-
ficagao em meninas e
em meninos.

pecfficas, necessarias a degradagao dos glicosaminoglicanos. Essas
doengas sao causadas pelo acumulo intracelular excessivo de molecu-
las parcialmente degradadas, resultando em condigoes clmicas como
necrose avascular e compressao da medula espinal.

Articulagoes

As articulagoes sinoviais desenvolvem-se, inicialmente, como uma fen-
da no mesenquima, que, depois, condrifica-se e forma cavidades [A], A
formagao de cavidades e completada por volta da decima quarta semana,
quando 0 mesenquima intemo toma-se sinovia, e o extemo, capsula da
articulagao. O desenvolvimento normal da articulagao exige movimen-
to; este, por sua vez, depende do bom funcionamento do sistema neuro-
muscular. Portanto, costumamos ver articulagoes defeituosas em bebes
com disturbios neuromusculares, como mielodisplasia ou amioplasia.

Ossos

Os ossos sao formados por osteogenese. A mandfbula e a clavfcula
formam-se primeiro, com infcio na setima semana de gestagao, por
ossificagao intramembranosa.

Ossificasao Intramembranosa

Os osteoblastos diferenciam-se, a partir do mesenquima, para formar,
diretamente, os 0ssos, sem um estagio cartilagfneo. O crescimento
posterior ocorre por formagao ossea aposicional.

Ossificagao Endocondral

Na sexta semana da gestagao, as celulas do mesenquima diferenciam-
se, condensam-se e transformam-se em condrocitos para formar um
modelo do futuro esqueleto. Como centro desse modelo, os condro-
citos hipertrofiam-se e comegam a se calcificar. Na semana seguinte,
forma-se uma capa periosteal do 0sso, e, por volta da oitava semana,
ocorre a vascularizagao [B].

No periodo fetal, os centros de ossificagao primarios desenvolvem-
se em 0ss0s longos, dentro da diafise [C], Primeiro, a ossificagao ocorre
sob o pericondrio. No interior da cartilagem, celulas hipertrofiadas dege-
neram-se. Em seguida, ocorre o crescimento vascular para dentro e, en-
tao, o nucleo do modelo da cartilagem e ossificado, para formar o centro
de ossificagao primario. A ossificagao endocondral acontece na interface
cartilagem-0sso. Mais tarde, centros de ossificagao secundarios desen-
volvem-se nas extremidades dos 0ssos, e a cartilagem interposta entre 0s
centros primarios e secundarios transforma-se na placa de crescimento.

Com excegao da clavfcula, todos os ossos do esqueleto axial e
apendicular sao pre-formados na cartilagem e convertidos em 0sso pela
ossificagao encondral. Esse processo tem infcio na escapula, no umero,
no rEdio e na ulna. A ossificagao continua de modo ordenado, sendo

Meninas Meninos
Cabega 0 a2 meses 0 a3 meses
do umero
Capftulo 1 a 6 meses 0 a 8 meses
Cabega 3abanos 4 a5 anos
do radio
Cabega 1a 6 meses 2 a 8 meses
do femur
Patela 1,5a 3,5 anos 2,5 a6 anos
Navicular 1,5a 3 anos 1,5a5,5anos



gue os centros aparecem em diferentes idades. A ossificagao acontece
mais cedo em meninas do que em meninos [D, na pagina anterior].

Periosteo

O periosteo parece desenvolver-se a partir do pericondrio. Ele e osteo-
genico, permite crescimento osseo aposicional e fomece uma capa es-
pessa, que acrescenta resistencia e forga ao esqueleto em crescimento.
Essa capacidade osteogenica resulta em rdpida consolidagao de fratu-
ras e regeneragao ossea.

Tipos de Ossos

O o0sso em crescimento possui caracterfsticas especiais, fomecendo
ao bebe e a crianga flexibilidade e resistencia maiores do que as en-
contradas em adultos.

Osso trangado Formado no periodo fetal. Esse tipo de 0sso tem
menos estrutura, conteudo relativamente maior de colageno e mais fle-
xibilidade do que o osso lamelar. Ele forma a metafise de 0ssos em
crescimento e tambem o calo, que se segue a fratura. Essa maior flexi-
bilidade toma-se essencial na travessia do canal de nascimento.

Osso lamelar Assim que passa a necessidade desse alto grau
de flexibilidade, o osso trangado e substitufdo, de forma gradual, pelo
lamelar, em um processo iniciado logo apds o nascimento. Aos 4 anos
de idade, a maior parte do 0sso trangado ja se encontra convertida em
lamelar.

VERTEBRAS
Ossificagao dos centros primdrios e de nove centros secundarios - todos esses
centros secundarios, com excegSo da epffise anular, podem nao se fundir
.Centros do arco.
Fusao- de 1a7 anos Anular.
A epffise aparece no periodo
prdximo b puberdade,
pode aparecer por
volta aos 7 anos
LOMBAR AXIS ATLAS
Centros secundarios
para processos mamilares
SACRO E COCCIX ESTERNO COSTELA
Os corpos sacrais inferiores fundem-se
aos 16; a fusio de todos .
Centros variam
termina aos 30
11%e12*
costelas n&o tfim
epffise para tubdrculos
10-13
15-18
CLAVICULA PELVE
16(25)
Fusao aos 14
Centros primdrios DN.
Os centros secunddrios aparecem
por volta da puberdade. Fusao dos
16 aos 30 anos. Centros ocasionais
"I TUbdrculo
Pubis ¢ Angulo

s Crista
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Centros de Ossificagao

Os centros de ossificagao primarios, para 0ssos longos, em
geral desenvolvem-se antes do nascimento [C, na pagina anterior],
enquanto os primarios, para 0ssos menores, como a patela e a maior
parte dos carpais e dos tarsais, desenvolvem-se quando o individuo
ainda 6 bebe [A],

Os centros de ossificagao secundarios desenvolvem-se
apds o nascimento e no comego da infancia. Eles se fundem com os
centros primarios no final da infancia, na adolescencia e no imcio
da vida adulta. Uma vez que a maturagao ossea continua por toda a
infancia e a adolescencia de modo razoavelmente ordenado, a exten-
sao da ossificagao, como documentado por radiografia, tem sido o
metodo-padrao de avaliagao da maturagao.

Crescimento Osseo

A espessura cortical aumenta durante toda a infancia. O diametro da
didfise do femur, por exemplo, aumenta mais rapidamente do que o
do canal medular. Isso produz maior espessura diafisaria a medida
que a idade aumenta. A maior espessura, a estrutura lamelar e a pro-
porgao de calcio dao ao 0osso maduro grande forga tensiva, mas pouca
flexibilidade. Essas mudangas sao fatores importantes na produgao de
muitos padroes de lesbes esqueleticas observadas no periodo seguinte
ao nascimento, na infancia e na vida adulta.

OMBRO

11-14(20) pode haver
. fusaocomo,

Icapftulo logo apds

I o surgimento'

JOELHO

COTOVELO

Nascimento 4 anos

Fusdo na puberdade + 1 ano

A Centros de ossificagao. Refeita a partir de Girdany B. R. e Golden R. AJR 68:922, 1952.
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Placa de Crescimento
A placa de crescimento dos 0ssos longos desenvolve-se entre 0s
centros de ossificagao primarios e secundarios e e responsavel pelo
crescimento longitudinal dos ossos longos. Os condrocitos da placa
de crescimento passam por um processo ordenado de proliferagao e
diferenciagao, seguido pela diferenciagao terminal e pela formagao do
0ss0 novo. Placas com potencial de crescimento mais limitado desen-
volvem-se em outros locais, como a periferia dos ossos redondos (p.
ex., tarsais ou corpos vertebrais) e os locais de insergao de musculos
(p. ex., as bordas do flio). Esses locais sao chamados de apofises.

A epffise tfpica de um osso longo e dividida em zonas que apre-
sentam diferengas morfologicas, metabolicas e funcionais.

Zona de Reserva (ZR)

E adjacente aos centros de ossificagao secundarios e apresenta rela-
tiva inatividade. A ZR nao participa do crescimento longitudinal do
0ss0, mas e responsavel por alguma produgao matricial e por fungoes
de armazenamento. Ela contem proteinas e genes importantes para a
especificagao do fenotipo do condrocito, como o SOX-9.

Zona Proliferativa (ZP)

E a zona de replicagao e crescimento celular da cartilagem. Uma alta
taxa metabolica e a abundancia de fomecimento de sangue, oxigenio,
glicogenio, ATP e colageno tomam possfvel esse rapido crescimento.
Vias de sinalizagao importantes na regulagao da proliferagao celular
sao encontradas nessa zona. Entre elas, estao os fatores de crescimen-
to fibroblasticos e os fatores de crescimento semelhantes a insulina.

Zona Hipertrofica (ZH)

Consiste em tres subzonas: maturagao, degeneragao e segmentos de
calcificagao provisorios. Na ZH, as celulas cartilagineas aumentam de
tamanho, e a matriz e preparada para a calcificagao. 1sso esta associado
a um declmio no suprimento sangiimeo, na oxigenagao e nos estoques
de glicogenio, bem como a desintegragao de condrocitos e mucopolis-
sacarideos agregados. Na subzona da calcificagao provisoria, e sinteti-
zado o unico X de colageno que aceita deposigao de calcio.

Metafise

E o local de vascularizagao, formagao e remodelagem dos 0ssos. A
matriz calcificada e removida, € 0 0sso embrionario (imaturo) e for-
mado e substitufdo pelo lamelar.

Periferia

Essa zona inclui a placa de crescimento e a metafise, principals locais
de infecgoes, neoplasias, fraturas e disturbios metabolicos e endocri-
nos. Problemas na placa de crescimento representam uma quantidade
significativa das doengas do sistema musculoesqueletico em criangas.

HISTOLOGIA ZONA DOENQA MECANISMO
Nanismo diastrofico
Reserva Defeitos no
processamento
de proteoglicanos
Acondroplasia Prollferaga.o'
celular deficiente
Proliferativa
Gigantismo Proliferagao _
celular excessiva
De maturagao
. . Deficiencias na
Mucopolissacaridose . . .
enzima lisossomica
De degeneragao
- Deficiencia de
De calcificagao . .
o Raquitismo calcio ou de
provisoria S
vitamina D
'}I rot o Displasia
Osteomielite metafisaria
Esponjosa . .
primaria Deposigao Celulas_, hipertroficas
LU de bacterias estenf:hdas ate a
o3 metafise
V Y] Osteogenese
Esponjosa imperfeita
secundaria
Osteopetrose

A Placa de crescimento. Esta ampliagao da segao da epffise femoral mostra a histologia e o crescimento desordenado ocorridos em varios nfveis da

placa de crescimento.



Anel Pericondral
O anel pericondral de LaCroix e a fenda de ossificagao do anel de
Ranvier envolvem a placa de crescimento [B]. Essas estruturas supor-
tam e expandem a largura da placa.

O anel pericondral de LaCroix e contmuo ao periosteo metafi-
sario, aumentando a forga da interface metafisaria-fisaria.

A fenda de ossificagao de Ranvier e uma acumulagao de con-
drocitos que fomece celulas de reserva, necessarias ao crescimento
aposicional da placa de crescimento.

Tipos de Placas de Crescimento
As placas de crescimento constituem-se em uma serie de padroes, de
acordo com o formato do o0sso [C], e inpluem os seguintes tipos:

A placa epifisaria forma-se na extremidade de ossos longos,
fomecendo crescimento longitudinal.

As epffises de anel envolvem 0s 0ssos redondos, como os tar-
sais e 0s metatarsais. Os 0ss0s crescem no sentido circunferente.

As apofises sao placas de crescimento justapostas a superfi'cie
de certos 0ss0s, como e 0 caso da crista ilfaca.

As apofises de tragao sao placas de crescimento as quais 0s
musculos se prendem. Exemplos incluem o tuberculo da tibia e o tro-
canter maior.

Crescimento Osseo
A taxa de crescimento dos 0ssos e regulada com precisao por cada
centro de crescimento, que contribui com determinada porcentagem
para o crescimento final. E importante conhecer esses valores, pois
eles tern significado clinico [D].

As taxas de crescimento das diversas epffises variant. Nos membros
superiores, o crescimento e mais rapido no ombro e no punho; ja nos
inferiores, a maior parte do crescimento ocorre logo acima ou abaixo
do joelho. Para facilitar a memorizagao das diferentes taxas de cresci-
mento, costuma-se usar a imagem de uma crianga na banheira. As placas
de crescimento que nao ficam cobertas pela agua sao as de crescimento
mais rapido [E]. Com freqiiencia, alteragoes na saude geral da crianga
sao registradas nas linhas de suspensao do crescimento [A]. Elas sao cal-
cificagoes lineares causadas por diminuigao do ritmo de crescimento.

D Contribuigao epifisaria para o crescimento dos ossos longos. Reproduzida de

Blount (1955).

Ortopedia Pediatrica na Pratica 15

A Linhas de crescimento. Observe as linhas de suspensao do cresci-
mento (setas vermelhas) nesta crianga com displasia de desenvolvimento
do quadril. Presume-se que a redugao fechada sob anestesia tenha cau-

sado a diminuigao do ritmo de crescimento. O crescimento do osso desde
0 evento e mostrado pela largura do novo osso metafisario.

Fenda de Ranvier
Anel pericondral de LaCroix

Placa de crescimento

B Anel pericondral. Este anel consiste de elementos
que fornecem a placa de crescimento forga e capacidade
de expansao da largura. Sao mostrados a fenda de Ranvier
(verde) e o anel pericondral de LaCroix (vermelho). Ba-
seada em Gamble, J. G. 1988.

©
Epifise de Apofise Epffise Apofise
0sso longo de anel de tra;a0

C Tipos de placas de crescimento. Os tipos comuns
incluem a epifise de osso longo, que pode estar presente em
uma extremidade ou em ambas. A apofise justapoe-se a ex-
tremidade do osso, como acontece com a crista ilfaca. Exem-
plos de epifise de anel abrangem os ossos carpais e tarsais.

Ombro Punho Joelho

E Memorizagao das taxas de crescimento. Imagine
uma crianga na banheira. Os centros de crescimento em
torno do ombro, do punho e do joelho (no desenho, as par-
tes fora d’agua) crescem mais rapidamente.
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Anos de idade

A Taxa de crescimento. ATaxas de crescimento de
meninas (vermelho) e meninos (azul) por idade. A taxa de
crescimento mais elevada ocorre do nascimento aos 2 anos
de idade. BTaxa de crescimento como fragao da altura do
adulto. Cerca de metade da altura do indivi‘duo adulto e
alcangada por volta dos 2 anos de idade; aos 9 anos, essa
proporgao e de tres quartos.

Idade 6ssea

10 15
1.Graficode s

crescimento 1905
(meninos)

2. |dade ossea (10) -477,8

2. Altura 165.1

(144,7 cm)

152.4
4. Percentil (90)

139,7

5. Altura projetada
para a maturidade
(185,4 cm)

2§ 89

c
§ 76,2

B Previsao da altura do adulto. Previsao da altura do
adulto pela plotagem da idade ossea da crianga (linha
vermelha vertical) comparada a altura atual (linha vermelha
horizontal) para determinar o valor do percentil (verde).
Siga o percentil (linha verde) da maturagao esqueletica
para estimar a altura final do adulto.

C Gordura subcutanea em bebes. Observe a
espessura da gordura subcutanea (flechas) neste
bebe, que passa por uma corregao de pe torto.

Multiplicador de altura para MENINOS
Do nascimento aos 18 anos

Crescimento e Desenvolvimento
O perfodo que se estende do nascimento aos 2 anos de idade com-
preende a epoca de crescimento e desenvolvimento mais rapidos.

Taxas de Crescimento

A taxa de crescimento varia de acordo com a idade e e maior no pe-
rfodo que se estende do nascimento aos 2 anos de idade. Ela diminui
durante a infancia e aumenta novamente durante o surto de desenvol-
vimento da adolescencia. Aos 2 anos de idade, o tamanho da crianga
corresponde a cerca de metade da sua altura adulta; aos 9 anos de
idade, essa proporgao sobe para tres quartos [A],

Previsao da Altura do Adulto

A previsao da altura do adulto e valiosa para o controle de certas de-
formidades, em particular a anisomelia (desigualdade no comprimento
dos membros). Ha diversos metodos para a previsao dessa altura, como
0 que envolve o estabelecimento do percentil da altura, plotado pelo de-
lineamento da altura da crianga em um cartao de crescimento por idade
do 0sso, e nao pela idade cronologica. Esse percentil e projetado sobre
a maturidade do esqueleto para fomecer a altura estimada do adulto
[B]. Outro metodo, mais simples ainda, foi desenvolvido por Paley [D].
Usando as tabelas estabelecidas por ele, determina-se um multiplicador
a partir da idade cronologica. A altura da crianga e multiplicada por
esse fator para gerar a estimativa da altura do adulto. Lembre-se de que,
guanto mais nova a crianga, menos precisas sao as predigoes.

Crescimento de Diferentes Tecidos

A taxa de crescimento dos tecidos varia de acordo com a idade. A
gordura subcutanea, que fomece reserva nutricional e protegao contra
frio e lesoes, desenvolve-se durante o primeiro ano. A gordura enco-
bre o arco longitudinal do pe do bebe, dando-lhe a aparencia de pe
chato [C], A porcentagem do musculo aumenta com a idade, enquan-
to a do tecido neural diminui.

Multiplicador de altura para MENINAS
Do nascimento aos 18 anos

Idade Idade Idade Idade
(@ano+mis) M (@ano +mis) M (@ano +mis) M (ano +mis) M
Nascimento 3,535 8+6 1,351 Nascimento 3,290 8+ 6 1,254

0+3 1 2,908 9+0 1,322 0+3 2,759 9+0 1,229

0+6 2,639 9+ 6 1,298 0+6 2,505 9+6 1,207

0+9 2,462 10+ 0 1,278 0+9 2,341 10+ 0 1,183

1+0 2,337 10+ 6 1,260 1+0 2,216 10+ 6 1,160

1+3 1 2,239 11+0 1,235 1+3 2,120 11+0 1,135

1+6 2,160 11+ 6 1,210 1+ 6 2,038 11+6 1,108

1+9 2,088 12+ 0 1,186 1+9 1,965 12+ 0 1,082

2+0 2,045 12+ 6 1,161 2+0 1,917 12+ 6 1,059

2+6 1,942 13+ 0 1,135 2+6 1,815 13+ 0 1,040

3+0 1,859 13+ 6 1,106 3+0 1,735 13+6 1,027

3+6 1,783 14+ 0 1,081 3+6 1,677 14+0 1,019

4+0 1,731 14+ 6 1,056 4+0 1,622 14+ 6 1,013

4+ 6 11,675 15+ 0 1,044 4+6 1,570 15+0 1,008

5+0 1,627 15+6 1,030 5+0 1,514 15+6 1,009

5+6 1,579 16+ 0 1,021 5+6 1,467 16+ 0 1,004

6+0 1,535 16+ 6 1,014 6+0 1,421 16+ 6 1,004

6+6 1,492 17+ 0 1,010 6+ 6 1,381 17+ 0 1,002

7+0 1.455 17+ 6 1,006 7+0 1,341 17+ 6

7+6 1,416 18+ 0 1,005 7+6 1,309 18+ 0

8+0 | 1,383 Altura madura = altura x M 8+ 0 1,279 Jonathan Paley etal. JPO, 2004

D Multiplicadores de altura de Paley. Estas tabelas fomecem um metodo conveniente
para prever a altura adulta de meninos e meninas.



Proporgoes Corporais

O crescimento das diversas partes do corpo varia. Os membros su-
periores crescem antes dos inferiores; o pe cresce antes do resto dos
membros inferiores. Na infancia, o tronco cresce mais rapidamente;
na adolescencia, isso acontece com os membros inferiores. Durante
todo o periodo de crescimento, as proporgoes corporais adquirem, de
modo gradual, a forma adulta [A].

Determinagao do Nivel de Maturagao

Conhecer a quantidade de crescimento que ainda resta e importante
para determinar o periodo da fusao da fise e, portanto, tambem para
corrigir desigualdades no comprimento dos membros inferiores [B] e
cuidar de pacientes com escoliose. »

Feto

Nascimento
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Radiografias da mao e do punho Use o atlas de Greulich-
Pyle para estimar a idade ossea.

Sinai de Risser Baseia-se na extensao da ossificagao da crista
iliaca, como avaliada pela radiografia antero-posterior [C], Esse sinal
tern sido usado com fregiiencia na avaliagao da maturidade para con-
trole da escoliose.

Estagios de Tanner O mvel de maturagao baseia-se no exame
ffsico. Uma vez que ele exige a avaliagao do desenvolvimento dos
seios e dos genitais [D] de um grupo em determinada faixa etaria, seu
uso e limitado.

Outros sinais, como a velocidade do ganho de altura e a situa-
gao da cartilagem trirradiada (acetabulo), estao se transformando em
indices de maturagao uteis.

2 anos 5 anos 13 anos 17 anos Adulto

A Alteragoes nas proporgoes do corpo a medida que ocorre o crescimento. Na ma-
turidade, a posigao do centra de gravidade (linha verde) fica no nivel do sacra. Reproduzida

de Palmer (1944).

B Desigualdades no comprimento

dos membros inferiores. A deter-

minagao da idade ossea e util para o 9
planejamento da corregao por epifi-

siodese. 10

1
12
Idade 13
14
15

16

Sinal de Risser
17
C Sinal de Risser. A extensao da ossificagao da apo-
fise iliaca costuma ser usada para avaliar a maturagao D
esqueletica de pacientes com escoliose. Risser 0 = sem
apofise iliaca; Risser 5 = fusao da apofise com o flio.

(6]
13
! m %
Etapas dos genitais ulto Kes
s 8
?" S
Etapas dos seios Adulto .

m

Indice de maturagao de Tanner. Usando sinais fisicos, avalia-se o nivel de maturagao
dos homens (azul) e das mulheres (vermelho). As colunas mostram niveis de 3 a 97%. Os va-
lores medios sao indicados por barras pretas.



A Variagoes no crescimento.
Estes indivfduos mostram as
amplas variagoes no crescimento.
Cortesia da Dra. Judy Hall.

C Obesidade e proble-
mas ortopedicos. Dois
problemas ortopedicos
comuns, O escorrega-
mento da epifise femoral
proximal (seta vermelha)
e a tibia vara (seta ama-
rela), em geral estao as-
sociados a obesidade.

Extremos no Crescimento

Entre indivfduos normais, ha uma ampla faixa de variagao no crescimen-
to [A]. No entanto, 6 mais provavel a ocorrencia de problemas ortopedi-
cos em criangas pesadas ou pequenas demais. Defmimos como “excessi-
v0” 0 peso acima do percentil 95 e a altura abaixo do percentil 5 [B].

A obesidade esta se tomando mais comum em criangas. O so-
brepeso e um dos fatores de desenvolvimento de graves problemas
ortopedicos, como o escorregamento da epffise femoral proximal e a
tibia vara [C].

A estatura baixa, inferior ao percentil 5, e comum entre crian-
gas com displasias osseas ou disturbios metabolicos.

Variagoes no Desenvolvimento

Essas variagoes, ocorridas do nascimento aos 2 anos de idade e na
infancia [D], costumam ser confundidas com deformidades. Elas
incluem pes pianos, marcha em rotagao interna, marcha em rotagao
externa, pemas arqueadas e joelhos valgos. Essas condigoes regridem
com o tempo e raramente exigem algum tipo de tratamento. Elas sao
descritas em detalhes nos Capftulos 4 e 5.

<5% de altura > 95% de peso

Meninas aos 10 anos <127 cm > 45,3 kg
Meninos aos 10 anos <127 cm > 45,3 kg
Meninas no final do < 152,4cm >81,6 kg

crescimento

Meninos no final do < 165 cm > 95,2 kg
crescimento

B Extremos de altura e peso. Problemas ortopedicos sao mais co-
muns entre criangas pequenas demais (abaixo do percentil 5) ou pesadas
demais (acima do percentil 95). Esses valores, para meninas e meninos,
baseiam-se em padroes norte-americanos.

D Variagao no desenvolvimento de criangas normais. As variagoes comuns
incluem joelho valgo (a esquerda), pe piano (a direita, em cima) e torgao femoral (a
direita, embaixo).



Marcha

Ate os 2 anos de idade, a marcha e menos estavel e eficiente do que
na infancia ou na vida adulta [A]. A marcha inicial e caracterizada
por cadencia irregular, de base ampla, instabilidade e ma eficiencia
energetica. A instabilidade da marcha do bebe que comega a andar
deve-se a altura do centra de gravidade, a baixa proporgao de peso
entre 0os musculos e o corpo e a imaturidade do sistema nervoso e dos
mecanismos de controle da postura.

Desenvolvimento Motor

Para avaliar o desenvolvimento motor, o padrao e a idade de aquisi-
gao das habilidades motoras amplas. De facil medigao, elas sao uteis
para o exame do desenvolvimento [B]>Os bebes costumam apresentar
controle da cabe9a por volta dos 3 meses de idade, sentam-se mais
ou menos aos 6 meses, ficam de pe com apoio por volta do decimo
segundo mes e andam sem apoio por volta do decimo quinto mes. As
variagoes consideradas normais sao amplas, sendo muito usadas ta-
belas que incluem extremos e valores medios para atividades da vida
diaria (AVDs), uso da linguagem e desenvolvimento motor. Essas
orientagoes gerais sao importantes para a avaliagao.

1
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Marcha ate os 2 anos de idade:

Membros superiores
Abdugao dos bragos
Extensao dos cotovelos

L I I I I I Pouco movimento dos bragos
Membros inferiores
V I / / V Os dedos do pe tocam o
1 ano chao primeiro

Base ampla
Cadencia mais rapida
Passo curto

Maior variabilidade
Menor eficiencia

3 anos

7 anos

A Desenvolvimento da marcha normal. Em criangas normais, o pa-
drao de marcha adulto e alcangado por volta dos 7 anos de idade. Repro-
duzida de Sutherland (1980).

7 8 9 10 1112 13 14 16 18 20 22 24 25 3 35 4 45 5 6

i— r i

R
eipontaneamente
AVDs i .
imenta-se Beb 5do copo
:om bolachas
 R— S
Vira-se quando
ouve vozes
Linguagem
3i Diz “papa”ou
“mama”
Controla An da apoiando-se
a :abega en moveis
Motor Fica sentado
sein apoio Ar da bem
Cc -
Vira-se en.ta Se
s Dzinho

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12 13 14

1 T T I T O O A A O O A

Vesl e-se
Veste-i ;e
sem si pervisao

Combina di as palavras diferentes

teconhece 3
>u 4 cores

Balanga-se sobre um pe,
10 segundos/2 de 3

Pula no
. Pula em um pe
ljgar
Sobe Belanga-se sobre um pe,
escadas 5: iegundos/2 de 3

16 18 20 22 24 25 3 35 4 45 5 6

B Teste de avaliagao de desenvolvimento elaborado por Denver. Reproduzida de Frankenberg (1967).
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Crescimento Anormal

Com ffegiiencia, disturbios que afetam o sistema musculoesqueletico
tern origem familiar [A] e sao comuns entre parentes [B], Essas e
outras condigoes que causam limitagao da atividade em criangas tri-
plicaram nas ultimas quatro decadas, pois criangas com incapacidades
tern mais chances de sobreviver hoje do que tinham no passado.

A classificagao dos disturbios avangou devido a melhor com-
preensao da biologia molecular e a determinagao do tempo de sur-
gimento atraves de exames de ultra-sonografia pre-natais. Histo-
ricamente, os disturbios foram classificados como congenitos ou
adquiridos, enfatizando demais a importancia do nascimento como
ponto de partida. Muitas estatfsticas feitas com base nessa classifica-
gao sao relatadas como defeitos congenitos.

Estatfsticas
Defeitos congenitos podem ser causados por uma serie de fatores.
Quanto a origem, podem ser geneticos, ambientais ou multifatoriais.
A heranga multifatorial e a causa mais comum dos defeitos congeni-
tos [C]. Dos recem-nascidos, 3% apresentam defeitos importantes,
e 3% sao descobertos mais tarde, antes dos 2 anos de idade. Cerca
de 20% das mortes perinatais sao atribufveis a problemas congeni-
tos. Defeitos menos importantes isolados estao presentes em muitos
recem-nascidos. Uma vez que bebes com multiplos defeitos menores
apresentam maior incidencia de malformagoes graves, o surgimento
desses defeitos deve implicar uma avaliagao cuidadosa, em busca de
problemas mais serios. Problemas musculoesqueleticos correspon-
dem a um tergo dos defeitos congenitos. A displasia do quadril e o pe
torto somam metade dos defeitos musculoesqueleticos primarios.
Ainda que disturbios herdados possam se manifestar do nas-
cimento aos 2 anos de idade, a maioria dos problemas musculoes-

A Deformidades familiares nos dedos
dos pes. A mae e a crianga tem as mes-
mas anormalidades nos dedos dos pes.
Com frequencia, deformidades nos dedos
dos pes e das maos sao de origem familiar.

B Prevalencia

Doenga Prevalencia/1.000 . jisturbios
Paralisia cerebral 25 ortopedicos.
Trissomia do 21 1
Displasia de desenvolvi- 10

mento do quadril

Pe torto 10
Anemia falciforme 0,46
Distrofia muscular 0,06
c C Causas de

ausa Porcentagem defeitos con-

Alteragoes cromossomicas 6 genitos. Re-
produzida de

Fatores ambientais 7 Moore (1988).
Gene monogenico ou unico 8
Heranga multifatorial 25
Desconhecida 4

queleticos do bebe deve-se a fatores ambientais, como ma nutrigao,
infecgao e trauma.

Classificagao da Morfogenese Anormal

A morfogenese anormal tem sido classificada em quatro categorias
[D], que sao significativas por uma serie de razoes. Essa classificagao
ajuda a compreender seu mecanismo ou sua origem e tambdm a an-
tecipar o grau de dificuldade da corregao a ser feita. As deformidades
prematuras sao as de mais diffcil corregao.

Malformagoes

As malformagoes, defeitos que surgem no perfodo da organogenese,
podem ter origem teratogenica ou genetica. Como exemplo, podemos
citar a focomelia e a hipoplasia congenita [E]. Essas deformidades
sao intensas e graves, alem de exigirem corregao operatoria.

Rupturas

As rupturas ocorrem no final da gestagao, quando alguma agressao
teratogenica ou traumatica ou algum outro tipo de agressao ffsica ao
feto interfere no crescimento. A constrigao em anel causada pelas fai-
xas amnioticas [F] e um exemplo de ruptura.

Displasias
As displasias resultam de alteragoes no crescimento ocorridas antes e/
ou depois do nascimento.

Deformagdes
As deformagoes ocorrem no final da gestagao e decorrem de situagbes
de constrigao ou de ma posigao intra-uterina. Elas sao mais brandas e,

Desenvolvimento normal

Malformagao

Ruptura

Deformagao

O

Displasia

D Classificagao da morfogenese anor-
mal. Estas categorias fornecem uma base
prdtica para a compreensao dos defeitos con-
genitos. Reproduzida de Dunne (1986).

E Hipoplasia dos mem-
bros. Os principals defeitos
nos membros resultam de
malformagoes provenientes
de uma interrupgao em seu
desenvolvimento.

F Bandas de constrigao cong8nitas. A aderencia intra-uterina causou
essas bandas circunferenciais profundas.



era geral, regridem de forma espontanea no infcio do periodo que vai
do nascimento aos 2 anos de idade. A posigao de nadegas do bebe esta
associada a uma maior incidencia de problemas congenitos.

Anormalidades Cromossdmicas
O mapeamento dos cromossomos tem sido feito para revelar a locali-
zagao de genes defeituosos, que criam disturbios vistos com frequencia
na clfnica ortopedica [A]. A ligagao de genes causadores de doengas
com aqueles que controlam caracterfsticas distingufveis toma possfvel
a identificagao de indivfduos com risco de desenvolver certas doengas.
No cromossomo 9, por exemplo, 0 gene que carrega a smdrome unha-
patela esta ligado ao gene do tipo de sangue ABO. A descendencia com
0 mesmo tipo sangiuneo ABO do pai afetado carregara a smdrome.
Muitas anormalidades cromossomicas devem-se a alteragoes no
numero, na estrutura ou no conteudo dos cromossomos. As alteragoes
numericas ocorrem por conta de falhas na separagao ou por causa da
nao-disjungao durante a divisao celular, o que resulta em gametas mo-
Nnossomicos ou trissomicos. A monossomia de Cromossomos sexuais
produz o padrao XO da smdrome de Turner.

Defeitos Cromossomicos Estruturais

Os defeitos cromossomicos estruturais [B] ocorrem de modo espon-
taneo ou sao secundarios a efeitos de teratogenos, que sao agentes
indutores de defeitos e causadores de uma serie de sfndromes. A de-
legao de porgoes dos cromossomos 4, 5, 18 e 21 produz sfndromes
especfficas. A delegao da porgao terminal da extremidade curta do
cromossomo 5, por exemplo, causa a smdrome cri du chat. Outras
alteragoes comuns incluem translocagoes, duplicagoes e inversoes.

Trissomia dos Cromossomos Sexuais

A trissomia dos cromossomos sexuais 47XXX afeta mulheres, que po-
dem ter apenas leve retardo mental, enquanto a do 47XXY causa a
smdrome de Klinefelter, e a do 47XYY, o disturbio caracterizado pelo
comportamento agressivo. No caso dos autossomos (cromossomos nao-
sexuais), a trissomia e comum e, com frequencia, afeta 0 cromossomo
21, que causa a smdrome de Down [C]. A trissomia dos cromossomos
13 e 18 provoca defeitos significativos, mas e menos comum.

Heranga Poligenica

A heranga poligenica, ou multifatorial, envolve genes multiplos e um
“gatilho” ambiental [F]. Condigoes comuns, como pe torto [D] e dis-
plasia do quadril [E], sao transmitidas por esse mecanismo. Esses dis-
turbios acometem grande parte dos pacientes encontrados em clfnicas
ortopedicas pediatricas.

Doenga

F Heranga multifatorial. Muitos problemas ortopedicos comuns sao
transmitidos desse modo. Fatores geneticos, ambientais e, possivelmente,
alguns outros combinam-se e causam o0s problemas.
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Cromossomo Disturbio

1 Grupo sangufneo Rh, doenga de Gaucher e CMT
(Charcot-Marie-Tooth)

5 MPS VI, smdrome cri du chat

6 Complexo de histocompatibilidade

7 MPS VII, Ehlers-Danlos VII, algumas sfndromes de
Marfan

9 Tipificagao ABO, smdrome unha-patela

15 Smdrome de Prader-Willi

X Distrofia de Duchenne, condrodisplasia

A Local do disturbio cromossdmico. Localizagao de disturbios mus-
culoesqueleticos relativos a cromossomos especfficos.

Inversao Normal Delegao Translocagao

B Defeitos cromossdmicos estruturais. Varios defeitos estruturais
envolvem inversoes, delegoes e translocagoes.

C Smdrome de Down

e instabilidade do qua-
dril. Devido a lassidao
articular excessiva, podem
ocorrer luxagoes recorren-
tes (seta vermelha) nessas
criangas.

D Petorto no utero. A
ultra-sonografia de alta
definigao mostra o pe torto.
Esta e uma deformidade
comum, de etiologia mul-
tifatorial.

E Displasia do qua-
dril. A displasia de desen-
volvimento do quadril e
uma condigao comum, de
etiologia multifatorial.
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Mecanismo de Heranga

A fertilizagao restaura o numero diploide de cromossomos e mescla
os tragos dos pais. Ela pode produzir um zigoto anormal quando o
ovulo e o espermatozoide carregam genes defeituosos. Essas condi-
goes sao transmitidas por varios mecanismos.

Heranga Dominante

A heranga dominante resulta em um disturbio causado por um uni-
co gene anormal [A]. Em geral, condigoes autossomicas dominantes
produzem anormalidades estruturais. A expressividade variavel e a
penetrancia incompleta suprimem ou minimizam a expressao da he-
ranga dominante.

Heranga Recessiva

A heranga recessiva e expressa apenas quando ambos os pares de
genes sao afetados [B]. Defeitos metabolicos ou enzimaticos que
causam doencas como a mucopolissacaridose com fregiiencia sao de
heranga recessiva autossomica.

Heranga Ligada ao X

A heranca ligada ao X envolve somente o cromossomo X [C]. Em ho-
mens, a inatividade genetica do cromossomo Y permite, inclusive, a
manifestagao do gene anormal recessivo do cromossomo X. Um exem-
plo classico dessa heranga e a distrofia muscular pseudo-hipertrofica. A
mulher e a portadora, mas apenas a descendencia masculina e afetada.
Na heranca recessiva ligada ao X, a mulher e afetada somente em uma
situagao rara - quando ambos os genes do par genetico sao anormais.

A Heranga do-
minante. O gene
dominante (vermelho)
causa defeitos estru-
turais nos pais e na
descendencia. Ao lado,
sao listados disturbios
musculoesqueleticos
transmitidos por heran-
ga dominante.

Acondroplasia
Braquidactilia

Disostose cleidocraniana
Si'ndrome de Marfan
Displasia epifisaria
multipla

Sindrome unha-patela
Neurofibromatose
Polidactiiia

B Heranga reces-

Insensibilidade congenita
a dor

Nanismo diastrofico
Doenga de Gaucher
Si'ndrome de Hurler
Si'ndrome de Morguio
Si'ndrome de Scheie
Hipofosfatasia

Dominante ligado ao X
Raquitismo refratario a
vitamina D

Recessivo ligado ao X
Hemofilia
Distrofia muscular
pseudo-hipertrofica

siva. Portadores dos
genes recessivos
(amarelo) sao expres-
ses (vermelho) apenas
quando ambos os pares
de genes sao anormais.
Ao lado, sao listados
disturbios musculoes-
queleticos transmitidos
por heranga recessiva.

C Heranga ligada
ao X. Os defeitos
ligados ao X (amarelo)
sao carregados por
mulheres e expressos
nelas quando o gene e
dominante. A maioria
dos defeitos e reces-
siva e se expressa
somente em homens
(vermelho).

Displasias Esqueleticas

Centenas de disturbios geneticos afetam o crescimento esqueletico, o
que dificulta sua classificagao. Antigamente, as displasias eram classi-
ficadas pela localizagao ou pela aparencia radiografica. Hoje e possfvel
determinar a estrutura molecular dos genes e classificar os disturbios
de acordo com os tipos de genes. Essa tipificagao e util clinicamente
porque as caracterfsticas dos disturbios de cada classe de gene anormal
sao similares. Assim, e possfvel prever como a placa de crescimento e
afetada por um defeito genetico especffico. As displasias esqueleticas
tem sido classificadas em cinco categorias, que agrupam disturbios com
caracterfsticas similares [A, proxima pagina]. Essas cinco categorias lis-
tam defeitos de gene com tragos clfnicos similares:

1. Genes Estruturais
Esses defeitos de genes fazem com que sejam anormais as protefnas ne-
cessarias as propriedades estruturais do sistema musculoesqueletico.

2. Genes Relacionados aTumores ou ao Controle Celular
Esses defeitos de genes causam anormalidades no controle do cres-
cimento, diferenciagao ou morte da celula. Em geral, resultam em
excesso de crescimento de um tipo de tecido especffico.

3. Genes de Padronizagdao do Desenvolvimento

A proliferagao, o0 movimento e a desintegragao celular costumam ser
controlados por um sistema de sinalizagao celular. Falhas nesse siste-
ma resultam no desenvolvimento de malformagoes.

4. Genes da Fun98o Nervosa ou Muscular

Normalmente, esses genes codificam protefnas que regulam a fungao
neural ou a condugao nervosa periferica. Esses defeitos costumam re-
sultar em paresia com osteopenia secundaria.

5. Genes de Processamento de Protefnas

Defeitos nesses genes resultam em enzimas imperfeitas. Com fre-
giiencia, esses defeitos causam acumulo de substancias que, em ge-
ral, seriam transformadas para uso ou descartadas. 1sso resulta em
um acumulo anormal de substancias nas celulas, o que interfere em
sua fungao.

Defeitos Cromossdmicos

Essas sfndromes sao inclufdas aqui com o proposito de comparagao.
Elas nao sao herdadas e resultam de um gene defeituoso, entre os va-
rios possfveis. Exemplos desse tipo de defeito incluem as sfndromes
de Down e de Turner [D],

D Si'ndrome de Turner. Esta menina
apresenta caracterfsticas da sfndrome,
que incluem aumento do valgismo de
cotovelo, leve arqueamento das pernas e
baixa estatura.



Smdrome de Marfan

Classe

1. Genes
estruturais

2. Genes
relacionados a
tumores ou ao
controle celular

3. Genes de
padronizagao do
desenvolvimento

4. Genes da
fungao nervosa
ou muscular

5. Genes de
processamento
de protemas

Defeitos
cromossomicos

Neurofibromatose

Disturbio representativo

Smdrome de Ehlers-Danlos
Smdrome de Kniest
Smdrome de Marfan
Displasia epifisaria multipla
Osteogenese imperfeita
Displasia espondiloepifisaria

Smdrome de Beckwith-Wiederman
Li-Fraumeni

Exostose hereditaria multipla
Neurofibromatose
Retinoblastoma-osteossarcoma

Acondroplasia

Displasia cleidocraniana
Displasia metafisaria
Smdrome unha-patela
Displasia espondilocostal

Smdrome de Charcot-Marie Tooth
Smdrome de Duchenne
Smdrome de Rett

Atrofia muscular espinal

Ataxia espinocerebelar

Displasia diatropica

Smdrome de Gaucher

Smdrome de Menkes
Mucopolissacaridose (smdrome de
Morquio)

Smdrome de Nieman-Pick
Osteopetrose

Smdrome de Down
Smdrome de Turner

Acondroplasia

Caracterfsticas clmicas

Os fenotipos desenvolvem-se com

o tempo

A deformidade regride apos cirurgia
Heterogeneidade cli'nica no disturbio

Excesso de crescimento de certos
tipos de tecido

O excesso de crescimento agrava-se
a medida que o indivfduo cresce

O excesso de crescimento pode
permanecer apos cirurgia

Malformagao presente no nascimento
Outros orgaos envolvidos

Subitas alteragoes comuns em
articulagoes

Osteotomia de alinhamento corretivo
bem-sucedida

O sistema musculoesqueletico
costuma ser normal no nascimento
Osteopenia

Escoliose

Contraturas

Fraqueza

Envolvimento de varios orgaos
Osteonecrose comum
Instabilidade espinal e compressao
da medula em alguns casos

Deficiencia mental comum
Envolve varios sistemas

Alta taxa de complicagao apos
cirurgia
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Smdrome de Duchenne

Heranga

Dominante
autossomica

Dominante,
alguns
com outros
modos de
heranga

Com
frequencia,
ligada ao
Cromossomo
X

Em geral e
recessiva
autossomica

Nao
herdada

Smdrome de Morquio

Historia natural

Falhas no tecido ou desgastes
pelo uso

Casos leves apresentam tempo
de vida normal

Casos graves apresentam
diminuigao do tempo de vida

Risco de degeneragao maligha
O tempo de vida pode diminuir
de forma significativa

A forma anormal dos ossos e
das articulagoes causa artrite
degenerativa precoce

Com frequencia, as
anormalidades osseas e
articulares desenvolvem-se com
0 passar do tempo

Com frequencia, ha diminuigao
do tempo de vida

Pode haver diminuigao do
tempo de vida

O tratamento medico pode
melhorar a aparencia

Tempo de vida proximo ao
normal

A Classificagao da displasia esqueletica. Esta classificagao, util etiologica e clinicamente, divide as displasias em cinco categorias. Defeitos cromos-
somicos sao acrescentados para comparagao. Baseada em Alman C. O., 401:17, 2002.
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A Posigao de nadegas. Defeitos musculoesqueleticos comuns associa-
dos a posigao de nadegas. Reproduzida de Clarren (1977).

B Deformidade de modela-
gem. A constrigao intra-uteri-
na causou esta deformidade
de pe calcaneovalgo.

C Linhas de suspensao
do crescimento. Esta ponte
pos-traumatica da fise (seta
vermelha) causou o cresci-
mento assimetrico da tibia
distal, como mostrado pela
linha de suspensao do cresci-
mento (setas amarelas).

D Deformidade do qua-
dril no caso de paralisia
cerebral. Este menino com
paralisia cerebral desenvolveu
uma deformidade de adugao
(setas vermelhas) e urn des-
locamento secundario (seta
amarela) do quadril direito.

Deformidades de Desenvolvimento

Deformagdes

As deformagoes ocorrem no final da gestagao e devem-se a situagoes
de constrigao ou de tna posigao intra-uterina. A posigao sentada do
bebe contribui para a constrigao, resultando em maior incidencia de
certas deformidades [A], as quais sao mais leves e, em geral, regridem
de forma espontanea entre o inicio do periodo do nascimento e o0s 2
anos de idade. Um exemplo classico de deformagao e a deformidade
do pe calcaneovalgo [B],

Disturbios Metabolicos
Os disturbios metabolicos, como o raquitismo, causam osteopenia e
gradual arqueamento de 0ssos longos.

Disturbios Inflamatorios

Os disturbios inflamatorios podem danificar a placa de crescimento ou
a cartilagem articular, causando encurtamento ou deformidade angular.
Com menor fregiiencia, uma inflamagao cronica que nao afeta a placa
de crescimento, oriunda de condigoes como a artrite reumatoide ou a
osteomielite cronica, pode induzir a hiperemia e acelerar o crescimento
osseo, causando, portanto, um aumento do comprimento 0sseo.

Trauma

O trauma pode causar deformidade por ma uniao ou danos a placa de
crescimento [C]. Se as placas de crescimento nao forem danificadas,
0 crescimento contribuira para a corregao de deformidades de conso-
lidagoes viciosas, pelo processo de remodelagem.

Atividade Fisica

A atividade fisica pode alterar o crescimento osseo. Por exemplo, ati-
vidades que nao implicam suporte do proprio peso, como as prescritas
em tratamentos da doenga de Perthes, a longo prazo resultam no leve
encurtamento da pema envolvida. De modo similar, jogadores de tenis
profissionais que comegam a carreira ainda na infancia apresentam re-
lativo excesso de crescimento do membro superior dominante.

Deformidade Neuromuscular

A deformidade neuromuscular pode ocorrer a partir do desequilibrio
muscular, como acontece em criangas com espasticidade gerada por
paralisia cerebral. Espasticidade dos adutores posicionam a cabega
do femur sobre a borda acetabular lateral, causando deformidade e
erosao da cartilagem do labio, que, por sua vez, provoca subluxagao e
eventual luxagao do quadril [D]. A combinagao entre as contraturas, a
imobilidade, a gravidade e o tempo gera a chamada deformidade em
golpe de vento, comum na quadriplegia espastica.

Deformidade em Cascata
A deformidade pode surgir em uma serie de etapas. A paralisia cere-
bral, por exemplo, causa uma segiiencia de anormalidades:
Mudanga no tonus muscular e desequilibrio
Mudanga cronica na posigao da articulagao, que leva aformagao de
contratura
Alteragdes naforma da cartilagem articular e, nofinal, tambem na
forma ossea
Possivel deslocamento das articulagdes
Possiveis dores, com acentuagao do desequilibrio muscular
Alteragdes dafungao
Possivel artrite degenerativa

Osteocondroses
Referem-se a um grande grupo de condigoes heterogeneas, caracteri-
zadas por variagoes na ossificagao encondral. Ocorrem em epffises du-
rante o crescimento e envolvem a cartilagem e 0s 0ssos [A, proxima pa-
ginal. Prefere-se o termo osteocondrose porque nem todas as condigoes
sao inflamatorias, o que toma o nome osteocondrite inapropriado.
Mais de 50 condigoes eponimas foram descritas. A distingao en-
tre o disturbio, as variagoes normais da ossificagao e a manifestagao
local de disturbios sistemicos aumenta a confusao. Algumas vezes,
essas condigoes sao familiares, ocorrem em varios locais e apresen-
tam diferentes manifestagoes clfnicas, que variam de nenhuma ma-



nifestagao ate graves deformidades e incapacidades. Tais condigoes
tem certas caracteristicas em comum: curam-se de forma espontanea,
mostram surgimentos variados e tem diversos significados clinicos.
Podem ser simples variagoes da ossificagao normal, conseqgiiencia de
trauma ou resultado de variagoes na vascularizagao regional do 0sso.
As osteocondroses sao classificadas de modos tambem variados. Sua
classificagao anatomica foi feita por Siffert (1981).

Osteocondroses Articulares
Essas condigbes tem maior potencial de incapacidade, devido ao ris-
co de irregularidade articular residual. Elas preocupam o ortopedista
porque podem gerar incapacidade. Distinguem-se dois tipos de lesoes
articulares com base no local anatomicp da origem.

O envolvimento primario da cartilagem articular e epifisaria
e visto em condigoes como as que ocorrem na cabega do metatarso
(doenga de Freiberg) ou no capitulo (umero).

O envolvimento secundario ocorre como conseqiiencia de
necrose avascular do 0sso subjacente, como visto na doenga de Per-
thes ou em formas tipicas de osteocondrite dissecante.

Osteocondroses Nao-articulares
Dor, edema, perda de forga caracterizam essas lesoes. Com fregiien-
cia, elas sao consideradas smdromes de excesso de uso. Tais lesoes
tendem a se curar com o passar do tempo e deixam pouca ou nenhuma
deformidade residual. Elas podem ser classificadas com base nos se-
guintes aspectos anatomicos:

Em insergoes de tenddes, como na doenga de Osgood-
Schlatter e na osteocondrite trocanterica.
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Em insergoes de ligamentos, como no epicondilo medial do
cotovelo ou na apdfise do anel vertebral.

Em locais de impacto, como aquele acima do calcaneo. E
comum a variagao na ossificagao do tubbrculo do calcaneo. Alguns
autores descrevem esse tipo de lesao como doenga de Sever.

Osteocondroses da Fise
O envolvimento prim&rio da placa de crescimento pode causar pro-
blemas significativos, que, com fregiiencia, exigem tratamento.

Os ossos longos podem apresentar um crescimento desordena-
do das fises, como a tibia vara, ou doenga de Blount, que envolve a fise
tibial medial proximal, ou como a deformidade de Madelung, que en-
volve o radio distal. Uma vez que a forma e o comprimento do 0sso sao
alterados, ambas as condigoes podem causar significativa incapacidade.

O envolvimento vertebral, como e o caso da doenga de
Scheuermann, leva ao aumento da cifose devido a pressao dos cor-
pos vertebrais.

Acompanhamento Clinico

Nao e possivel fazer nenhuma generalizagao a respeito do tratamen-
to de condigoes tao diferentes. Conhecer a histbria natural de cada
lesao e essencial. Algumas condigoes, como a sincondrose isquiopu-
bica, merecem maior atengao, pois podem ser confundidas com tu-
mor o0sseo, recebendo, portanto, tratamento excessivo. Outras, como
a doenga de Osgood-Schlatter, exigem controle sintomatico. A tibia
vara, a osteocondrite dissecante do joelho, a doenga de Perthes, entre
outras, podem causar consideravel deformidade e incapacidade.

Osteocondroses Nome
Capftulo Panner
Epicondilo medial Adams

A Osteocondrose. Lista parcial desta condigao.

Placa vertebral

Epffise proximal femoral

Trocanter maior

Sincondrose
isquiopubica

Epffise radial
Navicular carpal
Epffise falangica
Polo distal da patela
Fise tibial proximal

Tuberculo tibial

Scheuermann
Legg-Perthes
Mandl

LaNec

Madelung
Kienboch
Theeman
Sindig-Larsen

Blount

Osgood-Schlatter

Malgolo medial Breck
Navicular tarsal Kohler
Calcaneo Sever
Cabegas metatarsais Freiberg
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Retardam o crescimento Aceleram o crescimento

Distrofias osteocondrais Tumores hipofisarios

Disturbios neuromusculares Sindrome de Marfan

Compressao da fise Simpatectomia

Denervagao Fistula Arteriovenosa (AV)

Lesao isquemica da fise Estiramento do periosteo

Disturbios metabolicos Fraturas diafisarias

Deficiencias nutricionais Osteomielite cronica

Reagao a corpos estranhos

A Fatores que afetam o crescimento. Fatores comuns que retardam
ou aceleram o crescimento.

10 B Efeito da com-

pressao da fise so-
bre o crescimento. A
taxa de crescimento
reduz por causa da

te 5 compressao (N =

E newtons). Reproduzi-

da de Bonnell (1983).

Oy

— i
10 20 30
Tempo (dias)

C Aceleragao idiopatica do cres-
cimento. Esta menina, retratada na
decada de 1940, apresenta crescimento
massivo do membro superior esquerdo,

o0 que produz uma deformidade grotesca.
Ela morreu durante a cirurgia de remogao

do membro.
Osteomielite Fratura Compressao por DDQ
Artrite septica NAV Crescimento anormal

D Efeitos da metafise intracapsular. A localizagao intracapsular da
metafise resulta na potencial disseminagao de infecgao do osso para a
articulagao. O hematoma da fratura ou a compressao da articulagao du-
rante o tratamento da displasia de desenvolvimento do quadril (DDQ) pode
reduzir o fluxo sanguineo para a epffise femoral, causando necrose avas-
cular (NAV) ou dano da fise e crescimento anormal.

Caracterfsticas do Esqueleto Imaturo

Muitos fatores afetam o crescimento osseo de criangas. Entre eles,
podem ser citados disturbios endocrinos, nutricionais e metabolicos,
que alteram de forma significativa o crescimento.

Taxa de Crescimento

Inumeros fatores podem retardar ou acelerar o crescimento [A], Pro-
cedimentos gque reconhecidamente aceleram o crescimento tem sido
usados na tentativa de aumentar o comprimento de membros encurta-
dos em fungao da poliomielite. Infelizmente, 0 ganho em comprimen-
to nao e previsfvel, nem util o suficiente sob o aspecto clrnico.

A compressao da fise [B] retarda o crescimento na proporgao
da carga aplicada e tem sido estudada em ratos. Amputagoes de mem-
bros anteriores resultam em marcha ereta. O andar sobre duas pemas
causa significativa pressao anterior sobre as vertebras lombares infe-
riores, possivelmente em fungao de maiores cargas aplicadas a porgao
anterior dos corpos vertebrais.

Os fatores de controle do crescimento sao inerentes a cada
placa de crescimento. Quando os membros de ratos jovens sao trans-
plantados para ratos adultos, eles continuam a crescer.

Disturbios idiopaticos As vezes, a causa da deformidade no
desenvolvimento nao e determinada [C],

Metafise intracapsular
A porgao proximal da metafise de varios 0ssos longos esta inclufda na
capsula articular. Esse aspecto anatomico tem significado clrnico no
mecanismo de disseminagao de infecgoes, na circulagao da epffise e
na consolidagao de fraturas.

Femur proximal A articulagao do quadril abrange a epffise fe-
moral proximal inteira e parte do colo do femur [D], Essa caracterfs-
tica e significativa em varios disturbios:

A osteomielite do femur proximal pode penetrar o cortex e
disseminar-se diretamente na articulagao, causando artrite septica.

A necrose avascular da epffise apresenta maior risco, pois
a vascularizagao tem de atravessar a articulagao, colocando os vasos
em risco de lesao ou trombose. A necrose avascular da epffise e causa
comum e grave de incapacidade na infancia.

As fraturas da fise ou do colo do femur podem ter consoli-
dagao mais lenta e resultar em complicagao por necrose avascular. A
drenagem dos hematomas da articulagao do quadril reduz esse risco.

Radio proximal Essa epffise encontra-se no interior da articula-
gao do cotovelo, posigao que a toma suscetfvel a necrose avascular.

Outras Caracterfsticas do Osso Imaturo
O osso imaturo tem varias caracterfsticas de relevancia clfnica.

A fise como barreira Normalmente, a fise e uma barreira a
disseminagao da maioria dos tumores e da osteomielite da metafise
[E], Os tumores agressivos podem penetra-la.

E Placa de crescimento como barreira. A placa e uma barreira a ex-
tensao de tumores, como este cisto benigno (setas vermelhas). Esse efei-
to e observado na osteomielite. AS vezes, tumores agressivos, como este
condroblastoma, podem transpor a placa (seta amarela).



Periosteo No esqueleto imaturo, o periosteo e muito osteoge-
nico. As fraturas consolidam-se com rapidez, e 0 0SSO regenera-se
logo apos perdas osseas por trauma ou infecgao. Quando o periosteo
e destrufdo, nao ocorre regeneragao ossea. 1sso acontece com mais
fregiiencias em casos de infecgao grave [A],

Circulagao Em criangas, o fluxo sanguineo tende a ser excelente,
permitindo uma rapida consolidagao de fraturas. As circulagoes diafi-
saria e metafisaria podem ficar comprometidas em fungao de infecgoes
ou, mais raramente, de traumas. Um segmento 0sseo com pouca vascu-
larizagao e fonte de preocupagao nos casos de osteomielite [B].

Flexibilidade O osso imaturo e flexfvel. Um exemplo disso e o
arqueamento, em vez da fratura, de o0ssos, do antebrago. O arqueamento
da ulna permite o deslocamento traumatiio da cabega radial sem fratu-
ra aparente da propria ulna. Traumas espinais podem resultar em rom-
pimento da medula, com paraplegia sem fraturas vertebrais aparentes.
Deve-se preservar a flexibilidade dos ossos, evitando fixagoes intemas
amplas e rfgidas, destinadas a permanecer no local por perfodos longos.

Deformidades latrogenicas

O enfaixamento resultante do posicionamento do quadril do bebe em
extensao e conhecido como causa da displasia de desenvolvimento do
quadril [C]. Em algumas culturas, deformidades iatrogenicas sao de-
senvolvidas de maneira intencional em meninas para atender determi-
nados padroes de beleza. A colocagao de aneis em tomo do pescogo
[D] produz deformidade e incapacidade graves. Na China, praticava-
se o enfaixamento- dos pes [E].

B Segmento osseo
com pouca vascula-
rizagao. Observe a
redugao da absorgao
na metafise femoral
proximal (seta) neste
paciente com osteomie-
lite. Esta area foi cer-
cada por um abscesso
das partes moles.

Tracing of X-Ray
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<< rciud uu poTr IUS-
teo. Este bebe passou
por uma excisao de um
tumor desmoide aos 2
meses de idade. A exci-
sao incluiu o periosteo.
Como nao ocorreu for-
magao ossea, foi feito um
enxerto, tambem reab-
sorvido [centro]. Devido a
perda do periosteo, hou-
ve persistente pseudo-
artrose (seta vermelha).

C Enfaixamento. O
enfaixamento estende os
quadris dos bebes, cau-
sando maior incidencia
de displasia de quadril.

D Deformidade toracica. Aneis colocados E Pe enfaixado. O pe desta mulher mostra o efeito do enfaixamento durante a infancia. Ele adquiriu
em torno do pescogo, na infancia, produzem uma forma triangular (a esquerda e no centro) e ficou pequeno, de modo a caber no calgado (a direita).
constrigao do torax superior em mulheres adul- Este calgado tern menos de 15 cm de comprimento.

tas (tribo dos Padaung, no Leste de Burma, em
Mianmar). Reproduzida de Roaff (1961).
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A avaliagao capaz de levar a um diagnostico preciso [A] e o primeiro
e mais importante passo para o tratamento adequado. Todas as con-
dighes exigem um diagnostico, mas apenas algumas implicam trata-
mento ativo. Com fregiiencia, a avaliagao da crianga e mais diffcil do
que a do adulto, pois ela nao relata bem a propria historia, e examina-
la pode ser uma tarefa trabalhosa. Lidar com a famflia as vezes e um
desafio. Em geral, a historia relatada pelos pais inclui a emogao. Pode
haver complicagoes no relato de acordo com o sexo e a hierarquia
das geragoes. E comum o medico descobrir que tratar o problema da
crianga e mais facil do que se relacionar com a famflia. Estabelecer
uma relagao harmoniosa desde a primeira visita e essencial.

Como Estabelecer uma Relagao Harmoniosa
O objetivo e reduzir o medo da crianga e ganhar a confianga dos pais
e da famflia [B],

Como se Vestir

Estudos tern mostrado que trajes simples promovem aproximagao
e que roupas mais formais aumentam a confianga das pessoas em
relagao ao medico. Vista-se de modo sensato e adequado a situa-
gao. Trajes mais formais, por exemplo, podem ser mais apropria-
dos em um centra clxnico importante. Evite roupas extravagantes,
optando por algo mais conservador, que transmita uma imagem de
bom gosto.

Introdugao

Ao entrar na sala do exame, cumprimente todos os presentes. Avalie
a formagao cultural da famflia e apresente-se, respeitando a prece-
dencia conforme o sexo. Aperte a mao de todos, inclusive da crianga.
Identifique a relagao de cada pessoa com o paciente.

Seja profxssional, mas mantenha a cordialidade. O estabeleci-
mento de uma relagao harmoniosa com todas as pessoas da famflia
pode ser crucial para o trabalho com a crianga. Mais tarde, quando for
necessario tomar decisoes diffceis, o bom relacionamento com todos
os integrantes da famflia sera necessario para evitar que os pais sejam
pressionados a buscar opinioes de outros profissionais. Uma vez ini-
ciado, esse processo de consultas em serie costuma levar a crianga a
tratamentos desnecessarios.

Imagens por Ultra-som.................. 41
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A Diagnostico. A avalia-
gao exige integragao entre
as descobertas clfnicas, la-
boratoriais e de imagens.

Dicas para o medico

Bata na porta antes de entrar, para que as pessoas despidas
possam se cobrir.

Cumprimente o paciente com um aperto de mao ou um tapinha
nas costas.

Faga a sua propria apresentagao e a de seus colegas a todas
as pessoas presentes na sala. Tente identificar as expectativas
culturais antes de determinar a ordem das apresentagoes.
Aperte a mao de todos.

Determine o motivo da consulta.

Sente-se, de preferencia em um nfvel inferior ao do paciente.
Mostre a famflia o raio X, especialmente se for normal.

Evite termos tecnicos.

Evite sair da sala durante a consulta, a nao ser em casos
imprescindfveis. Evite olhar o relogio.

Nao discuta outros tratamentos feitos pelo paciente.

Evite tentar impressionar o paciente, exibindo seus tftulos. A
famflia ja o escolheu como medico.

Discuta o problema, as opgoes e as recomendagoes.

Tente avaliar a reagao da famflia a conversa. Continue conversando
ate perceber que as expectativas da famflia foram satisfeitas.

Oferega-se para fazer o acompanhamento caso note que a
famflia precisa ser tranqiiilizada.

B Sugestoes para uma relagao harmoniosa.
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A Exame eficiente e confortavel. No colo do pai ou da mae, o bebe ou
a crianga sente-se mais seguro e calmo.

B Quando atecnica de persuasao falhar, faga o exame sem esperar a
cooperagao da crianga.

C Atribuigao do problema a algum trauma. Um menino de 12 anos
relatou historia de trauma e dores no joelho. A radiografia inicial foi conside-
rada normal, mas havia uma lesao (seta alaranjada). Um mes mais tarde, a
lesao tinha aumentado (seta amarela). Chegou-se, entao, ao diagnostico de
doenga de Osgood-Schlatter. Dois meses mais tarde, outra radiografia mos-
trou maior expansao da lesao (seta vermelha). Uma radiografia do torax,
pouco antes da morte, apresentou varias metastases pulmonares origina-
das de um sarcoma osteogenico.

Como Acalmar a Crianga

O proximo objetivo e reduzir o medo da crianga. Veja se e possfvel
examinar o bebe ou a crianga pequena no colo do pai ou da mae [A],
Pergunte a crianga no colo de quern ela quer ficar. Em geral, ela esco-
Ihe 0 membro da famflia que lhe passa mais seguranga.

Seja amistoso com a crianga. Proponha que tudo nao vai passar de
um jogo. Faga alguns comentarios positivos, do tipo: “Como voce se
comporta bem, Mary”. Faga algumas perguntas especfficas para crian-
gas, por exemplo: “Qual e o nome do seu bichinho de estimagao?”.

Com delicadeza, comece a examinar a crianga enquanto conversa
com a famflia para conhecer a historia. O primeiro passo e convencer
a crianga de que o exame nao vai doer. Esse e 0 momento da avaliagao
geral, comegando pela area mais distante do problema. Quando o me-
dico e gentil, a crianga costuma se sentir menos ameagada e cooperar
com mais facilidade.

As vezes, essas medidas nao sao suficientes, e o bebe ou a crian-
ga pequena permanecem irritados e nao colaboram. Entao, e hora de
passar a estrategia numero dois - uma abordagem firme [B],

O Problema Atual

Em geral, as preocupagoes recaem nas seguintes categorias: deformida-
de, fungao alterada ou dor. A avaliagao dessas preocupagoes deve levar
em conta a idade do paciente. Criangas de 1a 3 anos de idade, por exem-
plo, manifestam discite (infecgao no espago intervertebral do disco) por
alteragbes na fungao, refletidas na relutancia em andar. Mais tarde, ainda
na infancia, a discite apresenta-se como uma doenga sistemica, enquan-
to, na adolescencia, ha fregiientes reclamagoes de dores nas costas.

Uma falha comum de diagnostico consiste em atribuir, de ma-
neira equivocada, o problema da crianga a algum trauma. Ainda que
0 trauma seja um evento comum na vida infantil, ha casos em que,
por erro, atribuem-se a alguma lesao problemas serios, como tumores
malignos ou infecgoes [C].

Deformidade Deformidades posicionais, como problemas rota-
cionais, pe piano e pemas arqueadas, sao preocupagoes comuns, po-
rem raramente significativas [DeE], Problemas mais significativos,
como deformidades congenitas ou neuromusculares, exigem avalia-
gao cuidadosa. Faga perguntas sobre o surgimento, a progressao e 0
tratamento anterior. Ha fotografias ou radiografias antigas que docu-
mentem o curso da deformidade? O paciente sente dores ou apresenta
algum disturbio associado? A deformidade causa algum problema
estetico que perturba a crianga? 1sso e percebido por outras pessoas?
Por fim, seja cauteloso - nao confie apenas na estimativa da famflia
para determinar o momento de surgimento da deformidade. Com fre-
giiencia, as deformidades surgem muito antes de serem notadas.

D Variagao no desenvol-
vimento. Esta crianga com
antetorgao femoral faz uma
demonstragao da classica
postura sentada.

E Pe piano familiar. Se o pai tern pe
piano, ha maior probabilidade de haver
persistencia do pe piano na crianga em
sua vida adulta.



Fungao alterada A fungao pode ser alterada por deformidade,
fraqueza ou dor. Em bebes e criangas, a dor e uma causa comum de
alteragoes na fungao; o exemplo classico e a claudicagao. Em criangas
de 1a 3 anos de idade, a fratura da tibia pode se manifestar como
claudicagao ou relutancia em andar. Ha casos em que a crianga mais
nova e com sinovite transitoria apenas claudica; ja criangas mais ve-
Ihas podem reclamar de dores. O recem-nascido cuja clavfcula foi
fraturada no parto apresenta perda do movimento do brago no lado
afetado, o que pode ser confundido com paralisia obstetrica. Altera-
goes da fungao resultantes de traumas, inflamagoes ou infecgoes sem
danos neurologicos sao chamadas de pseudoparalisias.

Dor A expressao de dor depende da idade. O bebe, por exemplo,
pode simplesmente evitar movimentar a|iarte dolorida, ficar irritado e
chorar ou chorar continuamente quando a dor e muito forte. No caso
da crianga, pode haver alteragao da fungao, relutancia em movimentar
a parte afetada ou reclamagoes de desconforto [A]. O adolescente em
geral diz que esta sentindo dores.

A percepgao e a expressao de dor diferem muito entre os indivf-
duos, em particular no perfodo em que os adolescentes comegam a dar
respostas mais parecidas com as dos adultos. Pode ser que um jovem
atleta minimize seu desconforto, a fim de aumentar as chances de parti-
cipar de algum evento esportivo iminente. Outros, ao contrario, podem
exagerar o problema. Alguns adolescentes minimizam a dor, adotando
posigoes que a aliviam. Um disco hemiado ou um ostema osteoide pode
causar escoliose, que resulta do posicionamento da coluna de modo a
aliviar a dor. Ha casos em que essa deformidade secundaria toma-se 0
foco da avaliagao. Se a condigao subjacente nao for identificada pelo
medico, podera ocorrer um serio erro de diagnostico.

Historia

A historia e essencial, nao apenas para a compreensao do passado e da
saude geral da crianga, mas tambem para langar luz sobre o problema
corrente. Aspectos importantes da historia incluem:

Historia do nascimento A gravidez e o parto foram normais?

Desenvolvimento A crianga alcangou os nfveis de desenvol-
vimento adequados a cada idade? Quando se sentou e andou pela
primeira vez? Cerca de um tergo dos casos de criangas que andam
tardiamente e patologico. Na presenga de condigoes como paralisia
cerebral, sempre ha atraso no infcio do andar, e isso pode ser impor-
tante para determinar se a condigao e progressiva [B].

Intuigao materna A intuigao da mae e surpreendentemente
acurada [C]. Nos casos de paralisia cerebral, por exemplo, a sensagao
materna de que ha algo errado com a crianga e uma das descobertas
mais consistentes. Leve as preocupagoes da mae a serio.

Historia familiar Outras pessoas da famflia tem problemas simi-
lares aos do paciente? Se a resposta for afirmativa, qual e a incapaci-
dade presente? Um numero bastante elevado de problemas ortopedicos
e comum em famflias, e conhecer a incapacidade ou a ausencia desta
fomece informagoes sobre o prognostico do paciente.
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A Pseudoparalisia. O uso do brago (seta amarela) fica restrito por cau-
sa da dor. A lesao dolorosa na clavfcula direita (seta vermelha) era resulta-
do de uma infiltragao leucemica.

B Importancia da historia medica. Este menino apresentou fungao
normal no brago direito (seta verde) do nascimento aos 2 anos de idade. No
infcio da infancia, desenvolveu fraqueza no membro (seta amarela), e o diag-
nostico apontou paralisia cerebral. A fraqueza aumentou e, finalmente, na
adolescencia, ele descobriu que tinha um tumor envolvendo a medula espi-
nal (seta vermelha). O garoto tornou-se tetraplegico. A natureza progressiva
da condigao e inconsistente com o diagnostico de paralisia cerebral. Uma
historia medica progressiva deveria ter gerado o diagnostico correto muito
antes, o que talvez fosse capaz de evitar esse resultado desastroso.

C Intuigao materna. A mae, que tinha artrite degenerativa dolorosa por causa de displasia de desenvolvi-
mento do quadril (seta vermelha), notou que havia algo anormal com o quadril de seu filho. Sua preocupagao,
baseada na intuigao, foi descartada pelo primeiro medico, e a assimetria observada no exame foi atribufda

a uma leve hemiparesia. Isso resultou na demora do diagnostico correto de displasia do desenvolvimento do
quadril, que so foi feito aos 18 meses de idade (seta amarela).
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A Exame. Para o exa-
me, o adolescente deve
usar um camisolao.

B Cova sacral. Lesbes
de pele na linha media,
COmo uma pequena cova
no sacro, sugerem pre-
senga de disrafismo espi-
nal congenito.

C Avaliagao geral. Ins-
pecione de frente, de

lado e de costas. Observe
primeiro o andar natural
da crianga, depois o andar
sobre os calcanhares e
nas pontas dos pes.

D Importancia da observa-

gao. Este bebe apresenta redugao do
movimento espontaneo do membro
inferior esquerdo e uma posigao ab-
duzida do quadril esquerdo. Ele tern
artrite septica do quadril esquerdo.

Exame Ffsico

O exame do sistema musculoesqueletico deve incluir duas etapas:
(1) a avaliagao geral e (2) a avaliagao musculoesqueldtica completa,
orientada conforme a reclamagao especffica. Na maioria dos casos,
a historia e o exame ffsico fornecem o diagnostico. O exame deve
ser completo e cuidadoso. Uma vez adotada a abordagem apropriada,
costuma ser possfvel realizar o exame adequado mesmo sem a coope-
ragao do bebe ou da crianga.

Abordagem

Trate a crianga de modo amigavel e gentil. Examina-la no colo da mae
e uma tecnica util. Se a crianga estiver nervosa, mantenha distancia
enquanto ouve o relato da historia. Assegure a crianga de que voce
quer apenas ver como ela anda ou move as pemas. Se ela estiver ner-
V0sa, examine o pai, a mae ou um irmaozinho primeiro. Se a crianga
nao quiser andar, leve-a no colo ate o outro lado da sala. Normal-
mente, ela vai caminhar de volta, para perto dos pais. Se ela estiver
sentindo dores, examine o local dolorido por ultimo.

Avaliagao Geral

Para 0 exame, a adolescente deve usar um camisolao [A] ou, melhor
ainda, um traje de banho. E essencial observar a crianga inteira para
evitar perder partes importantes para o diagnostico, como alteragoes na
pele que acompanham uma possfvel deformidade espinal oculta [B],

Faga uma avaliagao geral [C] antes de voltar-se especificamente a
reclamagao principal, para nao descartar nenhum dos problemas orto-
pedicos e ter uma visao geral do sistema musculoesqueletico, necessa-
ria a compreensao da questao especffica. Saber, por exemplo, qual e 0
grau de lassidao generalizada da articulagao e importante para a iden-
tificagao do pe piano ou da displasia de quadril. O exame das costas e
parte essencial da avaliagao de deformidades nos pes. A deformidade
do pe cavo e uma caracterfstica comum da diastematomielia.

Exame do bebe Examine o bebe no colo da mae. Primeiro, ob-
serve a configuragao geral do corpo. Em seguida, avalie os padroes
espontaneos de movimento para obter indfcios de paralisia ou de pseu-
doparalisia [D], Qualquer redugao dos movimentos espontaneos e uma
descoberta importante. No caso de um neonato com artrite septica do
quadril, por exemplo, a unica descoberta ffsica consistente e a redugao
no movimento espontaneo do membro afetado. Por fim, examine os
membros e as costas de modo sistematico para analisar o movimento
das articulagoes e as possfveis deformidades. Realize sempre o0 exame
do quadril para detectar a displasia de desenvolvimento do quadril.

Exame da crianga e do adolescente ESsse exame exige varios
passos:

Inspegao geral A crianga parece doente [E]? Deixe a crianga
sentada na posigao anatomica e observe-a de frente, de lado e de cos-
tas. Avalie a configuragao corporal, a simetria e as proporgoes, bus-
cando deformidades especfficas.

Pelve e costas Coloque as maos nas cristas ilfacas - elas estao
niveladas? A inclinagao pelvica em geral resulta de uma diferenga no
comprimento dos membros. Em seguida, pega a crianga para levantar

E Crianga doente.



uma pema de cada vez. Um desnfvel na pelve, no lado oposto, indica
fraqueza dos abdutores do quadril, encontrada em condigoes como a dis-
plasia do quadril e a paralisia cerebral. De frente para a crianga, avalie
a simetria toracica e lombar para identificar uma possfvel escoliose pelo
teste de flexao anterior. Observe o alinhamento sagital da coluna [A],

Avaliagao da marcha Pega a crianga que caminhe lentamen-
te pelo comodo, va ate a parede e volte - primeiro no andar normal
e depois na ponta dos pes e nos calcanhares. Observe a marcha para
identificar possfveis assimetrias, irregularidades ou fraquezas. Du-
rante a avaliagao geral, qualquer descoberta anormal ou questionavel
deve ser seguida de um exame mais completo do problema. Por exem-
plo, ao descobrir uma marcha em rotagao interna, o profissional deve
proceder, de imediato, a avaliagao do peffil rotacional.

Avaliagdes Especi'ficas
A historia e as descobertas feitas durante a avaliagao geral servem
como guia para uma avaliagao mais profunda.

Lassidao das articulagoes A mobilidade da articulagao e maior
no periodo do nascimento aos 2 anos de idade e diminui de forma gra-
dual no decorrer da vida. A lassidao das articulagoes, assim como outros
tragos, varia bastante entre os indivfduos e, em geral, e determinada ge-
neticamente [B], Extremos de lassidao das articulagoes sao vistos em
certos disturbios, como a sfndrome de Ehlers-Danlos e a de Marfan.

Para avaliar a lassidao da articulagao, teste a mobilidade dos tor-
nozelos, dos joelhos, dos cotovelos, dos polegares e dos dedos da mao
[C]. Lassidao excessiva em quatro ou mais das articulagoes testadas
ocorre em 7% das criangas. A lassidao das articulagdes e um fator que
contribui para a patogenese da displasia do quadril, do deslocamento
da patela e do pe piano. Ela tambem aumenta o risco de algumas le-
soes, como a distensao. Em geral, o excesso de lassidao em articula-
goes sugere a existencia de outros problemas.

Amplitude de movimento Os valores normais da movimen-
tagao das articulagoes mudam com a idade. Em geral, o arco do mo-
vimento e maior no periodo do nascimento aos 2 anos de idade. A
medida que o tempo passa, ele diminui. Articulagoes especfficas sao
afetadas pela posigao intra-uterina. A rotagao lateral do quadril, por
exemplo, e maior em bebes e declina durante os primeiros 2 ou 3 anos
de crescimento. Para avaliar a amplitude de movimento, e util saber
quais sao os valores normais. Ao avaliar a abdugao do quadril [D],
garanta que a posigao da pelve seja determinada por palpagao.

Contraturas dos musculos diartrodiais sao comuns em crian-
gas e, as vezes, exigem alongamento. A contratura do gastrocnemio
e do gracil, por exemplo, ocorre em casos de paralisia cerebral. Ao
posicionar de forma adequada as articulagoes acima e abaixo da con-
tratura, e possfvel distinguir contraturas desses musculos a partir de
elementos adjacentes ao mesmo grupo muscular.

Movimento de flexao do quadril E diffcil medir esse mo-
vimento por causa do movimento compensatorio da coluna lombar.
Mega a abrangencia do movimento pelos testes de Thomas e de ex-
tensao pronada. Este ultimo tem sido considerado mais confiavel. As
medigoes da amplitude de movimento da maioria das articulagoes po-
dem variar em cerca de 4°.

C Testes dos de-
dos para identificar
lassidao. Ahabili-
dade de aproximar
o0 polegar ao ante-
brago e de estender
os dedos ate que
figuem paralelos ao
antebrago sugere
um grau excessivo
de lassidao das arti-
culagoes.
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A Alinhamento sagital. Observe a lordose aumentada (seta vermelha)

e a cifose dorsal (seta azul).

B Lassidao familiar. Observe a
hiperextensao do joelho no filho e no

pai.

D Avaliagao da
abdugao do qua-

dril. Estabiiize a pelve
com uma mao (seta) e
abduza o quadril com
a outra. Avalie a abdu-
gao usando as cristas
ilfacas anteriores como
pontos de referenda.
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A Distingao da deformidade nos pianos transverso e frontal. Esta
crianga compensa uma grave deformidade do genu valgum andando com
0 pe em rotagao lateral (setas vermelhas). Quando as pernas sao coloca-
das na posigao anatomica, a deformidade do valgo dos joelhos torna-se

aparente.

B Deformidade do cubito
em varo. Esta deformidade
resulta de uma fratura mal-
consolidada. A crianga nao

tern consciencia do problema.

C Pseudoparalisia. Esta crianga
apresenta perda do movimento espon-
taneo do brago direito, resultante de
pronagao dolorosa.

D Claudicagao. Esta
crianga apresenta claudi-
cagao obscura. A varre-
dura ossea demonstrou
aumento da captagao so-
bre atibia, coerente com
uma fratura sofrida pelo
paciente (seta).

Deformidade

A deformidade e classificada como funcional ou estrutural. A funcional
e secundaria a contratura muscular ou a fixagao que produz espasmos
em uma articulagao na posigao normal. A contratura fixa do adutor do
quadril, por exemplo, eleva a pelve no lado afetado, produzindo encurta-
mento funcional do membro. Essa deformidade e fregiiente nos casos de
paralisia cerebral e de doenga de Perthes. Em contraste, a deformidade
estrutural origina-se no interior do membro. Um exemplo e o encurta-
mento do membro associado a hemimelia fibular.

Com o paciente na posigao anatomica [B], avalie a deformidade
em relagao aos pianos do corpo. A deformidade no piano coronal ou
frontal e observada com mais facilidade e cria uma alteragao estetica
mais significativa. A deformidade no piano sagital gera problemas no
piano do movimento. Por fim, deformidades no piano horizontal ou
transverso sao de visualizagao mais diffcil e, no passado, com fre-
guencia eram desconsideradas. Hoje, estudos baseados em imagens
de tomografia computadorizada (TC) e de ressonancia magnetica
(RM) permitem visualizar e documentar esses pianos e aumentar a ca-
pacidade de analise de problemas no piano transverso. Para avaliar e
documentar deformidades, e essencial que cada piano seja claramente
separado e descrito de modo independente [A]. No caso de tibia vara,
por exemplo, a deformidade ocorre tanto no piano frontal quanto no
transverso. Se nao houver a clara separagao entre esses pianos, pode-
rao ocorrer serios erros em uma possivel corregao cirurgica.

Fungao Alterada

A fungao pode ser prejudicada por varios mecanismos. A diminuigao
da capacidade e mais obvia quando o surgimento e agudo e recente.
Os pais reconhecem quando a pseudoparalisia e causada por pronagao
dolorosa [C], Contudo, prolongadas alteragoes na fungao podem ser
negligenciadas ou consideradas apenas uma caracterfstica incomum
da crianga. O movimento brusco do abdutor lateral da crianga, em
fungao do quadril deslocado, pode passar despercebido por varios
anos. Em geral, claudicagoes de origem recente sao obvias para 0s
pais. As vezes, 0 exame mostra-se normal, e sao necessarios estudos
de imagens para estabelecer o diagnostico [D],

Avalie alteragoes de fungao surgidas recentemente para identi-
ficar indicios de trauma ou infecgao. Procure deformidades, edemas
ou descoloragoes. Apalpe a regiao para determinar se ha partes mais
sensiveis. Examine, tambem, o movimento das articulagoes em busca
de rigidez ou postura defensiva. Os disturbios traumaticos e inflama-
torios do quadril, por exemplo, causam perda da rotagao medial do
quadril e postura defensiva em relagao a articulagao. Avalie proble-
mas cronicos em busca de indicios de deformidade e doengas subja-
centes. Problemas cronicos provavelmente sao mais graves e exigem
uma avaliagao completa e exaustiva.

Incapacidades funcionais sao mais significativas do que defor-
midades. A deformidade e estatica; a fungao e dinamica. A primeira e
mais significativa quando afeta de forma adversa a fungao. A medida
que o tempo passa, esse conceito esta se tomando mais aceito uni-
versalmente. No passado, criangas deficientes, com condigoes como
paralisia cerebral, eram submetidas a interminaveis tratamentos para
corrigir a deformidade. Muitas vezes, a deformidade era corrigida a
custa da fungao. O resultado final nao era satisfatorio.

Algumas alteragoes na fungao sao sutis e nao ficam aparentes
de imediato. Uma fratura do antebrago com ossos mal-unidos, por
exemplo, pode causar permanente redugao da rotagao do antebrago
em criangas mais velhas. O paciente compensa a deformidade pela ro-
tagao do ombro, as vezes sem se dar conta do problema. Essa perda de
movimento pode ser detectada no exame ffsico. Determine o grau de
incapacidade por meio de testes funcionais que enfatizem atividades
gue dependem de pronagao e supinagao.

Dor

Em criangas, a dor costuma ser significativa. A maioria dos adultos,
por exemplo, sofre de dores nas costas, mas raramente essa condigao
exige tratamento ativo. No entanto, as dores nas costas de criangas
tem maior probabilidade de serem organicas. Em adolescentes, 0 mais



provavel e que a dor tenha uma base funcional, como e comum entre
os adultos. A causa mais recorrente de dores em criangas e o trauma,
que pode resultar de lesoes agudas, microtraumas ou smdromes de
excesso de uso. Na medicina esportiva, essas smdromes sao responsa-
veis pela maioria dos problemas de criangas e adolescentes.

Ponto maximo de sensibilidade O teste mais util para o estabe-
lecimento da causa da dor consiste em determinar sua origem anatomica,
localizando o ponto maximo de sensibilidade (PMS) [A]. A localizagao
deste, junto com a historia, com fregiiencia determina o diagnostico. O
PMS sobre o tuberculo da tibia de um menino de 13 anos, por exem-
plo, muito provavelmente significa que o paciente sofre da doenga de
Osgood-Schlatter [B], Ja 0 PMS sobre o lado anterior da fibula distal [C,
superior], com historia de lesao no tomozfelo, possivelmente aponta para
o diagnostico de distensao do tornozelo. Em um terceiro caso, em que 0
PMS localiza-se sobre o navicular tarsal de uma menina de 12 anos de
idade, ha sugestao de um ossfculo suplementar [C, inferior],

O exame para estabelecer o PMS deve comegar em uma regiao
distante do problema. Apalpe com delicadeza, aproximando-se de
forma gradual do local do desconforto. Observe a expressao facial
da crianga em busca de sinais de incomodo. Com fregiiencia, mu-
dangas na expressao do rosto sao mais confiaveis do que respostas
verbais. Seja gentil. Pega a crianga que diga onde estao as partes mais
sensfveis. Em geral, se o medico for delicado e paciente, 0 PMS sera
estabelecido de modo acurado e com mfnimo desconforto.

O PMS e um guia util na solicitagao de radiografias. Se ele esti-
ver sobre o tuberculo tibial, havera sugestao do diagnostico de doenga
de Osgood-Schlatter. Se for necessaria confrrmagao, pega a radiografia
lateral do joelho. De modo similar, solicite radiografias oblfquas do
cotovelo quando o PMS estiver sobre o condilo lateral e o resultado em
AP e perfil das imagens for normal. A fratura do condilo lateral pode
ser demonstrada apenas por radiografia oblfqua.

Alem disso, 0 PMS e util na avaliagao de radiografias. A loca-
lizagao desse ponto ajuda, por exemplo, a distinguir entre o centro
de ossificagao suplementar e a fratura. Apenas a fratura apresenta
sensibilidade. Para determinar se uma irregularidade cortical subita
no contomo do radio distal representa uma fratura com tumefagao,
localize 0 PMS. Se a resposta for positiva, a localizagao do PMS e a
alteragao radiografica questionavel vao coincidir com exatidao.

Espondiloartropatia No estagio inicial, as espondiloartropa-
tias soronegativas estao associadas a localizagoes especfficas do PMS
e sao chamadas de entesopatias. Locais comuns incluem as cabegas
metatarsais, a fascia plantar, a insergao do tendao do calcaneo, o tro-
canter maior e as articulagoes sacroilfacas.

Dores nas pernas As dores nas pemas, ou dores de crescimen-
to, sao desconfortos de causa desconhecida ocorridos em 15 a 30%
das criangas que, afora isso, seriam consideradas normais. Na infan-
cia, as dores mais comuns sao de cabega, de estomago e nas pernas,
respectivamente. As dores nas pemas costumam ocorrer, a noite, ser
de dificil localizagao, ter longa duragao e nao produzir claudicagao
nem incapacidade aparente. Ocorre solugao espontanea, sem seqiie-
las, ao longo do perfodo de alguns anos.

O fato de as dores nas pemas serem tao difusas e maldescritas faz
com que o diagnostico diferencial inclua a maior parte dos disturbios in-
fantis dolorosos. Entre as condigoes que o medico deve descartar estao
os disturbios neoplasticos (como a leucemia), os problemas hematolo-
gicos (como a anemia falciforme), as infecgoes (como a osteomielite
subaguda) e varias condigoes inflamatorias. O diagnostico de dores de
crescimento e feito por exclusao, com base, principalmente, na historia
medica e no exame fisico. Raramente sao necessarias radiografias ou
exames como heomograma completo (HC) e velocidade de sedimenta-
gao globular (VSG). A avaliagao e o controle das dores de crescimento
sao discutidos em detalhes no Capftulo 4.

Teste Muscular

O teste muscular e feito para determinar a forga dos grupos muscu-
lares [D]. Ele e executado em caso de problemas neuromusculares,
como poliomielite e distrofia muscular. Posteriormente, a pontuagao
pode ser subdividida nos grupos positivo e negativo.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 35

A PMS na regiao do quadril. A crista ih‘aca anterior (seta vermelha) e o
trocanter maior (seta amarela) sao pontos de referenda uteis para a deter-
minagao do PMS no quadril.

na 1

L

B PMS naregiao do joelho. Nessa regiao, e facil determinar o PMS. O
tuberculo tibial (seta vermelha) e a parte mais sensfvel no caso de doenga
de Osgood-Schlatter. Em lesoes do menisco, partes sensfveis encontram-
se na linha da articulagao medial (seta amarela).

C PMS na regiao do
pe. Uma vez que 0s 0s-
Sos e as articulagoes do
pe sao subcutaneos, o
PMS e bastante preciso

e consiste em um sinal
especialmente valioso. So-
bre o maleolo lateral (seta
vermelha) e o navicular
(seta amarela), ele e pron-
tamente localizado.

Pontuagao Forga Descobertas ffsicas

0 Nenhuma Sem contragao

1 Algum trago Apenas contragao palpavel

2 Fraca Move a articulagao sem gravidade

3 Razoavel Move a articulagao contra a gravidade

4 Boa Move a articulagao contra a
gravidade e uma resistencia

5 Normal Forga normal

D Pontuagao no teste muscular. 0 teste muscular manual e util para
documentar e classificar a forga muscular em uma de seis categorias.
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Reflexos abdominais

Comprimento
da tibia

Comprimento do femur
Sinai de Galeazzi

Contratura do reto femoral
Teste de Ely

Teste de rotagao do quadril

A Reflexos abdo-
minais. O abdome e
tocado em todos os
quatro quadrantes.
Essa estimulagao faz
com que o umbigo
mova-se na diregao
do quadrante esti-
mulado. A ausencia
dessa resposta e
anormal.

B Avaliagao do
comprimento do fe-
mur e da tibia. Note
a diferenga no com-
primento da tibia e do
femur observada com
o joelho flexionado.
Com os pes apoiados,
as diferengas de com-
primento sao aparen-
tes (setas vermelhas).
Mantendo o paciente
com os quadris flexio-
nados e os pes livreS,
avalie as diferengas
no comprimento femo-
ral (linhas azuis).

C Avaliagao da
contratura do reto
femoral. Com essa
contratura, a flexao
do joelho causa ele-
vagao da pelve (seta
vermelha).

D Sinai de Go-
wer. O sinal de Go-
wer testa a fraqueza
generalizada dos
musculos.

E Teste de rotagao
do quadril. Avalia
problemas traumati-
cos ou inflamatorios
no quadril. A redugao
da rotagao medial
(angulo vermelho) e
significativa, pois, em
criangas, a rotagao
do quadril normal-
mente e simdtrica.

Testes Clfnicos
Varios testes sao uteis para complementar o exame fisico geral em crian-
gas. A seguir, descrevemos 0s mais comuns.

Reflexo Abdominal

Estimule cada quadrante do abdome [A], Normalmente, o umbigo
move-se para o lado estimulado. Costuma-se usar esse teste para ava-
liar a base neuroldgica da deformidade espinal.

Teste de Anvil
Destina-se a localizar a discite. A percussao no topo da cabega do
paciente provoca dor no local da discite.

Procedimento de Barlow
E um teste provocativo de instabilidade no quadril, em caso de displa-
sia de desenvolvimento dessa regiao. Veja o Capftulo 7.

Teste de Bloqueio de Coleman

Avalia a flexibilidade da parte de tras do pe. Pega a crianga que fique
de pe sobre um bloco posicionado sob a parte lateral do pe. Se, ao
levantar o peso do corpo, ela nao conseguir colocar o calcanhar na
posigao valga, havera indicagao de uma deformidade fixa.

Comprimento daTfbia

Esse teste avalia o comprimento calcanhar-tfbia [B, a esquerda]. O
paciente deve ficar na posigao supina, com os joelhos completamente
flexionados. A diferenga entre a altura dos joelhos indica o tamanho
do encurtamento. Esse teste tambem pode ser realizado com o pa-
ciente em pronagao. Isso permite que os joelhos fiquem flexionados
exatamente a 90°.

Teste de Ely

Avalia a contratura do reto femoral [C]. Cologue a crianga na posigao
de pronagao e flexione o joelho dela. Se o reto femoral estiver espas-
tico ou encurtado, a pelve vai subir.

Angulo de Progressao do Pe
Avalia o grau da marcha em rotagao interna ou externa (veja o Capi-
tulo 4).

Teste da Inclinagao para a Frente

Avalia a rigidez funcional e estrutural e a deformidade das costas.
Ao observar o paciente de costas e tambem de lado, pega que ele se
incline para a frente 0 maximo possrvel. Observe assimetria e rigidez.
A crianga normal costuma apresentar flexao simetrica e e capaz de es-
tender os dedos pelo menos ate o joelho. A coluna deve mostrar uma
flexao regular da parte toracica e reversa da lordose lombar. O torax
deve ficar simetrico, conforme visto de costas e de frente. Tumores na
medula espinal, lesoes inflamatorias, deformidade espinal e contratu-
ras isquiotibiais geram achados de anormalidade.

Sinal de Galeazzi

Testa 0 encurtamento em fungao de displasia de desenvolvimento do
quadril [B, a direita], Flexione o quadril e os joelhos da crianga ate
formar um angulo reto. Observe diferengas no comprimento aparente
das coxas.

Teste de Goldthwaite

Detecta inflamagoes na coluna lombar, como ocorre na discite. A
crianga deve estar na posigao de pronagao, com o quadril estendido e
os joelhos flexionados. A movimentagao da pelve de um lado para o
outro provoca um movimento sincronico da coluna lombar.

Teste de Gower

Avalia a fraqueza geral dos musculos [D], Pega a crianga para se sen-
tar no chao e depois se levantar sem apoio extemo. Se o tronco estiver
fraco, ela usara as maos como apoio para levantar as coxas.

Teste de Rotagao do Quadril

Avalia problemas inflamatorios ou traumaticos [E]. Coloque a crian-
ga na posigao de pronagao, com os joelhos flexionados a 90°, e faga
a rotagao medial dos quadris. A perda de rotagao medial e um sinal
positivo.



Linha de Nelaton

Esse teste e util na avaliagao clfnica de deslocamento do quadril. A
ponta do trocanter deve ficar abaixo da linha que conecta a crista ilfa-
ca anterior e a tuberosidade isquiatica.

Teste de Ober

Avalia a contratura do tensor da fascia [A]. O paciente fica deitado de
lado, com o quadril e ojoelho flexionados em angulo reto. Abduza e
estenda completamente o quadril superior. Enquanto mantem o qua-
dril estendido, permita que a pema caia em completa adugao. O grau
de contratura e igual ao da posigao abduzida acima da posigao neutra
ou horizontal.

Manobra de Ortaloni
Testa a luxagao do quadril na displasia de desenvolvimento do quadril
(DDQ). Veja o Capftulo 7.

Sinai de Apreensao Patelar

Testa a instabilidade patelar. Com o joelho do paciente estendido,
aplica-se pressao gradual para deslocar lateralmente a patela, enquan-
to se observa a expressao facial do paciente. A apreensao indica expe-
riencia previa de deslocamento patelar.

Teste de Patrick

Detecta inflamagao sacroilfaca (SI) [B]. Coloque o pe ipsilateral so-
bre ojoelho oposto. Enquanto segura o flio oposto para baixo, aplique
uma forga para baixo no joelho flexionado. Dor na articulagao Sl e
um teste positive.

Teste de Obliqtiidade da Pelve

Distingue a obligtiidade suprapelvica da infrapelvica. Coloque a
crianga em posigao de pronagao, com a pelve na extremidade da mesa
de exame, permitindo a flexao dos membros inferiores. Quando ela
levantar a pema, a pelve ficara na posigao neutra caso haja obligiiida-
de infrapelvica na origem.

Teste do Gracil de Phelps

Mede a espasticidade ou a contratura. A crianga deve ficar na posigao de
pronagao e abduzir o quadril com ojoelho flexionado. A extensao passi-
va do joelho causa adugao do quadril quando o gracil estiver contrafdo.

Medigao do Angulo Popli'teo

Mede a contratura dos isquiotibiais [C]. Coloque a crianga na posigao
supina e flexione o quadril dela ate formar um angulo reto, deixando
o0 joelho em situagao de maximo conforto. A contratura iguala-se ao
grau de deficiencia na extensao completa do joelho.

Teste de Extensao em Pronagao

Testa a contratura em flexao do quadril [D]. Posicione a crianga em
pronagao, com as coxas fora da extremidade da mesa de exame. Com
uma mao sobre a pelve e a outra sobre a coxa, estenda a coxa dela ate
que a pelve comece a se elevar. O angulo horizontal da coxa demonstra
0 grau de contratura.

Angulo Coxa-pe
Mede a rotagao da tibia e da parte de tras do pe. Veja o Capftulo 4.

Teste de Thomas

Avalia a contratura em flexao do quadril. Flexione o quadril contrala-
teral completamente. O angulo horizontal ipsilateral da coxa iguala-se
a contratura em flexao do quadril.

Angulo Transmaleolar
Mede a rotagao da tibia.

Teste de Trendelenburg
Avalia a forga de abdugao [E]. Enquanto observa a pelve do paciente,
olhando de tras, pega-lhe que levante uma pema (sem buscar apoio). A
queda contralateral da pelve indica ffaqueza dos abdutores ipsilaterais.
O teste de Trendelenburg tardio e realizado determinando-se o
tempo necessario para que o abdutor fique fatigado e permita a queda
da pelve. Quando o paciente nao consegue manter a elevagao da pelve
contralateral por 60 segundos, o resultado do teste e positivo.
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Teste de Ober

Teste de Patrick

Teste de extensao
em pronagao

Teste de Trendelenburg

A Teste de

Ober. Testa a contra-
tura da fascia. Abdu-
za e estenda a pema
do paciente e, depois,
permita que ela caia.
Problemas na adugao
sao um resultado
positivo para a con-
tratura do tensor.

B Teste de Patrick.
E executado com
uma perna cruzada
sobre a outra. Aplica-
se pressao para
baixo. Isso induz
dores na regiao da
articulagao sacroiifa-
ca ipsilateral.

C Angulo poplf-
teo. Com o quadril
flexionado, o paciente
estende o joelho. Os
graus de deficien-

cia em relagao a
extensao completa
igualam-se ao angulo
poplfteo (arco azul).

D Extensaoem
pronagao. Avalia a
contratura em flexao
do quadril. Flexione o
quadril contralateral
do paciente. Estenda
o lado ipsilateral ate
um grau que promova
a elevagao da pelve.
Os graus de limitagao
em relagao a extensao
completa igualam-se
aos da contratura.

E Teste de Trende-
lenburg. Ficar de pe
sobre o lado normal
induz a elevagao do
lado oposto (linha
verde). A descida (ou
queda) do lado opos-
to (linha vermelha)
indica fraqueza na
abdugao do quadril.
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A Tome cuidado com o exa-
gero na interpretagao. Novas
tecnicas de produgao de ima-
gens com frequencia resultam
em exagero na leitura, o que,
as vezes, leva a tratamento
tambem exagerado.

B Variagao normal. O processo supracondilar do umero (seta amarela),
a patela bipartida (seta verde) e os ossi'culos maleolares (seta laranja) sao
variagoes incomuns do desenvolvimento normal.

C Posicionamento adequa-
do na hora de tirar radiogra-
fias. Este paciente fez uma
radiografia para medir o eixo
mecanico do membro inferior.
O tecnico fez a rotagao dos
membros para produzir apenas
um filme (imagem a esquerda).
Foi necessario um segundo
filme (imagem a direita), para o
qual o proprio medico colocou
a crianga na posigao anato-
mica adequada a precisao da
medida.

D Edema de partes mo-
les. O edema de partes
moles e uma descoberta
importante, pois sugere
uma lesao significativa.
Neste caso, o edema sobre
o condilo (setas vermelhas)
condiz com fratura lateral do
condilo. Radiografias adicio-
nais mostraram a fratura.

Imagens

Novos metodos de produgao de imagens tem aumentado a rapidez, a
precisao e a abrangencia da avaliagao musculoesqueletica. No entan-
to, as novas imagens devem ser interpretadas com cuidado [A], Apos
100 anos de experiencia de leitura de radiografias convencionais,
ainda e diflcil distinguir entre a doenga e as variagoes normais [B].
A falta de experiencia no trabalho com novos metodos de produgao
de imagens dificulta a interpretagao. Exageros na leitura de imagens
produzidas, por exemplo, por ressonancia magnetica (RM) oferecem
riscos e podem resultar em tratamentos exagerados. Estudos de RM
em casos de discite com frequencia mostram alteragoes extensivas nas
partes moles, o que pode levar o medico a optar por uma drenagem
operatoria se houver ma compreensao da natureza da doenga.

Radiografia Convencionai
As radiografias convencionais constituem, ainda, o suporte principal das
imagens para diagnostico. Sao as menos caras, mais prontamente dispo-
rnveis e com menor possibilidade de erro de leitura. Elas mostram bem
a densidade de 0ssos, agua, gordura e ar. Para produzir alguma alteragao
na radiografia, a redugao da densidade ossea deve estar entre 30 e 50%.
O posicionamento adequado da crianga e essencial. Portanto, as vezes
e 0 medico que deve posiciona-la, e nao o tecnico. Para estudar o genu
varum ou o genu valgum, por exemplo, a crianga tem de ser colocadaem
posigao anatomica, com as patelas direcionadas para a frente. Pode ser
que o tecnico tente fazer a rotagao dos membros lateralmente para encai-
xar as pemas no filme, criando, assim, uma imagem enganosa [C].
Limitagao da realizagao de radiografias Tente restringir a
exposigao a radiagao - reduza o numero de pedidos de radiografias.
Considera-se o risco de um raio X igual ao de fumar 1,4 cigarro ou de
dirigir por 50 km. Ainda que seja pequeno, e prudente limitar a expo-
sigao sempre que possivel. Baseie-se nos seguintes princfpios:

Proteja as gonadas do paciente sempre que possivel, exce-
to no caso de imagem inicial da pelve.

Pega primeiro radiografias gerais Por exemplo, se ha sus-
peita de espondilolistese, uma unica imagem lateral da jungao lom-
bossacral, com o paciente em ortostatismo, podera demonstrar a le-
sao. Talvez nao sejam necessarios estudos oblfquos, nem AP.

Pega uma unica radiografia Em geral, uma radiografia ja e
suficiente. Por exemplo, uma unica imagem AP da pelve costuma per-
mitir avaliar a displasia de quadril no bebe ou na crianga.

Prefira a posigao em ortostatismo Para radiografias dos
membros inferiores e da coluna, o paciente deve ficar de pe. E menor
aprobabilidade de repetigao dessas imagens-padrao em caso de enca-
minhamento do paciente a outro profissional.

Consulte estudos de imagens existentes Sugere-se que 0S
medicos do pronto-atendimento, caso seja necessario agendar uma con-
sulta regular, deixem o pedido da radiografia a cargo desse outro pro-
fissional. Recomenda-se que os pais levem as radiografias anteriores
consigo no dia da consulta, pelo correio elas podem ser extraviadas.

E Estudo da extremidade do
filme. Esta e a radiografia inicial
de um adolescente que reclamava
de dores na perna. O filme foi lido
como normal, o diagnostico indicou
“reagao de conversao”. Na revisao
posterior da radiografia, avaliou-se
a reagao do periosteo envolvendo a
diafise distal do femur (setas ama-
relas). Radiografias adicionais do
femur inteiro mostraram extensiva
esclerose da diafise (setas verme-
lhas) em fungao de uma osteomieli-
te cronica com esclerose.



Faga radiografias de acompanhamento apenas quando
houver possibilidade de alteragao do tratamento. Por exemplo, pedir
a radiografia de uma fratura de punho na terceira semana em geral e
inutil. E muito cedo para descontinuar a imobilizagao e muito tarde
para mudar a posigao.

Evite solicitar radiografias de rotina do lado oposto SO
para comparagao.

Erros de leitura A seguir estao algumas sugestoes para evitar
erros de leitura:

Padronize a sequencia das radiografias, comegando pelas
partes moles [D, pagina anterior],

Estude a extremidade do filme antes de se concentrar na
presumida area da patologia [E, paginainterior].

Pega imagens adicionais quando as descobertas radiogra-
ficas e fisicas forem inconsistentes. Por exemplo, pega radiografias
oblfquas do cotovelo quando a crianga apresenta edema inexplicavel
sobre o cotovelo [D, pagina anterior] e nenhum indicio de fratura na
AP inicial e nas imagens laterals. A imagem oblfqua com fregiiencia
demonstra a fratura.

Lembre-se de que estudos falso-negativos ocorrem em
certas situagoes, como na fase inicial da osteomielite, na artrite septica
ou na displasia de desenvolvimento do quadril em recem-nascidos.

Variagoes da ossificagao costumam ser enganosas. Os o0ssf-
culos acessorios do pe podem ser confundidos com fraturas; a'ossifi-
cagao irregular do condilo femoral lateral pode ser mal-interpretada
como osteocondrite dissecante.

Imagens porTomografia Computadorizada
Os estudos de tomografia computadorizada (TC) fomecem excelentes
detalhes dos 0ssos e das partes moles [A]. As imagens das partes moles
podem ser manipuladas por computador para realgar separagoes de teci-
do. Isso toma o metodo util para avaliar lesbes nas partes moles em tomo
da pelve. Os estudos de TC podem ser combinados com material de con-
traste para avaliagoes especiais, como a mielografia por TC. As imagens
sao obtidas no piano transverso e podem ser reconstrufdas por compu-
tador com os pianos frontal e sagital ou apresentadas em imagens 3-D
para uma exibigao mais grafica [B]. Esses estudos mostram bem relagbes
como aquela entre a concentricidade da redugao do quadril e o detalha-
mento da displasia [C], Em caso de deformidades complexas, modelos
plasticos podem ser fabricados com base em estudos por TC [D],

As desvantagens das imagens produzidas por TC incluem neces-
sidade de sedar bebes e criangas mais novas, maior exposigao a radia-
gao e custos maiores do gque os de estudos convencionais.

Artrografia

Estudos de artrografia permitem a visualizagao de estruturas das par-
tes moles das articulagoes [E]. Em geral, o contraste e fornecido por
ar, nitrogenio, dioxido de carbono ou uma solugao de contraste de
iodo. O procedimento pode ser combinado com TC. A artrografia e
mais util na avaliagao do quadril [F] e do joelho. Na artrite septi-

E Artrografia. A radiografia
inicial havia mostrado um des-
locamento lateral da metafise
superior do femur (setas verme-
lhas), sugerindo possibilidade
de luxagao do quadril ou sublu-
xagao. O artrograma mostrou
redugao na cabega femoral
(setas amarelas) e determinou
o diagnostico de coxa vara.
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Usos das varreduras porTC

Detalhamento dos ossos quando radiografias convencionais sao
inadequadas

Lesoes na coluna e na pelve - inflamatorias, neoplasticas, traumaticas

Deformidade complexa do quadril antes da reconstrugao

Avaliagao da DDQ na redugao com gesso

Avaliagao da ponte fisaria

Fraturas complexas, como as triplanares do tornozelo.

A Usos das varreduras porTC. Estes sao alguns exemplos tipicos de
usos das varreduras porTC na avaliagao de problemas musculoesqueleti-
CcOS em criangas.

B Torcicolo com
plagiocefalia. A
assimetria da face e
do esqueleto da ca-
bega e demonstrada
por reconstrugoes
3-D deTC.

C Reconstrugao
3-D na displasia
do quadril. Estas
reconstrugoes per-
mitem avaliar pato-
logias complexas do
quadril e costumam
facilitar o planeja-
mento operatorio.

D Modelo plas-
tico obtido por
reconstrugao da
TC. Modelos em
plastico podem ser
criados para permitir
o planejamento pre-
operatorio e a exe-
cugao de corregoes
operatorias.

Usos da artrografia

DDQ - avaliagao inicial e em momentos de duvida quanto ao tratamento

Doenga de Perthes - para avaliar a forma da cabega cartilaginea do
femur

Trauma complexo - como as lesoes no cotovelo de bebes

Osteocondrite dissecante

F Usos da artrografia. Estes sao exemplos tipicos de usos de artrogra-
fias para avaliar problemas musculoesqueleticos em criangas.
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Usos da cintilografia ossea

Avaliagao geral - em caso de abuso de criangas

Trauma - fraturas iniciais por estresse

Tumores - localizagao de lesoes, idade da lesao, distingao entre os

tipos de cistos

Infecgoes - identificagao do local ou de osteomielite e discite inicial
Necrose avascular - doenga de Legg-Caive-Perthes (LCP),
identificagao das fases da osteocondrite

A Usos da cintilografia ossea. Estes sao alguns exemplos de usos da
cintilografia ossea para avaliar problemas musculoesqueleticos em criangas.

B Cintilografia ossea para ava-
liagao geral. Estas cintilografias de-
monstram varias reagoes de estresse
insuspeitadas em um atleta (setas
vermelhas) e em um menino (a di-
reita) com osteomielite localizada na
ulna esquerda (seta laranja).

C Cintilografia ossea colima-
da. A radiografia convencional
mostra necrose avascular da
cabega do femur (seta verme-
lha). As cintilografias colimadas
mostram reduzida absorgao na
cabega femoral avascular (setas
laranja).

D Fotografia cimica. Observe a deformidade do cubito varo no brago
esquerdo da menina (seta vermelha) e o arqueamento da tibia direita do
menino (seta amarela). O valor da fotografia aumenta quando o profissio-
nal escolhe um fundo neutro, que nao chame a atengao, posiciona bem

o paciente e inclui os dois membros para comparagao. Estas duas fotos
documentam bem a deformidade e sao uteis para uma subsegiiente ava-
liagao do efeito do crescimento sobre a gravidade do problema.

ca, e util para confirmar o comprometimento articular. AIEm disso,
e importante em casos de displasia do quadril e lesoes no menisco e
para identificar corpos estranhos ou livres em articulagoes. Entre as
desvantagens estao a necessidade de sedar criangas mais novas e as
reagoes ocasionais ao material de contraste de iodo.

Cintilografia

As varreduras com uso de tecnecio 99m, galio 67 e fndio 111 fomecem
imagens de uma variedade de tecidos. As cintilografias sao mais sen-
sfveis e mostram absorgao normal muito antes das imagens radiogra-
ficas [A], Alem disso, tem um amplo campo de aplicagao, que inclui a
avaliagao de dores esqueleticas sem causa conhecida [B]. A exposigao
a radiagao e equivalente a uma pesquisa esqueletica com radiografias
convencionais. Opgoes uteis de varredura incluem uma serie de agentes,
selegao do colimador, duragao da varredura e uso de tecnicas especiais.

Colimagao A colimagao por detalhes aumenta a resolugao da ima-
gem. Isso e particularmente util na avaliagao da necrose avascular (NAV)
da cabega do femur. Solicite tambem as imagens AP e lateral [C],

Agentes Na grande maioria das varreduras, usa-se 0 tecnecio
99m. Esse agente tem meia-vida de seis horas e, combinado ao fos-
fato, vai ao encontro dos 0ssos. Ele e altamente sensfvel e, em geral,
as imagens tomam-se positivas em 24 a 48 horas. O galio 67 e o fndio
111 sao usados principalmente na localizagao de infecgoes. O fndio e
combinado com celulas sangiifneas brancas do paciente.

Duragao As varreduras osseas por fase mostram a perfusao ini-
cial imediatamente. A fase das partes moles ou do acumulo ocorre apos
10 a 20 minutos; ja a fase ossea e mostrada apos 3 a 4 horas. As varre-
duras osseas nao sao afetadas pela aspiragao da articulagao.

Fotografia

Fotografias medicas sao um excelente meio de documentagao [D].
Baratas, seguras e precisas, elas se mostram uteis para a documenta-
gao e para o esclarecimento dos pais. O valor documental da fotogra-
fia aumenta quando se tomam certos cuidados:

Posicionamento Para fotografias, as posigoes sao iguais as da
radiografia. Faga imagens anteriores, laterals ou especiais. Coloque o
paciente na posigao anatomica.

Fundo da foto Tente encontrar um fundo neutro, que nao chame
a atengao.

Distancia Tire fotografias na posigao mais proxima possfvel e
inclua partes do corpo suficientes para orientar o examinador.

Usos de estudos por RM

Imagens da cartilagem - lesao no menisco, lesoes na placa de
crescimento

Necrose avascular - doenga de LCP, NAV no quadril, femur distal

Estado neural - lesoes na medula espinal

Tumores - margens, fases

Infecgoes - lesoes nas partes moles

E Usos da RM. Esse tipo de estudo e util para a visualizagao de lesoes
nas partes moles. Para bebes e criangas, a utilidade e limitada pelo custo
e pela necessidade de sedagao e anestesia.



Imagens por Ressonancia Magnetica

A ressonancia magnetica (RM) fornece excelentes imagens das partes
moles sem envolver exposigao a ionizagao. No entanto, exige equipa-
mento caro e sofisticado, assim como sedagao ou anestesia de bebes
ou criangas mais novas para proporcionar a necessaria imobilizagao.
A imagem dos 0ssos e ruim, mas a das partes moles e dtima. A inter-
pretagao pode ser diffcil em fungao de uma limitada experiencia, o
gue toma exageros na leitura um problema potencial. Apesar desses
problemas, a RM tern se mostrado util em uma serie cada vez maior
de condigoes [A, BeC].

Imagens por Ultra-som
As aplicagoes do ultra-som a avaliagao do sistema musculoesqueleti-
CO Ssa0 numerosas, € a tecnica tern sido subutilizada [D].

Ultra-som pre-natal Estudos desse tipo [E] tern potencial para
provocar grandes mudangas na pratica ortopedica. A seguir estao al-
gumas aplicagoes uteis do ultra-som pre-natal:

Patogenese Melhora a compreensao das doengas, 0 que de-
senvolve nossa capacidade de preve-las ou trata-las.

Tratamento pre-natal Ao utilizar reposigao, terapias de subs-
tituigao ou melhoria do ambiente intra-uterino, pode corrigir ou dimi-
nuir o problema.

Preparagao familiar Podem ser disponibilizados recursos
para um possfvel tratamento pre-natal precoce e para a preparagao
psicologica e esclarecimento da famflia.

Interrupgao da gravidez Diante de condigoes graves, o ultra-
som pode ajudar a determinar a necessidade de interromper a gravi-
dez, de acordo com a escolha da famflia.

Disturbios musculoesqueleticos O numero’desses distur-
bios que podem ser diagnosticados por ultra-som pre-natal [F] tem
aumentado rapidamente em fungao de estudos com maior resolugao e
da maior experiencia dos usuarios. No entanto, ainda ocorrem estudos
com resultado falso-positivo, que podem gerar uma consideravel e
desnecessaria ansiedade nas famflias.

Usos clmicos Esses estudos dependem muito da habilida-
de e da experiencia do operador; na America do Norte, em geral sao
executados por um radiologista [G]. Estudos de ultra-som podem se
tomar uma extensao pratica do exame ffsico. O ultra-som e seguro,
barato e versatil.

Usos do ultra-som
pre-natal

Pe torto

Displasias esqueleticas
Deficiencias nos membros
Espinha bifida
Artrogripose

E Diagnostico por ultra-som
pre-natal. Normalmente, esses
problemas musculoesqueleticos
podem ser diagnosticados.

F Pe torto. Este pe torto
foi identificado por ultra-som
na decima sexta semana da
gestagao.
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A RM em lesdes da fise. Observe o defeito na fise distal do femur (se-
tas vermelhas) e na placa de crescimento da tibia proximal (seta amarela).

B RM na doenga de Perthes. A necrose C Cisto sinovial no qua-

avascular esta claramente demonstrada dril. O cisto (seta) esta cla-

(seta). ramente visfvel neste estudo
por RM.

Usos do ultra-som pos-natal

DDQ - avaliagao em bebes mais novos

Infecgoes - localizagao de abscessos e efusoes articulares
Corpos estranhos - no pe

Tumores - em especial as variedades cfsticas

Trauma - lesoes cartilagineas em criangas mais novas
Pesquisa - medigao de torgao e configuragao da articulagao

D Diagnostico por ultra-som pos-natal. Esses sao exemplos tipicos de
uso do ultra-som para avaliar problemas musculoesqueleticos em criangas.

G Avaliagao do quadril por ultra-som. Esta avaliagao (a esquerda)
fornece uma imagem eficaz antes da ossificagao. A imagem por ultra-som
indica claramente o acetabulo (seta amarela) e a cabega femoral (setas
vermelhas).



42 Lynn T. Staheli

A Exame cli'nico de observagao da marcha. E melhor realizar a
avaliagao da marcha da crianga em uma area aberta.

m |

B Importancia de observar o calgado. A ausencia de desgaste

na regiao do salto (seta vermelha, a esquerda) e evidencia de marcha
equina no lado esquerdo. O excesso de desgaste na ponta do calgado
indica um grau mais grave dessa marcha (setas amarelas, a direita) em

uma crianga com diplegia espastica.

Historia de um caso

de claudicagao

Avaliagao geral
anormal

Doenga que eausa
anormalidade na
marcha

r 1] o»r

Possfvel disturbio
na marcha

Contato do pe
com o solo

Desgaste do
calgado

Visao geral: antalgia,

estabilidade, simetria,

velocidade, extensao
do passo

t t

Posigao especffica
da articulagao
em cada fase

da marcha

Corrida: velocidade,

simetria,
estabilidade

Avaliagao da Marcha
A marcha pode ser avaliada em tres nfveis de sofisticagao.

Avaliagao Geral
Faz parte da avaliagao-padrao e, em geral, e executada no corredor
da clmica [A].

Exame Cli'nico por Observagao
Esse exame [C] e indicado quando (1) a famflia relata que a crianga clau-
dica, (2) uma anormalidade e vista durante a avaliagao geral ou (3) as
descobertas ffsicas apontam para uma doenga que afeta a marcha. No
corredor da clmica, observe o andar da crianga, posicionando-se atras
dela, a sua frente e nas laterais, quando possfvel. Examine o calgado da
crianga em busca de indfcios de problemas na marcha [B]. A marcha
anormal costuma se encaixar em uma das seguintes categorias:

Marcha antalgica Dores associadas ao suporte do peso provo-
cam encurtamento da fase da postura de apoio no lado afetado.

Marcha em rotagao interna e externa Avalie o0 angulo de
progressao do pe de cada lado. Faga a media dos valores estimados e
transforme o resultado em graus.

Marcha equina No comego da fase da postura, e a ponta do pe
que encosta no chao, e nao o calcanhar.

Marcha em ziguezague do abdutor ou marcha de Trende-
lenburg A fraqueza do abdutor faz com que os ombros oscilem para
o lado oposto.

Analise da Marcha por Instrumentos
A marcha pode ser avaliada com a ajuda de uma videocamara, desti-
nada a registrar observagoes visuais. Tecnicas mais sofisticadas tam-
bem podem ser usadas, inclusive eletromiografia dinamica, para ava-
liar seqiiencias de disparo dos musculos, tecnicas cinemetricas para
avaliar a movimentagao das articulagoes, placas de forga para medir
as forgas de reagao do solo e medigoes de segiiencia e taxas [A, proxi-
ma pagina]. Em geral, esses valores sao comparados aos normais.

Atualmente, tem sido dedicada maior atengao a eficiencia da marcha
pela analise do consumo de oxigenio e das alteragoes nas taxas cardfacas.
Com o passar do tempo, temos ficado mais preocupados com a eficacia e
a eficiencia da mobilidade e menos com as variagoes mecanicas.

O papel do laboratorio de marcha ainda e controverso. Sem duvi-
da, ele e uma importante ferramenta de pesquisa, mas sua praticidade
como ferramenta clmica permanece indefinida.

C Esquema da avaliagao da
marcha.



Estudos Laboratoriais
Os estudos de laboratorio desempenham um papel limitado, porem
util, na ortopedia. Eles podem ser combinados, a fim de reduzir o
numero de aspiragoes com agulha.

Hematologia

Solicite os exames de hemograma completo (HC), velocidade de sedi-
mentagao globular (VSG) e/ou protelna C reativa (PCR) como parte da
avaliagao, a fim de examinar a saude geral do paciente [B] ou quando
houver suspeita de infecgao, neoplasia ou disturbios hematologicos.

A VSG e valiosa para a distingao entre infecgoes, inflamagoes e
condigoes traumaticas. A PCR eleva-se mais rapidamente e retoma ao
normal antes da VSG. O limite maximo da VSG e de 20 mm/h. Condi-
goes inflamatorias, como a sinovite toxica, podem provocar a elevagao
da VVSG para 20 a 30 mm/h; porem, valores acima de 30 em geral se de-
vem a infecgao, neoplasia ou trauma significativo. Exceto em neonatos, a
PCR e a VSG costumam subir por causa de infecgoes como artrite septi-
ca e osteomielite; ja a leucocitose e uma descoberta menos consistente.
Quimica
Ocasionalmente, estudos do soro para avaliar o metabolismo do cal-
cio sao uteis diante da suspeita de condigoes como raquitismo. Os
limites normais desses valores dependem da idade.

Enzimas

Em caso de suspeita de distrofia muscular, solicite uma determina-
gao de creatinina fosfoquinase (CPK). Pega 0 exame se o paciente for
uma crianga mais nova, com aparencia doente, marcha desajeitada e
tendao do calcaneo rfgido.

Estudos Cromossdmicos

Sao indicados para a avaliagao de smdromes com aspectos sugestivos
de disturbio genetico. Esses aspectos incluem varias malformagoes
congenitas do sistema, retardo mental de causa desconhecida, maos,
pes e orelhas anormais e pele rugosa.

Conteudo Mineral dos Ossos

O conteudo mineral dos 0ssos pode ser quantificado por varias tecni-
cas. As medigoes corticais sao feitas por radiografia. O segundo meta-
carpo e um padrao comum. As absortometrias de foton simples e dual
sao outras duas altemativas. Esses estudos sao indicados em casos de
doengas metabolicas, osteopenia idiopatica e disturbios similares.

Fluido da Articulagao

O fluido da articulagao deve ser visualmente examinado [C] e tam-
bem enviado ao laboratorio para contagem de celulas, quimica, cul-
tura e coloragao [D]. Em geral, o agucar da articulagao e de cerca
de 90% do nivel do soro; em caso de infecgao, essa porcentagem
diminui. Em aproximadamente um tergo dos casos de artrite septica,
as cultures sao negativas.
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A Laboratorio de marcha. Laboratories de marcha modernos possuem
sofisticados instrumentos de medigao para analisar a marcha.

Condigao Indicagao para HC, VSG e/ou PCR

Dores de crescimento Aspectos suspeitos, exclusao de leucemia

Dores nos 0sSsos Exclusao de anemia falciforme

Fratura por estresse Exclusao de infecgao

Dores no quadril Diferenciar artrite septica de sinovite toxica

Dores nas costas Avaliagao de discite

Infecgao Acompanhamento do curso da infecgao

B Indicagoes para HC, VSG e/ou PCR. Esses testes de avaliagao sao
uteis no exame de uma serie de problemas clmicos.

C Aspiragao da articu-
lagao. A articulagao do
quadril de bebes e pronta-
mente aspirada por acesso
medial. Examine o fluido da
articulagao.

D Avaliagao do

Exame Normal Artrite septica Artrite reumatoide juvenil
Aparencia Cor de palha Acinzentada Cor de palha
Tonalidade Transparente Turva Ligeiramente esbranquigada
Visoosidade Normal Diminufda Diminufda
Total de leucocitos 0 a 200 50.000 a 100.000 20.000 a 50.000
Leucocitos 90+% Principalmente leucocitos Predominantes
polimorfonucleares polimorfonucleares
Bacterias Nenhuma Vistas em cerca de metade Nenhuma
Cultura Negativa 2/3 positiva Negativa
Protefnas 1,8 g/100 mL 4 g/100 mL 3 a4 g/100 mL
Glicose 20 mg/100 mL 30 a 50 mg/100 mL Normal

Inspegao

abaixo do soro

abaixo do soro

Artrite traumatica

Cor de sangue
Cor de sangue
Diminufda

Hemacias

Nenhuma
Negativa
4 g/100 mL

Normal

fluido articular. As
diferengas no fluido
articular podem ser
inclufdas entre as
causas comuns de
efusoes articulares.

Gordura no aspirado
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Tecido Indicagao
Musculo Distrofia muscular, miosite
Osso Neoplasia, infecgao
Pele Osteogenese imperfeita
Nervo Neuropatia

A Indicagoes comuns para biopsia. O tecido do osso (a esquerda) ou
outros tecidos sao uteis para determinar o diagnostico.

B Tecnica de biopsia de musculo. Remova um segmento do musculo
para biopsia (a esquerda). Firme a amostra em um segmento de lamina
com suturas (linhas azuis, a direita) para manter o comprimento e a orien-
tagao durante o transporte e a fixagao inicial.

C Biopsia de 0sso. A biopsia e um procedimento importante que exige
planejamento, tecnica cuidadosa e avaliagao patologica competente.

D Osteomielite da clavfcula. E comum essa lesao ser confundida com
tumor. Garanta a obtengao das culturas da biopsia.

Procedimentos para Diagnhostico
As vezes, outros estudos sao necessarios.

Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) e feita com eletrodos de superffcie ou de
profundidade. Estudos com eletrodos de superffcie sao limitados pelos
artefatos e pela pouca seletividade muscular. A colocagao desses ele-
trodos e dolorosa e maltolerada por criangas. Alem disso, estudos com
EMG nao mostram a forga da contragao, apenas a atividade eletrica.

A EMG e usada na avaliagao de lesoes nervosas perifericas, de-
generagao celular do como anterior e doengas como miotonia e mie-
lite. Em lesoes de nervos perifericos, a desnervagao causa potenciais
de fibrilagao 1a 2 semanas depois da lesao. Durante a regeneragao,
a EMG mostra formas de ondas polifasicas. Em caso de degeneragao
celular do como anterior, aparecem fasciculagoes.

Velocidade da Condugao Nervosa

A velocidade da condugao nervosa e medida pela diferenga de tempo
mostrada entre o ponto de estimulagao e o registro por EMG. Os valo-
res normais variam de acordo com a idade - de 25 m/s no nascimento
e 45 m/s aos 3 anos de idade ate 45 a 65 m/s na metade da infancia.
Os nervos fibular, tibial, ulnar mediano e facial sao estudados com
fregiiencia. Em criangas, realize esses estudos ao avaliar neuropatias
perifericas e hereditarias.

Diagnostico por Bloqueio

Sao mais uteis em criangas para avaliagao de neuroma incisional e de
dores de causa desconhecida na regiao do pe. Por esse meio, e possf-
vel localizar com precisao o local da dor.

Biopsia

A biopsia e um procedimento diagnostico importante [A], mas nem
sempre e um processo simples. E preferfvel que um unico cirurgiao
execute a biopsia e quaisquer procedimentos reconstrutores ou abla-
tores. O planejamento e importante. Em geral, a biopsia aberta e um
procedimento de rotina, enquanto a biopsia com agulha e destinada
a lesoes em locais inacessfveis, como os corpos vertebrais. Combine
tudo com o laboratorio antecipadamente, para planejar de modo co-
ordenado a remogao do tecido [B e C], as solugoes de transferencia,
as secgoes congeladas e os estudos microscopicos por eletron. Faga a
cultura da lesao caso haja possibilidade, ainda que muito remota, de
uma etiologia infecciosa [D].

Artrocentese
A aspiragao da articulagao e diagnostica [E] e, as vezes, terapeutica.
Esses estudos sao indicados sempre que houver possibilidade de etio-
logia infecciosa.

E Artrocentese. Aspiragao de pus de um quadril septico.



Linha Temporal

O efeito do tempo e do crescimento sobre um disturbio e chamado
de linha temporal. Outra denominagao e historia natural, ou seja, 0
que aconteceria sem o tratamento. A historia natural de muitas con-
digoes e bem conhecida. Por exemplo, sabemos que quase todos 0s
problemas de rotagao regridem com o tempo. Infelizmente, a variabi-
lidade entre as criangas transforma as melhores predigoes em simples
estimativas. Em condigoes menos comuns, 0 curso e desconhecido,
e a linha temporal tem ainda mais importancia. As vezes, a linha tem-
poral e estabelecida por acaso [A], mas em geral e elaborada a partir
de radiografias seriais [B, C e D] ou fotografias [E], Para estabelecer
a linha temporal, documente o estado dfo disturbio em determinados
intervalos. Na primeira visita, obtenha estudos basicos. Repita 0s es-
tudos de tempos em tempos, dependendo da doenga.

Um exemplo classico e o controle da ponte da fise. Se a crianga
sofre de lesao maleolar medial do tipo Salter 111 ou IV, e util obter
uma radiografia basica em tamanho integral das tfbias em um unico
filme. O mesmo estudo e feito com intervalos de tres meses. Mudan-
gas nos comprimentos relativos das tfbias ou inclinagoes da superffcie
articular do angulo sao indfcios iniciais de uma ponte da fise.

B Efeito do crescimento. Estas radiografias mostram o efeito do tempo
e do crescimento quando ha presenga de uma ponte da fise (seta amare-
la). Dois anos mais tarde, este menino de 12 anos mostra um acentuado
aumento na deformidade valga do joelho (setas vermelhas).

D Linha temporal por radiografias. Comparar uma se-
giiencia de radiografias e um metodo muito pratico de ava-
liar o efeito do tempo sobre a deformidade.
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A Uma provavel linha temporal. Este menino de 15 anos foi procurar
o0 medico por causa de dores bilaterais no quadril. Radiografias demons-
traram grave displasia do quadril, com subluxagao (setas vermelhas). Por
acaso, ele tinha um raio X antigo contendo um estudo abdominal feito aos
12 anos. Nessa idade, seus quadris mostravam apenas uma leve displasia
(setas amarelas).

C Remodelagem. Na infancia, a remodelagem da deformidade por fra-
tura e uma das melhores demonstragoes graficas do efeito do tempo e do
crescimento. Aos 12 meses, este bebe sofreu uma fratura da fise, seguida
de ma uniao (setas vermelhas). Note a extensiva remodelagem da defor-

midade no vigesimo quarto m8s de vida (setas amarelas).

E Linha temporal por fotografias. No caso desta crianga com raquitismo resistente a
vitamina D, as fotografias registram a progressao das deformidades do genu valgum aos
2,6, 8,12 e 13 anos de idade. A famflia e o paciente optaram por adiar a corregao ate os

14 anos de idade, para evitar recorrencias.
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A ARJ pauciarticular. Esta
menina sente um pouco de des-
conforto. Note o derrame articu-
lar no joelho direito.

Diagnosticos diferenciais de artrite

Primarios

Traumaticos
Lesao direta - deslocamento, fratura
Epitiriolise da cabega femoral
Introdugao - sinovite por corpo estranho
Infecgao
Bacterias
Doenga de Lyme
Tuberculose
Artrite reumatoide juvenil
ARJ sistemica
ARJ poliarticular
ARJ pauciarticular
Espondiloartropatia
Tumores
Hemangioma intra-articular
Sinovite vilonodular pigmentada
Vascular
Doenga de Legg-Calve-Perthes
Osteocondrite dissecante
Idiopatica
Sinovite toxica do quadril

Secundarios

Inflamagao adjacente
Osteomielite
Osteoma osteoide

Disturbios sistemicos
Leucemia
Hemofilia com efusao articular
Febre reumatica aguda
Eritematose lupossistemica
Purpura de Henoch-Schonlein
Sarcoidose
Disturbios pos-infecciosos
Distrofia reflexossimpatica

B Diagnosticos diferenciais de edema e dores no joelho.

Derrame Articular

A inflamagao em articulates e chamada de artrite [A], enquanto do-
res articulares sem sinais de inflamagao sao denominadas artralgia.
Os reumatologistas chamam de entesopatia as dores em ligamentos
e insergoes de tendoes. A artrite ocorre em cerca de duas a cada mil
criangas. Em criangas, as causas de derrames articulares sao numero-
sas [B]. Na maioria dos casos, o diagnostico [C] e estabelecido pelos
procedimentos listados a seguir.

Procedimentos

Historia Pergunte ao paciente e a famflia sobre sintomas siste-
micos, dores notumas, rigidez pela manha, outras doengas, historia
familiar, duragao, gravidade e saude geral.

Exame Realize uma avaliagao geral cuidadosa. A crianga apre-
senta-se sistematicamente doente? Examine com cuidado todas as
extremidades para determinar se alguma outra articulagao, grande ou
pequena, esta envolvida. Observe o grau da inflamagao, localize as
partes mais sensiveis, examine a amplitude do movimento da articula-
gao e as deformidades fixas.

Estudos laboratoriais Se houver suspeita de artrite reumatoi-
de juvenil (ARJ), pega exames de HC, VSG, PCR, AAN (anticorpo
antinuclear), FR (fator reumatoide) e analise da urina. Solicite outros
estudos para ajudar a distinguir os itens de uma pequena lista de diag-
nosticos diferenciais.

Imagens Comece por radiografias convencionais e acrescente
outros estudos apropriados.

Aspiragao da articulagao A aspiragao e indicada quando ha
etiologia infecciosa entre os diagnosticos diferenciais.

Tipos Clinicos

A ARJ poliarticular ocorre em dois padroes clmicos [A, pro-
xima pagina]: meninas novas e aqueles que, na adolescencia, tiveram
envolvimento de varias articulagoes, grandes e pequenas.

Derrame no joelho Avaliagao clfnica, avaliagao
geral, avaliagao da
[ a—— articulagao, HC, VSG, PCR,

FR, AAN e analise da urina

I y
Crianga doente Parece bem
Dores nas costas
ARJ ARJ ARJ Espondiloar-
sistemica poliarticular  pauciarticular tropatia
Frequencia . o <D
: . n .
Sexo 1 « " i Ax Ax
- T 3xi f f]‘t}
Idade (anos
( ) Todas * Y I{I Dela ;e 1-4 e >§ o
p 3 anos ou" i >8 I
adolescentes
Numero de Qualquer Qualquer
. >4 <5
articulagoes um
VSG _ I l _______ >
PCR T >
FR+ +5% +15-50% +<5%
AAN+ +15% +30% +30-50%
Irite
assintomatica 5% 10% 20%
% com danos
na articulagao 50% 50% 40% Incomum

C Diagnosticos diferenciais de ARJ.



ARJ pauciarticular E a forma mais comum de artrite juvenil.
Ha maior probabilidade de que o paciente seja uma menina de la 4
anos de idade [A e C, pagina anterior], Cerca de um quarto dos pa-
cientes nao sente dores, mas a doenga e percebida pelo derrame em
articulagoes como as do joelho, do tornozelo e dos dedos. O exame
de AAN e positivo em 70% dos casos; o FR, negativo. Cerca de 20%
apresentam irite [A], E importante o pronto encaminhamento desses
pacientes ao oftalmologista.

ARJ sistemica Ocorre em meninos e meninas, geralmente dos
3 aos 10 anos de idade [C, pagiiia anterior], Essas criangas sofrem fe-
bre e intoxicagao, apresentam graves mialgias e aumento dos nodulos,
do ffgado e do bago. As vezes, elas tem pericardite, miocardite, coa-
gulagao intravascular disseminada e poliartrite [B], O curso da doenga
e variavel. Alguns casos regridem em meses; outros persistem, cau-
sando destruigao da articulagao e incapacidade.

Espondiloartropatias soronegativas A soronegatividade e a
ausencia do fator reumatoide. Esses disturbios incluem espondilite
anquilosante, sinovite reativa, smdrome de Reiter e outros associados
a doenga inflamatoria dos intestinos e a psorfase. Com frequencia, es-
ses pacientes sao HLA-B27 positivos e, em geral, meninos adolescen-
tes. Eles podem ter sinais sistemicos, em baixo grau, de febre, perda
de peso e mal-estar.

Espondilite anquilosante Essa condigao e mais comum em
adultos, mas tambem ocorre em criangas mais velhas. A inflamagao
envolve a coluna vertebral, a articulagao sacroilfaca e as articulagoes
grandes. Dores nas costas e rigidez pela manha sao reclamagoes co-
muns. Encontra-se rigidez no teste de inclinagao para a frente. Em
geral, as descobertas laboratoriais incluem VSG e PCR ligeiramente
elevadas, HLA-B27 positivo e AAN e FR negativos. Mudangas radio-
graficas surgem mais tarde.

Smdrome de Reiter Em geral, encontra-se a trfade artrite,
uretrite e conjuntivite. Pode ocorrer irite fotofobica dolorida. Essa
doenga costuma ocorrer apos disenteria ou doenga sexualmente trans-
missfvel.

Tratamento

Injegoes de hexacetonida triancinolona intra-articular (es-
teroide) sao eficazes na redugao da sinovite e, as vezes, previnem a
destruigao da articulagao [C],

Os agentes sistemicos incluem o ibuprofeno, o metotrexato
e etanercept. Esses medicamentos sao melhor administrados por um
pediatra reumatologista.

Danos articulares ocorrem na maioria dos tipos de ARJ [D], A
artrite pauciarticular causa danos, mas o intervalo entre o surgimento
da doenga e o dos danos e mais longo.

Possfveis Dificuldades

Possibilidade de confusao com trauma Costuma-se pensar
que o derrame na articulagao e secundario a uma lesao. Lesoes sao ocor-
rencias cotidianas na vida de criangas; historias de lesao sao muito co-
muns. Na pratica, porem, derrames articulares raramente sao resultado
de uma lesao. Esse problema requer avaliagao e diagnostico acurado.

Irite Essa doenga pode acompanhar a ARJ pauciarticular e algu-
mas formas da ARJ poliarticular [A]. Ela costuma ser assintomatica
e pode levar a cegueira. Criangas com essas formas de artrite devem
ser entaminhadas a um oftalmologista para avaliagao. O risco de irite
torna muito importante o diagnostico precoce da artrite.

Exclusao da etiologia septica Ha maior probabilidade de ra-
pida ocorrencia de danos permanentes em articulagoes devido a artrite
septica. A do quadril e a de mais dificil distingao. A artrite monoarti-
cular do quadril raramente se deve a ARJ.

Exclusao do diagnostico de leucemia Queixas arespeito de
0ss0s e articulagoes sao 0s sintomas iniciais em 20% das criangas
com leucemia. Essa condigao causa dores nos 0ssos, doengas sistemi-
cas, alto valor de VSG e anemia.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 47

A Caracterfsticas da irite. Estas fotografias mostram irregulari-
dade na pupila. Elas foram descobertas tardiamente e resultaram
de aderencias entre a iris e o cristalino. Cortesia de Sherry, D. D.

B Envolvimento da mao na
ARJ sistemica. Note o edema
de varias articulagoes.

C Injegoes articulares com
esteroides. Aplicar injegoes
em articulagoes afetadas pela
ARJ reduz de forma significativa
a sinovite e a destruigao da
articulagao.

ARJ sistemica |
ARJ poliarticular |

ARJ pauciarticular |

ANoS apos o surgimento

D Tempo decorrido entre o surgimento da doenga e o dano a arti-
culagao. Tempo medio entre o surgimento de diferentes tipos de ARJ e o
dano a articulagao.

Caracterfstica Inicial Posterior
Idade 1a4 anos Adolescente
Sexo Meninas Meninas

Envolvimento da Variado e simetrico Grande e pequena,

articulagao simetrico

AAN Positivo Pouco

Fator reumatoide Negativo Metade positivo
Irite Incomum Metade positivo

E Tipos de ARJ poliarticular. Dois tipos de apresentagao da ARJ po-
liarticular. Reproduzido de Sherry (1998).



48 LynnT. Staheli

A Defici8ncia natibia. Note a perna curta, com um pe normal.

Deficiencias nos Membros

Deficiencias congenitas nos membros ocorrem em cerca de 0,1 a 0,2
criangas em cada mil, ou seja, um decimo da frequencia do pe torto ou
da displasia de desenvolvimento do quadril (DDQ).

Causas

A maior parte das deficiencias ocorre em criangas que, se nao fosse essa
condigao, seriam normais. Nao ha base genetica. Sabe-se que a talido-
mida causa varias deficiencias em membros [D]. A maioria dessas de-
ficiencias e esporadica [B e C], A hemimelia da tibia [A] e transmitida
como trago dominante. Em outros casos, as deficiencias estao associadas
a varias srndromes, como a aplasia radial trombocitopenica. Amputagoes
adquiridas resultam de trauma ou de tratamento de tumores malignos.

Nomenclatura

A nomenclatura mais amplamente aceita e a de Frantz e O’Rahilly,
que divide as deficiencias de membros em dois tipos: intercalares e
terminais [E]. Cada um desses tipos em geral tem subclassificagao
propria [A a E, proxima pagina], Essas classificagoes ajudam a defi-
nir a gravidade da doenga e indicam os metodos de tratamento (veja
detalhes dos tratamentos nos Capftulos 4 e 9).

Prevalencia

O numero de homens com deficiencias nos membros supera o de mu-
Iheres (3:2), sendo os membros inferiores duas vezes mais afetados
do que os superiores. Em 80% dos casos, esta envolvido apenas um
membro. Causas congenitas sao 3 a 4 vezes mais fregiientes do que
amputagoes adquiridas.

Avaliagao
A maioria das deficiencias esta associada ao encurtamento do mem-
bro. Pega radiografias comparativas em caso de suspeita e classifique
a deformidade de acordo com a aparencia radiografica. E mais dificil
classificar a doenga no infcio, devido a ausencia de ossificagao. Con-
sidere possfveis problemas associados, em especial em criangas com
deficiencias radiais.

Encaminhe a maioria dos pacientes a clmicas especializadas em
deficiencias de membros. Essas instituigoes oferecem varios recursos
importantes para a famflia: (1) geneticistas, para avaliar possfveis asso-

B Deficiencia fibular. Note o encur- c PefiCie“Cia fibular bila-  cjagoes e fomecer aconselhamento genetico famihar; (2) famflias com o
t"{‘msmo' o tornozelo valgo e a hipopla- :‘:‘;2 r;?éz pes com apenas  mesmo problema, dispostas a formar grupos de apoio mutuo; (3) cirur-
sta do pe. : gias proteticas, para resolver problemas complexos de adequagao; e (4)
cirurgioes ortopedistas, para cuidar do tratamento geral.
Deficiencias terminais Deficiencias intercalares
Transversa Paraxial Transversa Paraxial

Amelia Hemimelia
incompleta

Deficigncias
transversas

Completa Incompleta

Deficiencias Focomelia Deficiencias
terminais intercalares

D Focomelia. E Classificapao das deficiencias congenitas em membros feita por Frantz-O’Rahilly.



A Deficiencia femoral focal proximal, (a) Acetabulo bom, deformidade
em varo do femur, (b) Acetabulo satisfatorio, ossificagao tardia do femur.
(c) Acetabulo ruim, ausencia da cabega femoral, femur muito curto. (d)
Sem acetabulo, femur quase ausente. Baseada em Aitken (1968).

C Classificagao de deficiencias radiais feita por Heikel. (1) Hipopla-

sia do radio distal. (2) Encurtamento distal e proximal e arqueamento ulnar.

(3) Encurtamento radial variado, com desvio carpal. (4) Aplasia radial. Re-
produzida de Heikel, 1959.

E Classificagao de deficiencias fibulares. O tipo 1 in-
clui todos os casos em que ha presenga de alguma fibula.
No tipo 1a, a fibula e curta, a fise fibular proximal esta abai-
X0 da fise da tibia e a distal esta acima do tornozelo. No tipo
1b, a fibula encontra-se significativamente encurtada e nao
suporta o tornozelo. No tipo 2, nao ha fibula. Reproduzida
de Achterman e Kalamchi, JBJS 61 B: p. 133,1979.
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B Variagoes do femur curto congenito. Esta figura mostra a ampla
variagao das deformidades incluidas sob esta classificagao. Baseada em
Hamanishi, JBJS 62B: p. 569, 1980.

D Classificagao de deficiencias ulnares feita por Swanson, (a) Hi-
poplasia da ulna, (b) Ausencia da ulna, (c) Fusao entre o umero e o radio,
com hipoplasia da ulna, (d) Hipoplasia da ulna com ausencia da mao. Re-
produzida de Swanson et al. (1984).

F Classificagao de deficiencias tibiais. (1a) Nao se ve a tibia. (1b) A tibia e
vista na RM ou no ultra-som. (2) Nao se ve a tibia distal. (3) Nao se ve a tibia proxi-
mal. (4) Diastase. Baseada em Jones et al. JBJS 60B: p. 31,1978.



50 LynnT. Staheli

Leituras Adicionais

Aboulafia AJ, Levin AM, Blum J. Prereferral evaluation
of patients with suspected bone and soft tissue tumors.
Clin Orthp 2002 Apr;(397): p83-8.

Aitken GT. Proximal femoral focal deficiency-defmition,
classification, and management. In: Symposium Wash-
ington DC June 13, 1968. pp 1-22, National Academy
of Sciences, Washington DC.

Aktas S, Aiona MD, Orendurff M. Evaluation of rotational
gait abnormality in patients with cerebral palsy. J Pe-
diatr Orthop 2000 Mar-Apr;20(2): p217-20.

Bartlett MD, Wolf LS, Shurtleff DB, et al. Hip flexion
contractures: A comparison of measurement methods.
Arch Phys Med Rehabil 1985;66:620-625.

Belmont PJ, Kuklo TR, Taylor KF, Freedman BA, Prahi-
nski JR, Kruse RW. Intranspinal anomalies associated
with isolated congenital hemivertebra: the role of rou-
tine magnetic resonance imaging. J Bone Joint Surg
Am 2004 Aug;86-A(8): pl704-10.

Breugem CC, Maas M, Breugem SJ, Schaap GR, van der
Horst CM. Vascular malformations of the lower limb
with osseous involvement. J Bone Joint Surg Br 2003
Apr;85 (3): p399-405.

Caskey PM, Lester EL. Association of fibular hemimelia and
clubfoot. J Pediatr Orthop 2002 Jul-Aug;22(4): p522-5.

Choi IH, Lipton GE, Mackenzie W, Bowen JR, Kumar SJ.
Wedge-shaped distal tibial epiphysis in the pathogen-
esis of equinovalgus deformity of the foot and ankle
in tibial lengthening for fibular hemimelia. J Pediatr
Orthop 2000 Jul-Aug;20(4): p428-36.

Christensen CP, Ferguson RL. Lower extremity deformi-
ties associated with thrombocytopenia and absent ra-
dius syndrome. Clin Orthop 2000 Jun;(375): p202-6.

Coleman SS, Chesnut WJ. A simple test for hindfoot flex-
ibility in cavovarus foot. CO 123:60 1977.

Devitt AT, O’Donnell T, Fogarty EE, Dowling FE, Moore
DP. Tibial hemimelia of a different class. J Pediatr Or-
thop 2000 Sep-Oct;20(5): p616-22.

Erlich MG, Zaleske DJ. Pediatric orthopedic pain of un-
known origin. J Pediatr Orthop 1986;460-468.

Farley FA, Kuhns L, Jacobson JA, Di Pietro M. Ultrasound
examination of ankle injuries in children. J Pediatr Or-
thop 2001 Sep-Oct;21(5): p604-7.

Fixsen JA. Major lower limb congenital shortening: a mini
review. J Pediatr Orthop B 2003 Jan;12 (1): pl-12.

Flynn JM, Closkey RF, Mahboubi S, Dormans JP. Role
of magnetic resonance imaging in the assessment of
pediatric cervical spine injuries. J Pediatr Orthop 2002
Sep-Oct;22(5): p573-7.

Flynn JM, Mackenzie W, Kolstad K, Sandifer E, Jaward AF,
Galinat B. Objective evaluation of knee laxity in chil-
dren. J Pediatr Orthop 2000 Mar-Apr;20(2): p259-63.

Fujii H, Doi K, Baliarsing AS. Transtibial amputation with
plantar flap for congenital deficiency of the tibia. Clin
Orthop 2002 Oct;(403): p 186-90.

Graham HK, Harvey A, Rodda J, Nattrass GR, Pirpiris M.
The functional mobility scale (FMS). J Pediatr Orthop
2004 Sep-Oct;24(5): p514-20.

Greulich WW, Pyle SI. Radiographic atlas of skeletal de-
velopment of the hand and wrist. 2nd ed. Stanford, CA,
Stanford University Press, 1959:50.

Hempfing A, Placzek R, Gottsche T, Meiss AL. Primary
subacute epiphyseal and metaepiphyseal osteomyelitis
in children. Diagnosis and treatment guided by MRI. J
Bone Joint Surg Br 2003 May;85(4): p559-64.

Hubner U, Schlicht W, Outzen S, Barthel M, Halsband H.
Ultrasound in the diagnosis of fractures in children. J
Bone Joint Surg Br 2000 Nov;82(8): pi 170-3.

James MA, Green HD, McCarroll HR, Manske PR. The
association of radial deficiency with thumb hypoplasia.
J Bone Joint Surg Am 2004 Oct;86-A(10): p2196-205.

Kara CS, Toros T. Congenital deficiency of the tibia: a report
of 22 cases. J Pediatr Orthop B 2001 Apr; 10(2): p!61-3.

Kawaguchi AT, Otsuka NY, Delgado ED, Genant HK,
Lang P. Magnetic resonance arthrography in children
with developmental hip dysplasia. Clin Orthop 2000
May:(374): p235-46.

Kevem L, Warwick D, Wellesley D, Senbaga R, Clarke
NM. Prenatal ultrasound: detection and diagnosis
of limb abnormalities. J Pediatr Orthop 2003 Mar-
Apr;23(2): p251-3.

Kokavec M, Makai F, Maresch P. Present status of screen-
ing and prevention of developmental dysplasia of the
hip in the Slovak Republic. J Pediatr Orthop B 2003
Mar;12(2): pl06-8.

Kozin SH. Correlation between external rotation of the
glenohumeral joint and deformity after brachial plex-
us birth palsy. J Pediatr Orthop 2003 Mar-Apr;24(2):
pl89-93.

Loder RT, Greenfield ML. Clinical characteristics of chil-
dren with atypical and idiopathic slipped capital femo-
ral epiphysis: description of the age-weight test and im-
plications for further diagnostic investigation. J Pediatr
Orthop 2001 Jul-Aug;21(4): p481-7.

Maenpaa H, Kuusela P, Lehtinen J, Savolainen A, Kauti-
ainen H, Belt E. Elbow synovectomy on patients
with juvenile rheumatoid arthritis. Clin Orthop 2003
Jul;(412): p65-70.

Mazur JM, et al. Usefulness of magnetic resonance im-
aging for the diagnosis of acute musculoskeletal infec-
tions in children. JPO 1995; 15:144.

McCarthy JJ, Glancy GL, Chnag FM, Eilert RE. Fibular
hemimelia: comparison of outcome measurements af-
ter amputation and lengthening. J Bone Joint Surg Am
2000 Dec;82-A(12): pl732-5.

McMulkin ML, Gulliford JJ, Williamson RV, Ferguson
R. Correlation of static to dynamic measures of lower
extremity range of motion in cerebral palsy and con-
trol populations. J Pediatr Orthop 2000 May-Jun;20(3):
p366-9.

Mirovsky Y, Jakim I, Halperin N, Lev L. Non-specific back
pain in children and adolescents: a prospective study
until maturity. J Pediatr Orthop Br 2002 Oct; 11(4):
p275-8.

Nnadi C, Chawla T, Redfem A, Argent J, FairhurstJ, Clarke
N. Radiograph evaluation in children with acute hip
pain. J Pediatr Orthop 2002 May-Jun;22(3): p342-4.

Noonan KJ, Halliday S, Browne R, O’Brien S, Kayes K,
Feinberg J. Interobserver variability of gait analysis
in patients with cerebral palsy. J Pediatr Orthop 2003,
May-Jun;23(3): p279-87; discussion 288-91.

Parvizi J, Lajam CM, Trousdale RT, Shaughnessy WJ, Ca-
banela ME. Total knee arthroplasty in young patients
with juvenile rheumathoid arthritis. J Bone Joint Surg
Am 2003 Jun;85-A(6): pl090-4.

Patel M, Paley D, Herzenberg JE. Limb-lengthening ver-
sus amputation for fibular hemimelia. J Bone Joint Surg
Am 2002 Feb;84-A(2): p317-9.

Pearl ML, Edgerton BW, Kon DS, Darakjian AB, Kosco
AE, Kazimiroff PB, Burchette RJ. Comparison of ar-
throscopic findings with magnetic resonance imaging
and arthrograph in children with glenohumeral defor-
mities secondary to brachial plexus birth palsy. J Bone
Joint Surg Am 2003 May;85-A(5): p890-8.

Pill SG, Ganley TJ, Milam RA, Lou JE, Meyer JS, Flynn
JM. Role of magnetic resonance imaging and clinical
criteria in predicting successful nonoperative treatment
of osteochondritis dissecans in children. J Pediatr Or-
thop 2003 Jan-Feb;23(l): pl02-8.

Prahinski JR, Polly DW, McHale KA, Ellenbogen RG.
Occult intraspinal anomalies in congenital scoliosis. J
Pediatr Orthop 2000 Jan-Feb;20(l): p59-63.

Rao KN, Joseph B. Value of measurement of hip move-
ments in childhood hip disorders. J Pediatr Orthop
2001 Jul-Aug;21(4): p495-501.

Saraph V, Zwick EB, Zwick G, Steinwender C, Stein-
wender G, Linhart W. Multilevel surgery in spastic
diplegia: evaluation by physical examination and gait
analysis in 25 children. J Pediatr Orthop 2002 Mar-
Apr;22(2): pl50-7.

Sauer ST, Farrell E, Geller E, Pizzutillo PD. Septic arthri-
tis in a patient with juvenile rheumatoid arthritis. Clin
Orthop 2004 Jan;(418): p219-21.

Searle CP, Hildebrand RK, Lester EL, Caskey PM. Findin-
gs of fibular hemimelia syndrome with radiographically
normal fibulae. J Pediatr Orthop Br 2004 May; 13(3):
pi84-8.

Sherry DD. What’s new in the diagnosis and treatment of
juvenile rheumatoid arthritis. J Pediatr Orthop 2000
Jul-Aug;20(4): p419-20.

Skytta E, Savolainen A, Kautiainen H, Lehtinen J, Belt
EA. Treatment of leg length discrepancy with tempo-
rary epiphyseal stapling in children with juvenile idio-
pathic arthritis during 1957-99. Pediatr Orthop 2003
May-Jun;23(3): p378-80.

Staheli LT. Fever following trauma in childhood. JAMA
1967;199:503-504.

Staheli LT. Strontium 87m scanning. Early diagno-
sis of bone and joint infections in children. JAMA
1972;221:1159.

Staheli LT. The prone hip extension test: amethod of measu-
ring hip flexion deformity. Clin Orthop 1977;123:12-15.

Stanitski DF, Stanitski CL. Fibular hemimelia: a new clas-
sification system. J Pediatr Orthop 2003 Jan-Feb;23(l):
p30-4.

Stansfield BW, Hillman SJ, Hazlewood ME, Lawson AA,
Mann AM, Loudon IR, Robb JE. Normalized speed, not
age, characterizes ground reaction force patterns in 5-to
12-year-old children walking at self-selected speeds. J
Pediatr Orthop 2001 May-Jun;21(3): p395-402.

Stevens PM, Arms D. Postaxial hypoplasia of the lower ex-
tremity. J Pediatr Orthop 2000 Mar-Apr;20(2): pi66-72.

Straw R, Chell J, Dhar S. Adduction sign in pediatric hip
arthrography. J Pediatr Orthop 2002 May-Jun;22(3):
p350-I.

Sutherland DH, Olshen R, Cooper L, et al. The devel-
opment of mature gait. J Bone Joint Surg 1980;62
A:336.

Sutherland DH, Oshen R, Cooper L, et al. The pathome-
chanics of gait in Duchenne muscular distrophy. Dev
Med Child Neurol 1982;23:3.

Sutherland DH. Gait disorders in childhood and adoles-
cence. Baltimore: Williams & Wilkins, 1984:631.

Takagi T, Mitani S, Aoki K, Miyake A, Inoue H. Three-di-
mensional assessment of the hip joint by two-direction-
al arthrography. J Pediatr Orthop 2002 Mar-Apr;22(2):
p232-8.

Treadwell MC, Stanitski CL, King M. Prenatal sono-
graphic diagnosis of clubfoot: implications for patient
counseling. JPO 1999:19:8.

Vocke-Hell AK, Schmid A. Sonographic differentiation of
stable and unstable lateral condyle fractures of the hu-
merus in children. J Pediatr Orthop Br 2001 Apr;10(2):
pl38-41.

Wientroub S, et al. Prenatal sonographic diagnosis of mus-
culoskeletal disorders. JPO 1999; 19:1.

Wong-Chung J, Bagali M, Kaneker S. Physical signs in
pyomyositis presenting as a painful hip in children: a
case report and review of the literature. J Pediatr Or-
thop Br 2004 May;13(3): p211-3.

Woods D, Macnicol M. The flexion-adduction test: an
early sign of hip disease. J Pediatr Orthop B 2001
Jul; 10(3): pl80-5.

Zwick EB, Saraph V, Linhart WE, Steinwender G. Propul-
sive function during gait in diplegic children: evaluation
after surgery for gait improvement. J Pediatr Orthop B
2001 Jul;10(3): p226-33.



Capitulo 3 Tratamento

Como Lidar com a Famflia........ccocceeiiiiii, 51 Retirada de Material de Sfntese........cccccoviiiiiiiiiins 71
CalgadOS. ..o 55  Sfndromes de Dor Musculoesqueletica Ampliada 72
ANEES da CIIUIGIA. . eeeeeeiiiiieee ittt oL I I - U -0 F PP OPTPP PP 73

Planejamento Pre-operatorio...........cccccevvvvvvvieieneeeennn, 57 Tragao CULANEA......uuviieiieeeeee i it e e 74
Anestesia.........ccceeevcvvvereennn.... 58 Tragao EsqueletiCa............ooocociiiiieeeeiee e, 75
Preparagao Cirurgica................ e ——— 60 Imobilizagao Gessada.........cccccvvveeeeieeee i 76
Cicatrizes CirurgiCas.......cccvvvrieerieeeeeeeescccriiiieeeeeee e e e e eee e 61  Aplicagao de Atadura Gessada.........cccccevveveeeeeeeeeniniiinnnns 78

Fechamento da Pele.....ccccccveeeeiiiiiicieee e 61  Aspiragao da Articulagao........cccccceeveeeiiiiiiiiciiieee e 79
L D T = Lo TR B2 OIS S ittt 80
ENXEITOS .o 63 P rOtESES e 81
Cuidado POS-0peratorio........ccueeeeeiuiieieeiiiiieee e (S =T - o 1T WU 82
CoMPlICAGOES.....cc it 66  Leituras AdiCION@AIS......uuvieeiieeeeei i 84
Retirada de Corpo Estranho........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiienieee 70

Este capitulo aborda os princfpios do tratamento. Detalhes de cada
topico sao fomecidos nos capftulos seguintes.

Como Lidar com a Famflia

A habilidade para lidar com os pais e a famflia do paciente e es-
sencial para o bom atendimento da crianga. Isso requer competen-
cia profissional, paciencia e empatia com a crianga e com a famf-
lia. Com fregiiencia, lidar com os pais e a parte mais diffcil para
o residente ortopedico. O desenvolvimento do senso de avaliagao,
da sensibilidade, da habilidade de comunicagao e da capacidade de
acalmar as ansiedades da famflia e prioridade para o tratamento efi-
caz do problema da crianga.

A Crianga

O bem-estar geral da crianga e o principal objetivo do tratamento [A].

A fim de fazer o que e melhor para a crianga, e preciso respeitar o ine- A Tratamento. Tratar problemas de criangas costuma ser agradavel e
rente valor da infancia como importante perfodo da vida. A infancia  gerar satisfagao.
e mais do que um simples perfodo preparatorio - ela tem valor intrfn-

seco [B], Alem disso, interferencias desnecessarias na vida da crian-

ga significam priva-la de importantes experiencias vivenciais. Esse

conceito e especialmente importante na ortopedia pediatrica, em que

0 medico costuma lidar com doengas cronicas; ha um serio risco de

“medicalizagao” da infancia. Podemos incorrer no erro de criar o que

e conhecido como sfndrome da crianga vulneravel. Com fregiiencia,

criangas envolvidas nessa sfndrome sofrem restrigoes desnecessarias.

A seguir, fomecemos algumas orientagoes filosoficas e praticas.

Resists a pressao de tratar a crianga simplesmente para sa-
tisfazer a vontade dos pais ou para “fazer alguma coisa”. Essa atitude
prejudica a crianga, abala a famflia, sobrecarrega a sociedade em ter-
mos fmanceiros e consiste em uma pessima pratica medica.

Solicite tratamento apenas quando a intervengao for tan-
to necessaria quanto eficaz No passado, era comum a prescrigao
de tratamento para condigoes que regridem de forma espontanea,
como a marcha em rotagao interna, o pe piano flexfvel e as pemas
arqueadas fisiologicas. O controle por observagao, ou seja, a polftica
de monitorar a condigao da crianga com o mfnimo de intervengao,
fomece um cuidado adequado para grande porcentagem dos proble-
mas ortopedicos pediatricos. Essa solugao e menos agressiva para a
vida da crianga e da famflia e acarreta uma reputagao de honestidade
e competencia para o medico.

B A ocupagao da crianga e brincar. A infancia e uma epoca de expe-
riencias variadas e tem um valor intrinseco. Reproduzida de Staheli (1986).
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A Integre otratare o
brincar. Encoraje as fami-
lias a estimular a crianga
a participar de atividades
ffsicas durante o periodo
de tratamento. Estas fotos
foram tiradas por uma
mae que acatou o conse-
lho do medico.

B Alguns tratamentos
prescritos para criangas
nunca seriam aceitos
por adultos. Tratamentos
comumente prescritos
para criangas, como
cabos derrotatorios para
corrigir a marcha em rota-
gao interna em meninas
ou os tutores para doenga
de Perthes em meninos,
jamais seriam aceitos por
um paciente adulto.

C Tratamentos ortopedi-
cos e auto-imagem. Adul-
tos que usaram disposi-
tivos corretivos quando
criangas (vermelho) apre-
sentaram uma auto-
imagem significativamente
mais baixa do que os do
grupo de controle (verde).
Reproduzida de Driano,
Staheli e Staheli (1998).

Atividade limitada
Zombarias
Experiencia negativa

Desconforto
Evidencia (chama a atengao)
0% 20%  40% 60%  80%
D Lembrangas. Porcentagem de certos tipos de experiencia lembradas

por adultos que usaram dispositivos ortopedicos durante a infancia. Repro-
duzida de Driano, Staheli e Staheli (1998).

Limite a atividade da crianga apenas apos profunda con-
sideragao Brincar e a ocupagao principal da crianga. Restrigoes des-
necessarias negam a ela as experiencias do brincar, vitais para uma
infancia feliz e para o desenvolvimento de habilidades importantes.
Em algumas situagoes, pode ser necessario que o medico interfira na
tendencia dos pais de superproteger a crianga. Para o bem desta, as
vezes e melhor correr o risco de lesoes do que passar por um longo
periodo de restrigao de atividades naturais [A].

Evite a medicalizagao da crianga deficiente O excesso de
tratamento pode limitar ainda mais a crianga e oprimir a famflia. O
excesso de consultas, operagoes, terapias, ataduras e outros recursos
medicos faz com que a crianga passe grande parte do tempo sob um
tratamento que talvez lhe traga pouco ou nenhum beneffcio.

Antes de considerar algum tratamento, considere a crian-
ga como um todo Certos metodos de tratamento prontamente pres-
critos para criangas nunca seriam aceitos por um adulto [B]. O trata-
mento ortopedico pode danificar a auto-imagem do indivfduo [C] e
trazer desconforto ou embarago para a crianga [D], Tenha a certeza de
que os supostos beneffcios do tratamento excedem os efeitos prejudi-
ciais psicologicos, sociais e ffsicos.

Lembre-se de que cuidar de criangas exige o mais elevado
padrao medico Os resultados de um tratamento dispensado a crianga,
sejam eles bons ou ruins, permanecerao com ela por 70 anos ou mais.

Os Pais

Lidar com os pais e parte essencial da pratica pediatrica [E], As famf-
lias possuem direitos (p. ex., a privacidade), que tern de ser respeita-
dos, assim como necessidades e valores diferenciados.

A habilidade de lidar com a famflia tern de ser garantida.
Respeite os recursos familiares - tempo, energia e dinheiro. A crianga
deficiente gera mais estresse e complicagoes para a famflia. Equilibre
0 piano de tratamento de acordo com os recursos familiares. Consi-
dere 0 bem-estar de outras criangas envolvidas e do casamento. Em
alguns casos, pode ser prudente pedir apenas o tratamento essencial.
Em diferentes momentos do periodo de tratamento, encoraje os inte-
ressados a fazerem perguntas e discuta os progressos com a famflia.
Ser sensfvel a capacidade da famflia de lidar com o problema e parte
da responsabilidade medica. Exigir mais do que a famflia pode ofere-
cer resulta em uma situagao de discordancia, capaz de significar mais
uma falta do proprio medico do que dos familiares.

E Conversa com
0s pais. Leve as
preocupagoes da
familia a serio. Gaste
o0 tempo necessario
para explicar a
doenga e as opgoes
de tratamento em
detalhes.



O consentimento informado deve fazer parte de todo trata-
mento, seja ele cirurgico ou nao. A famflia tem o direito de saber os
pros e 0s contras das altemativas de tratamento. A influencia do mé-
dico e maior quando os adultos estao na condigao de pais e nao na de
pacientes. A maioria dos pais e bastante sensfvel a possibilidade de que
a condigao atual da crianga possa causar alguma incapacidade na vida
adulta. Certas palavras, como “artrite”, “aleijado” e “dor”, tem efeito
poderoso sobre os pais e devem ser usadas com cuidado. No passado,
muitas osteotomias rotacionais, por exemplo, eram executadas para
corrigir a antetorgao femoral, devido a suposigao de que esse proce-
dimento preveniria a artrite do quadril. Ainda que o valor profilatico
fosse incerto, os pais consentiam prontamente, porque ficavam assus-
tados com a suposta ameaga de artrite [A]. Varios estudos recentes tem
mostrado que nao ha relagao entre a antetorgao femoral e a artrite.

Apoio e seguranga devem ser transmitidos aos pacientes e aos
pais. No tratamento de problemas de facil solugao, como a marcha
em rotagao interna [B], a confianga e o principal tratamento. Em ca-
S0s mais graves, a seguranga provem do fomecimento de informa-
goes que afastem o medo em relagao ao future. Em condigoes crfticas,
transmitir seguranga pode significar garantir apoio a famflia durante
toda a doenga. O processo de fomecer apoio e seguranga efetivos en-
voive varias etapas.

Tenha o cuidado de procurar entender bem as preocupa-
goes da famflia e leve todas elas a serio.

Realize uma avaliagao completa da crianga De atengao as
preocupagoes especfficas da famflia. Se os parentes estiverem preocu-
pados com o0 modo como a crianga corre, por exemplo, observe com
atengao exatamente istos? a maneira como ela corre. =

Providencie informagoes sobre a condigao, especialmente a
respeito da historia natural. Faga copias impressas de informagdes que
as famflias devem saber e ter em casa para mostrar a outros parentes.

Oferega-se para acompanhar o problema no futuro Nem to-
das as deformidades de postura sao solucionadas com o tempo. Oferega-
se para examinar a crianga de novo caso a famflia continue preocupada.
Se a famflia estiver apreensiva ou se algum parente (p. ex., a avo) estiver
mais preocupado do que os outros, talvez seja necessario reiterar varias
vezes 0 oferecimento de apoio e seguranga. Faga a sugestao, por exem-
plo, de que a avo acompanhe a crianga na proxima visita.

Se, no final, a famflia ainda nao estiver convencida, faga
um encaminhamento A sugestao de encaminhar a crianga a outre
profissional em geral aumenta a confianga da famflia no medico atual.
Nao se esquega de comunicar ao outro medico que a famflia esta in-
segura e que a sugestao de encaminhamento foi feita por isso, e nao
para a recomendagao de algum tratamento.

Evite submeter a famflia a pressao de tratamentos que nao
sao clinicamente indicados Executar procedimentos desnecessarios
ou ineficazes por causa da pressao da famflia nunca e apropriado.

Os procedimentos sao fontes de estresse para a famflia. A de-
cisao de permitir ou nao o acesso dos familiares ao local de procedi-
mentos (p. ex., durante a aspiragao da articulagao) deve ser tomada
de acordo com cada caso. Alguns pais preferem nao estar presentes;
outros insistem em ficar com a crianga. Sempre que possi'vel, de a
famflia a opgao de escolha. Saiba que, se os pais estiverem presentes,
pode ser que um deles (geralmente o pai) passe mal ou fique tonto e
precise deitar-se um pouco. Com mais fregiiencia, a presenga do pai
ou da mae pode acalmar a crianga [D]. Alem disso, a presenga dos
pais ajuda a evitar o sentimento de abandono. Em resumo, se, por um
lado, a presenga dos pais pode consistir em fator complicador para o
medico, por outro, pode ser benefica para a crianga.

Felizmente, problemas litigiosos sao0 menos comuns na pe-
diatria do que em outras subespecialidades ortopedicas. No entanto,
o perfodo de exposigao legal do medico e muito mais longo, porque
o0 estatuto de limitagoes em geral comega com a maioridade. A com-
petencia, a atengao aos detalhes e a criagao de uma relagao cordial do
medico com a famflia sao as melhores medidas preventivas. Medidas
adicionais incluem registrar todos os dados, aceitar a colaboragao de
consultores e evitar tratamentos fora do padrao. Se houver algum in-
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A Complicagoes da osteotomia rotacio-
nal. Este paciente passou por uma osteoto-
mia para corregao de antetorgao femoral. No
processo, ele desenvolveu uma infecgao por
estreptococos na ferida. Posteriormente, a con-
digao foi complicada por problemas de fixagao,
pseudo-artrose, osteomielite e encurtamento do
membro. O paciente foi submetido a 13 cirurgias
para tratar as complicagoes.

B A antetorgao femoral
diminui com o crescimen-
to. Esta e considerada uma
variagao do normal, que nao
exige tratamento.

C Os procedimentos sao
menos estressantes em um
ambiente seguro. Com fre-
guencia, a mae e a pessoa que
melhor conforta a crianga.

D Medidas de apoio durante
0 engessamento. O continuo
apoio durante os procedimen-
tos simples acalma e tranquili-
za a crianga.
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A Crengas religio-
sas. Respeite o direito
da famflia de tomar ou,
pelo menos, influenciar
decisoes medicas que
nao comprometam o tra-
tamento da crianga.

B Valores da famf-
lia. Incorpore esses
valores ao planejar o
tratamento.

C Avos na clfni-

ca. Esta avo esta muito
bem-informada e pode
ajudar os pais a lidar
com os problemas da
crianga.

D Tragao em

casa. Programas de
tratamento em casa per-
mitem um controle con-
veniente a baixo custo.

cidente incomum ou tragico, documente as circunstancias de forma
honesta e abrangente. Dedique atengao especial a famflia nesse mo-
menta e responda prontamente a todos os questionamentos.

Crengas religiosas podem interferir na abordagem feita pelo
medico e devem ser respeitadas ate um limite que nao comprometa o
tratamento da crianga [A]. Converse abertamente com os pais sobre suas
crengas e preocupagoes. Temas relacionados a transfusao de sangue sao
comuns. E possfvel encontrar altemativas; por isso, nao sacrifique a
crianga tomando uma posigao rfgida contra a famflia. Com planejamen-
to, tecnica cuidadosa, anestesia hipotensiva e divisao em fases (caso seja
necessario), praticamente todos os procedimentos ortopedicos podem
ser realizados sem transfusao de sangue. Algumas famflias poderao pe-
dir um tempo para fazer oragoes antes de dar o consentimento para um
procedimento operatorio. A nao ser que 0 prazo seja uma questao crftica,
negocie um adiamento razoavel. Estabelega um limite de tempo e deter-
mine algumas medigoes objetivas dos resultados com antecedencia.

Os valores familiares devem ser incorporados ao piano do trata-
mento. Para algumas condigoes medicas, as indicagoes de tratamento sao
pouco claras ou controversas. Informe isso a famflia e discuta as opgoes
abertamente, de modo que o tratamento seja compatfvel com os valores
familiares [B], Os sentimentos da famflia a respeito de procedimentos
operatorios, engessamento, terapia e outros metodos de tratamento va-
riam de maneira consideravel. Os sentimentos e os valores da famflia de-
vem ser respeitados, mas nao podem ser considerados mais importantes
do que o cuidado medico ideal. Executar uma operagao clinicamente nao
indicada por causa de pressoes familiares nao e apropriado.

Famflias diffceis podem oprimir a habilidade do medico de
lidar com a reagao dos pais a doenga do filho. Pode ser que estes
tomem-se superprotetores ou, ao contrario, abandonem a crianga. Al-
guns agem de modo abusivo em relagao ao medico e a equipe. Cuide
da situagao de modo que o comportamento dos pais nao afete de for-
ma adversa o tratamento da crianga. Seja compreensivo, porem firme.
Quando apropriado, defenda os membros da equipe gque estao sendo
alvo de abuso dos pais. Escreva em um quadro uma nota resumindo as
normas de comportamento dos pais.

Com fregiiencia, os avos acompanham a crianga a clfnica
[C], Em geral, eles se preocupam com o pe piano, a marcha em rota-
gao interna ou as pemas arqueadas da crianga. Na epoca em que 0s
atuais avos criaram seus filhos, os problemas de postura eram mal
compreendidos e tratados de modo rotineiro. Para mudar essas con-
cepgoes erroneas, e preciso estar disposto a explicar respeitosamente
as razoes do tipo de tratamento adotado hoje.

Metodos nao-ortodoxos, praticados por indivfduos que nao sao
medicos, muitas vezes sao considerados pelos pais. Em geral, esses in-
divfduos prescrevem tratamentos que costumam prolongar-se por mui-
to tempo. Pelos padroes atuais, tratamentos desse tipo sao desnecessa-
rios e ineficazes. Alem disso, podem postergar o tratamento necessario.
Evite crfticas ao discutir esses “tratamentos” com a famflia; em vez
disso, ponha em foco a orientagao dos pais. Essa atitude e mais efi-
caz do que a crftica. Se os pais insistirem no tratamento nao-ortodoxo,
mencione a medigao de um resultado objetivo e reavalie a crianga mais
tarde. Nos casos em que o tratamento apropriado nao pode esperar,
use uma abordagem mais agressiva. Inicie pelos fatos basicos e pega a
ajuda de outros medicos para reforgar a ideia, se necessario.

Sociedade

A responsabilidade social do medico raramente e discutida. Os medicos
tern a responsabilidade de manter os custos dos cuidados com a sau-
de no nfvel mfnimo, evitando tratamentos inapropriados. Eles tambem
podem optar por altemativas mais baratas entre metodos de tratamento
equivalentes [D].



Calgados

Por muito tempo, modificar o calgado consistiu em um tratamento
tradicional para bebes e criangas com uma ampla variedade de pro-
blemas patologicos e fisiologicos. Uma vez que a modificagao do
calgado era prescrita, mesmo em condigoes que regrediriam de modo
espontaneo, atribufa-se, de forma equivocada, a solugao ao calgado.
Isso levou ao conceito do “calgado corretivo”. Recentemente, estudos
de bancos de dados mostraram, com consistencia, que a historia natu-
ral, e nao a modificagao no calgado, e a responsavel pela melhora [A].
Agora sabemos que o termo “calgado corretivo” e uma designagao
erronea. Pessoas que andam descalgas apresentam pes mais fortes,
mais flexfveis e menos deformados do’que as que usam calgados [B
e D], Os pes de bebes e de criangas que nao precisam de apoio apre-
sentam uma melhor fungao quando tem liberdade de movimento, sem
sapatos.

A Escolha do Calgado

Escolher um sapato deve ser como escolher uma roupa. O sapato deve
proteger o pe de lesoes e do frio e deve ter uma boa aparencia. Os me-
Ihores calgados sao aqueles que interferem menos na fungao e simulam
as condigoes do pe descalgo [F], Calgados de cano alto sao necessarios
em criangas de 1 a 3 anos de idade, para que fiqguem firmes no pe. E
desejavel um bom encaixe, nao para promover suporte, mas para evitar
quedas e compressao dos dedos. Quedas sao mais comuns no caso de
calgados grandes demais ou com material deslizante ou muito aderente.

Modificagoes Uteis

Calgados que absorvem o impacto podem ser uteis para adolescen-
tes, pois reduzem a incidencia de smdromes de excesso de uso [C],
Algumas modificagoes em calgados sao uteis [E]. Elas nao sao fei-
tas para corregao, mas para melhorar a fungao ou propiciar conforto.
Compensagbes nos calgados podem ser uteis quando a diferenga no
comprimento das pemas excede 2,5 cm. As orteses sao eficazes na
distribuigao uniforme da carga sobre a sola do pe.

C Calgados acolchoados. Este calgado tem saltos e solas acolchoados
(seta), o que pode reduzir a incidencia de smdromes de excesso de uso.

Caracterfstica Proposito

Flexivel Melhora a mobilidade e a forga
Plano Distribui o peso de modo uniforme

Adequado ao formato do pe Nao-compressivo

Atrito Nao-escorregadio e nao muito aderente
Aparencia Aceitavel para a crianga
Custo Aceitavel para os pais

E Caracteristicas de um bom calgado. Os melhores calgados sao os
que permitem o funcionamento normal do pe.
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A Efeito de modificagoes
no calgado em casos de pe
piano. Este estudo prospec-
tive controlado comparou o
desenvolvimento do arco com
varios tratamentos. Nao foi
encontrada diferenga. Veja os
angulos talometatarsais antes
(sombreado claro) e depois
(sombreado escuro) do trata-
mento. Reproduzida de Wenger
etal. (1989).

Controles

Calcanhelras

0 5 10 15

Graus do angulo talometatarsal

* Palmilhas do Laboratorio de Biomecanica da
Universidade da California (EUA)

B Correlagao entre o uso de
calgados e a incidencia de pe
piano em adultos. Em uma
pesquisa com adultos, a por-
centagem de ocorrencia de pe
piano foi relacionada ao uso de
calgados na infancia. Note que
O pe piano era menos comum
entre criangas que andaram
descalgas. Reproduzida de Roe
e Joseph (1992).

Descalgos 2%
Chinelos 5%

Sandalias 8%

0% 10%

| Grupo que usava calgados

| Grupo que nao usava calgados

L hnil.

Flexibilidade

058 odv%

Deformidade

D Efeito do uso de calgados sobre a incidencia de deformidades e
de flexibilidade em adultos. Em uma pesquisa com adultos Chineses, os
que usaram calgados tinham mais deformidades e menos flexibilidade do
que 0s que nao usaram. Reproduzida de Simfook e Hodgson (1958).

Problema Modificagao

Salto interno para corrigir
diferengas > 2,5 cm

Perna curta

Deformidade rigida  Ortese para nivelar a carga

Dores no calcanhar  Elevagao do salto

Caracteristicas de absorgao
de impacto

Sindrome de
excesso de uso

Calgado com material
elastico sobre o joanete

Joanetes

F Modificagoes uteis em calgados. Essas modificagoes sao uteis para
melhorar a mecanica do suporte da carga.
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A Deficiencias nos membros. A hemimelia fibular (seta vermelha)
causa incapacidade moderada, mas esta crianga com hemimelia tibial bi-
lateral (setas amarelas) apresenta incapacidade grave.

B Resultados incomuns. Variabilidades normais permitem resultados
atipicos. Nestas criangas, a torgao tibial (seta vermelha) e a persistente
adugao do antepe (setas amarelas) sao resultados raros de condigoes
que, quase sempre, regridem de forma espontanea.

Antes da Cirurgia

Indicagoes Cirurgicas

Procedimentos cirurgicos sao 0 modo mais defmitivo de tratamento na
ortopedia pediatrica. O resultado do procedimento e amplamente deter-
minado pelo julgamento e pela habilidade do cirurgiao. As criangas tem
maior potencial de cicatrizagao e menor numero de complicagoes do que
0s pacientes adultos, o que aumenta as chances de bons resultados.

As indicagoes para cirurgia incluem dor, fungao limitada e apa-
rencia insatisfatoria, assim como um meio de evitar futura incapacida-
de. Cirurgias profilaticas sao apropriadas apenas quando se conhece a
historia natural e ha relativa certeza da futura ocorrencia de incapaci-
dade grave. Em alguns casos, a necessidade de cirurgia e bem aceita
[A]; em outros, a persistencia da deformidade e inesperada [B].

Opgoes de tratamento Os ortopedistas podem escolher entre
uma grande variedade de opgoes de tratamento. Em primeiro lugar, de-
ve-se optar por um tratamento nao-cirurgico, se houver boa chance de
exito. Caso o paciente tenha coalizao tarsal e dores, opte, inicialmente,
pela imobilizagao do pe com gesso por algumas semanas. Se a dor per-
sistir, remova a barra de coalizao. Nos casos em que a famflia busca a
opiniao de varios especialistas, muitas vezes a solugao mais sabia e uma
abordagem nao-cirurgica. Quando a famflia esta em duvida e a demora
nao compromete o resultado, simplesmente adie a corregao cirurgica ne-
cessaria ate que os familiares estejam prontos para tomar a decisao.

Tratamento conservador As vezes, a cirurgia e uma das mais
conservadoras opgdes de tratamento. Se for esse o caso, inicie logo o
procedimento, pois essa iniciativa beneficia a famflia e tambem a crian-
ga. Ha uma serie de exemplos classicos em que o adiamento da corregao
cirurgica prejudicou a crianga. Uma menina de 12 anos de idade com
escoliose toracica direita de 50° recebeu um tratamento initial de varios
anos com imobilizagao e fisioterapia. No final, isso tudo resultou apenas
na instrumentagao e na fusao de uma curva de 60° aos 15 anos de idade.
Portanto, essa menina passou tres anos de sofrimento por causa de uma
imobilizagao desnecessaria. Tratamentos de imobilizagao muito prolon-
gados nao sao uma boa opgao; com frequencia, sao experiencias psicolo-
gicamente danosas. Em outro caso, uma crianga com paralisia cerebral e
subluxagao do quadril foi tratada com fisioterapia. A subluxagao progre-
diu para um deslocamento. A transferencia ou o alongamento do adutor
logo no infcio do tratamento teria sido a abordagem conservadora.

Inadequagao estetica Inadequagoes esteticas podem justificar
uma corregao operatoria. O genu varum ou o genu valgum disformes
podem ser corrigidos por hemiepifisiodese. A corregao do abdutor ffaco
pode ser feita por transferencia do trocanter. A deformidade cifotica gra-
ve pode justificar a instrumentagao, a corregao e a fusao. Qualquer trata-
mento envolve riscos, e sempre e util projetar os riscos e os beneficios.

C Alongamento inapropriado. Esta crianga fol submetlda a um alon-
gamento da tibia sem um pe funcional. Ela deveria ter passado por uma
amputagao do tipo Syme e por uma adequagao protetica.



O papel da familia Fornega informagoes reais a respeito dos ris-
cos e dos beneffcios de cada altemativa e permita que a propria famflia
escolha entre as opgoes clinicamente aceitaveis. Lembre-se de que temas
relativos &imagem corporal atingem o ponto maximo no infcio da ado-
lescencia. O que e incomodo aos 14 anos de idade pode se tomar aceita-
vel aos 17. Adie a corregao de deformidades que causam incapacidade
marginal ate ficar bem claro que a necessidade de mudanga e permanen-
te. Nao e apropriado realizar uma cirurgia desnecessaria apenas porque
0s pais sentem-se obrigados a tomar alguma atitude [C, pagina anterior].
Antes de qualquer coisa, o ortopedista e 0 advogado da crianga.

Planejamento Pre-operatorio

Na avaliagao pre-operatoria final, repasse cada etapa do procedimento
para conferir a integridade do planejamento. Assegure a disponibili-
dade de instrumentos ou implantes especiais necessarios.

Antecipe possfveis complicagoes Preveja possfveis proble-
mas capazes de complicar o procedimento. Entre os mais comuns,
estao as infecgSes respiratorias e as lesoes de pele. Verifique a tem-
peratura e avalie os ouvidos, a garganta e os pulmoes do paciente.
Examine a pele ao redor do local da cirurgia para identificar possfveis
inflamagoes. A decisao sobre o estado respiratorio costuma ser toma-
da pelo anestesista. Em geral, e prudente remarcar o procedimento
quando a crianga apresenta febre inexplicavel, infecgao respiratoria,
lesbes de pele infecciosas ou inflamadas na area da cirurgia ou ex-
posigao documentada a uma doenga contagiosa, como catapora ou
sarampo. Certifique-se de que a famflia compreendeu o procedimento
e 0s pianos de acompanhamento. Use um manequim ou um esqueleto
para explicar a cirurgia aos familiares.

Planeje o periodo pos-alta Providencie o equipamento adap-
tado necessario aos cuidados em casa [A]. Se o uso de muletas ou
talas [B] for necessario apos o procedimento, faga os ajustes antes da
cirurgia. Planeje o transporte ate a casa do paciente e preveja neces-
sidades especiais [C]. Sugira aulas em casa se a crianga tiver de faltar
a escola por mais de duas semanas. Garanta a presenga de alguem na
residencia para cuidar da crianga o tempo todo.

Prepare a crianga Com explicagoes simples e honestas, pre-
pare a crianga para a cirurgia. Descreva os procedimentos em termos
apropriados para a compreensao infantil ou do adolescente e conte ao
paciente, em detalhes, o que ele vai experimentar. Use os materiais da
segao de referenda deste livro e modelos [D]. A adaptagao de um ursi-
nho de pelucia a atadura gessada, por exemplo, e um modelo util para
acrianga. Sempre que possfvel, oferega-lhe opgoes; permita que ela es-
colha, por exemplo, a cor do gesso. Providencie um passeio da crianga
pelo hospital. Todas essas medidas ajudam a reduzir o medo e a formar
uma atitude positiva em relagao a experiencia e ao medico.

Necessidades cirurgicas especiais Garanta a disponibili-
dade de fixagoes, enxerto osseo de banco, instrumentos especiais ou
implantes [B].

D Preparagao da crianga. Bonecas e bichinhos de pelucia sao uteis na
preparagao da crianga para varios tipos de tratamento.
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A Equipamento adaptado. Encomende os equipamentos, como ca-
deira de rodas (a esquerda), com antecedencia. Acessorios que ajudam
no tratamento de criangas imobilizadas com gesso, como este suporte (a
direita), que possibilita sentar-se com estabilidade (seta vermelha), sao
criados pelas famflias e mostram-se muito eficientes.

C Mobilidade na volta ao

lar. Esta crianga vai voltar para
casa de aviao. Prepare com ante-
cedencia os materiais necessarios
para um assento especial.

B Testes pre-operatorios. As ve-
zes, e util experimentar talas antes,
a fim de preparar a crianga para
ficar de pe apos a cirurgia.

E Necessidades operatorias especiais. Muitas vezes, sao necessarios
dispositivos de fixagao especiais para as criangas. Encomende materiais
de enxerto osseo com antecedencia.
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A Preparagao adequada. Esta menina e sua mae estavam bem-prepa-
radas para a cirurgia.

Doenga Preocupagoes anestesicas

Acondroplasia Limitada mobilidade na coluna cervical, doenga

restritiva das vias aereas

Artrogripose Rigidez na articulagao temporomandibular e
na coluna cervical, reflexo gastroesofagico,
obstrugao pos-operatoria das vias aereas,

acesso intravenoso dificil

Paralisia cerebral Refluxo gastroesofagico, obstrugao das vias

aereas no perfodo pos-operatorio

Distrofia muscular
de Duchenne

Insuficiencia respiratoria, cardiomiopatia,
hipertermia maligna, hipercalemia, hipertermia,
cardite, disfungao pulmonar

ARJ Ancilose na articulagao temporomandibular,
rigidez ou instabilidade cervical

B Problemas anestesicos por doenga. Disturbios na infancia apresen-
tam certos riscos anestesicos que devem ser examinados antes da cirurgia.

C Cifose em mielodisplasia. A corregao e tecnicamente dificil, e a per-
da de sangue pode ser substancial.

Anestesia

A anestesia em criangas evoluiu bastante nas ultimas duas decadas. Essa
melhora deve-se a fatores como especializagao, novas tecnicas, enfase
no controle da dor e na preparagao psicologica do paciente [A].

Problemas Pre-operatorios

Infecgoes respiratorias As criangas mais novas sofrem, em
media, 4 a 5 infecgoes do trato respiratorio superior por ano. Essas
infecgoes dificultam o planejamento da cirurgia e representam peri-
gos operatorios, pois aumentam os riscos de laringoespasmos, bron-
coespasmos e tosse. A tosse, durante a indugao, aumenta o0s riscos de
regurgitagao e aspiragao. Esses problemas podem levar a redugao da
saturagao de oxigenio durante e apos a cirurgia.

Cirurgia eletiva Cancele a cirurgia de uma crianga com in-
fecgao do trato respiratorio superior se ela tiver menos de 1 ano de
idade ou sinais de viremia ou bacteremia, se o procedimento for pro-
longado ou complicado e se houver indicagoes da presenga de algum
componente respiratorio do trato inferior.

Remarcagao Programe um intervalo de duas semanas entre
o procedimento e a interrupgao de sintomas subsegiientes a uma in-
fecgao respiratoria superior e de 4 a 6 semanas apos uma infecgao
respiratoria do trato inferior.

Restrigoes de Ingestao Oral

Bebes com menos de 6 meses de idade Permita alimen-
tagao com leite matemo ou formula ate seis horas antes da cirurgia e
com liquidos sem restduos ate tres horas antes.

Bebes mais velhos e criangas Permita alimentagao com lei-
te matemo ou formula ate oito horas antes da cirurgia e liquidos sem
resfduo ate tres horas antes.

Controle Perioperatorio de Liquidos

Liquidos Em geral, o controle requer reposigao e manutengao.
Use uma solugao de sal equilibrada, como a solugao de Ringer lactato.

Necessidade de liquidos Calcule as necessidades de liquidos
com base em 4 mL/kg/h para os primeiros 10 kg de peso corporal, 2
mL/kg/h para os 10 kg seguintes e 4 mL/kg/h para quilos adicionais.

Volume sangiimeo estimado para criangas Calcule-o em
mL/kg da seguinte forma: 90 para recem-nascidos, 80 para bebes no
primeiro ano de vida e 70 para criangas mais velhas.

Indicagoes para reposigao de sangue intra-operatoria Em
criangas saudaveis, reponha perdas de volume agudas de 25 a 30%.
Os sinais mais confiaveis de chogue hipovolemico infantil sao taqui-
cardia, diminuigao da pressao do pulso e aumento do tempo de re-
posigao capilar. Em geral, a reposigao e indicada quando o nivel do
hematocrito cai a menos de 21 a 25%.

Problemas Especiais da Anestesia
Certas doengas trazem riscos especfficos que exigem consideragao
especial [B],

Mielomeningocele Inicie logo a reposigao sangiimea [C].

Miopatias Os pacientes desse grupo correm riscos especiais.
Eles devem ser encaminhados ao anestesista com antecedencia, antes
do procedimento, para uma avaliagao que inclui ECG, raio X de torax
e estudos da fungao pulmonar. Eles sao propensos a desenvolver sfn-
drome de hipertermia maligna, disfungao do ritmo cardfaco e proble-
mas respiratorios pos-operatorios.

Anormalidades na coluna cervical Preocupe-se com pacien-
tes que sofrem de nanismo desproporcional, smdrome de Down, de
Goldenhar e de Klippel-Feil, ARJ sistemica ou trauma no pescogo.
Eles devem passar por uma avaliagao pre-operatoria e requerem pre-
caugoes especiais, particularmente durante a indugao.

ARJ As criangas podem ter ancilose na articulagao temporo-
mandibular, rigidez e/ou instabilidade na coluna cervical.

Alergia ao latex Essa alergia inclui uma serie de dermatites,
rinite, asma, urticaria, broncoespasmos, edema lanngeo, anafilaxia e
colapso cardiovascular interoperatorio.

Pacientes de alto risco incluem aqueles com mielomenin-
gocele, o0s expostos ao latex e a procedimentos repetidos com esse
material e os que sofrem reagoes alergicas variadas.



Estado atual Levante suspeitas e encaminhe o paciente a
uma consulta anestesica pre-operatoria. Planeje um ambiente cirurgi-
co sem latex durante a operagao.

Riscos da Anestesia

Em geral, a anestesia apresenta maior risco do que a maioria dos demais
procedimentos ortopedicos. Ainda assim, esse risco e pequeno. Compli-
cagoes anestesicas fatais ocorrem em 3 a4 de cada 100 mil procedimen-
tos. A maior parte das complicagoes pode ser evitada por monitoragao
rigorosa, manutengao adequada da oxigenagao e controle cuidadoso do
nfvel da anestesia. Uma maior cooperagao entre o cirurgiao € 0 anes-
tesista [A] pode reduzir os riscos. As complicagoes incluem laringo e
broncoespasmos, aspiragao, parada e arritmia cardfacas.

A anestesia geral e a indicagao-'padrao para bebes e criangas
[B], A tecnica da indugao e determinada pela idade e pelo procedi-
mento planejado. A indugao retal e usada para alguns bebes (com
mais de 6 meses) e para procedimentos simples, como mudanga de
atadura gessada. A indugao intravenosa e apropriada para adolescen-
tes nos casos em que o dispositivo 1V e aplicado antes do procedimen-
to. Em criangas, com fregiiencia a indugao e fomecida por inalagao da
anestesia. Em seguida, a indugao intravenosa e iniciada com calma,
quando a criangaja esta dormindo. Os locais preferidos sao a mao ou
0 pe, as veias antecubitais, o couro cabeludo ou a veiajugular externa.
Evite a veia femoral. Em criangas com veias finas e abundante gordu-
ra subcutanea, a insergao intravenosa pode ser dificil.

Anestesia regional Em alguns casos, a anestesia local ou re-
gional e usada no tratamento de fraturas de membros superiores. 1sso
pode ser realizado por bloqueio de hematoma, anestesia intravenosa
ou bloqueios axilares ou perifericos.

Sedagao Alguns procedimentos sao planejados apenas com
sedagao e, se necessario, anestesia. Essa situagao e adequada para a
aplicagao inicial de atadura gessada em fraturas da diafise femoral,
mudanga de curativos ou procedimentos minimamente dolorosos.

Reposigao de Sangue

Antes da cirurgia, solicite sangue se houver chance razoavel de neces-
sidade de reposigao. Em geral, procedimentos grandes, sem garrote,
podem exigir reposigao. Quando se considera a reposigao sangihnea,
as famflias ficam extremamente preocupadas com o risco de infecgao
pelo virus da AIDS. Esse risco depende, em parte, da competencia
do banco de sangue. Estatisticamente, em uma transfusao, o risco de
receber sangue infectado e quase equivalente ao de problemas na anes-
tesia. Situagoes especiais podem complicar a reposigao sangihnea. A
transfusao pode ser rejeitada por causa de crengas religiosas ou pelo
medo da AIDS. Pode ser necessario minimizar as perdas sangihneas
em casos dificeis, como em artrodese da.coluna e em processos de
salvamento de membros. A anestesia hipotensiva pode ser adequada.
A pressao sangihnea media e mantida entre 50 e 60 mm. Em ortope-
dia, raramente se indica a hipotermia. A hemodiluigao e uma tecnica
em que, pouco antes da cirurgia, remove-se 0 sangue, que sera reposto
no final do procedimento. Por fim, a doagao de sangue autologo e as
tecnicas de salvamento de celulas encontram-se cada vez mais dispo-
nfveis. No futuro, havera substitutos do sangue.

Controle da Dor Pos-operatoria

O conjrole da dor pos-operatoria pode comegar antes do procedimen-
to, pela colocagao de um cateter epidural [C]. Bloqueios epidurais sao
contra-indicados em casos nos quais ha necessidade de monitoragao
da dor pos-operatoria, como quando uma smdrome do compartimento
e um possivel problema pos-cirurgico. Problemas nesses bloqueios
incluem coceira e retengao urinaria [D]. Considere a opgao de inje-
tar marcafna nas extremidades da ferida no final do procedimento,
a fim de proporcionar conforto no infcio do perfodo pos-operatorio.
A analgesia controlada pelo paciente e uma tecnica disponfvel para
criangas acima de 7 anos de idade. A morfina ou a meperidina sao
agentes uteis. Providencie controle oral da dor pelo uso de codefna
ou de oxicodona.
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A Equipe cirurgica. A cooperagao entre o cirurgiao e o anestesista
reduz os riscos.

B Anestesia geral. Proporciona um excelente controle das vias aereas.

C Anestesia epidural.

Complicagoes da anestesia epidural

Nausea, emese

Mascaramento da sindrome do compartimento
Ferida provocada por pressao - ulcera do calcanhar
Retengao urinaria

Hospitalizagao prolongada

Coceira

D Complicagoes da anestesia epidural. Considere esses problemas
ao fazer a escolha da anestesia e 0 acompanhamento da crianga apos a
cirurgia.
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A Posicionamento. O po- B Marque os locais da cirurgia
sicionamento bem-calculado antes de cobrir a area. As vezes,
facilita a cirurgia. marcar o local cirurgico exato permite

gue o tamanho da incisao operatoria
seja 0 menor possivel.

C Depilagao. Em criangas, a necessidade e minima.

D Preparado cirurgico com solugao de iodo. O suporte mecanico
pode simplificar a preparagao cirurgica.

Preparagao Cirurgica

Posicionamento

A posigao deve facilitar o acesso [A], Use a pronagao para a cirurgia
de pe piano e para a liberagao de deformidade de flexao do joelho.
Quando possivel, o posicionamento no final da mesa permite maior
liberdade de manobras em tomo do paciente nas varias etapas do
procedimento. O posicionamento na lateral, por sua vez, possibilita
a realizagao de procedimentos na frente e nas costas da crianga, sem
a necessidade de recobertura. Se estiver planejada uma imagem intra-
operatoria, posicione o brago em C e considere a colocagao do filme
de raio X sob o paciente antes da cobertura.

Marcagao dos Locais de Incisao na Pele

Para minimizar o comprimento da incisao, faga a marcagao dos lo-
cais exatos dos procedimentos cirurgicos, usando um intensificador
de imagem [B].

Preparagao da Pele

Se houver excesso de pelos, faga uma depilagao [C]. Preparagoes ci-
rurgicas com 1% de iodo em alcool sao eficazes e eficientes, mas,
como nao contam com promotores de vendas, Sseu USO € pouco apre-
ciado [D], O iodo e usado com exito por mais de 30 anos. Aplique
uma camada de solugao de iodo e deixe secar. 1sso promove um
campo esterilizado e aumenta a adesao do filme plastico destinado
a cobertura. Para feridas abertas, usa-se uma solugao saponacea bac-
teriostatica. Em criangas, a depilagao costuma ser desnecessaria. Ela
pode causar laceragdes e irritagao superficial da pele, resultando em
desconforto no perfodo pds-operatorio.

Cobertura

A cobertura deve proporcionar uma exposigao adequada para a inci-
sao cirurgica, uma barreira esterilizada e, se necessario, a livre movi-
mentagao do membro [E]. As margens ou o campo operatorio inteiro
podem ficar presos por uma fita adesiva. Sem grampos, as radiogra-
fias ficam menos confusas. Cubra o local de modo a permitir a ampla
exposigao do campo operatorio. Isso possibilita ao cirurgiao estender
a incisao quando ha necessidade de maior exposigao.

Em procedimentos reconstrutores, que exigem alinhamento in-
tra-operatorio, cubra uma ou ambas as extremidades, providenciando
um isolamento. Assim, o cirurgiao pode confirmar a corregao do ali-
nhamento em caso de osteotomia de alinhamento dos membros infe-
riores, fusoes de quadril e procedimentos similares.

E Cubra o paciente de modo a permitir acesso completo. Libere o
acesso bem acima e abaixo dos locais operatorios para possibilitar a ava-
liagao intra-operatoria do movimento da articulagao.



Cicatrizes Cirurgicas

Planeje o local e a extensao da incisao com o mesmo cuidado destinado
a fixagao. A fixagao e temporaria; a cicatriz, permanente. Com freqgiien-
cia, os pacientes ficam incomodados com as cicatrizes na infancia e
tambem quando se tomam adultos [A]. Nao sao incomuns situagoes
em que cicatrizes de procedimentos ortopedicos fazem com que as
criangas evitem esportes como natagao, corrida ou basquete, cujos tra-
jes expoem as marcas cirurgicas. Para tomar a cicatriz 0 mais discreta
possfvel, limite a extensao do corte e faga a incisao no local menos
evidente, dentro do limite de acesso adequado ao procedimento. Tente
evitar incisoes que, sabidamente, provocam cicatrizes feias.

Como Minimizar Cicatrizes
Varias tecnicas sao uteis na redugao de cicatrizes operatorias desa-
gradaveis.

Redugao da extensao da cicatriz Faga uma incisao curta,
exatamente sobre o local do procedimento. Antes da preparagao da
pele, marque a posigao para a osteotomia usando fluoroscopia.

Posigao de menor exposigao Adote a abordagem axilar para
0 umero superior e a abordagem anterior para a drenagem do quadril,
por exemplo.

Evite incisoes que resultem em cicatrizes grandes Evite,
por exemplo, adotar a posigao vertical da abordagem de Smith-Pe-
terson. Para alcangar a mesma exposigao, estenda a incisao mais me-
dial na linha do biquini. Isso fomece acesso adequado e um resultado
muito mais positivo em termos esteticos. Do mesmo modo, evite in-
cisoes sobre a clavfcula. Faga a abordagem abaixo da clavfcula, ainda
que ela tenha de ser mais longa. Considere a incisao Ipngitudinal na
linha media anterior para procedimentos maiores no joelho. Desse
modo, a cicatriz fica melhor esteticamente, e, se mais tarde houver
necessidade de procedimentos adicionais, sera possfvel usar a mesma
abordagem, para evitar varias incisoes no joelho.

Procedimentos bilaterais Marque a posigao e a extensao da
cicatriz antes de preparar a pele [B]. Leve em conta que, posterior-
mente, o paciente e a famflia vao comparar as cicatrizes. Para um
mesmo procedimento, cicatrizes assimetricas levantam duvidas sobre
a precisao do cirurgiao.

A incisao curta, com mobilizagao da pele, permite exposi-
gao satisfatoria e extensao minima da cicatriz.

Fechamento da Pele

Feche a pele com suturas subcutaneas absorvfveis [D]. O fechamento
da pele pode ser feito rapidamente. Realize algumas poucas suturas
subcutaneas e feche a pele com uma sutura subcuticular absorvfvel
3-0. Complemente esse fechamento com fitas adesivas, enquanto
aproxima as extremidades da pele, aplicando tragao nas duas pontas
da sutura. Ambas as pontas devem ser cortadas no nfvel exato da pele.
Essa tecnica de sutura e rapida e definitiva.

C Faga incisoes mfnimas e mobilize a pele. Com
frequencia, a incisao pequena, com mobilizagao sub-
cutanea da pele, minimiza a extensao final da cicatriz.
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A Cicatrizes ortopedicas. As cicatrizes cirurgicas podem causar ma

impressao e permanente constrangimento. Observe as numerosas cica-
trizes no quadril deste menino (setas vermelhas). Note tambem a melhor
aparencia da cicatriz transversal no joelho desta menina (seta verde) e a
cicatriz desfigurada (seta amarela) na adolescente. Todos os dias ela es-
colhe a roupa com o objetivo de esconder a cicatriz.

B Marque a posigao das incisoes. Em procedimentos bilaterais, faga
incisoes simetricas. Sempre que possfvel, evite cicatrizes sobre proemi-
nencias, como os maleolos ou os tendoes dos calcanhares.

D Fechamento subcuticular. Feche a pele com suturas subcuticulares absorvfveis. Comple-
mente com fitas adesivas, se necessario.
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Deformidade Osteotomia Osteotomia
em valgo de cunha de cunha
aberta fechada
Inerentemente Inerentemente
estavel instavel

A Estabilidade e tipo de osteotomia. As osteotomias de cunha aberta
sao mais estaveis e exigem menos fixagao rfgida do que os procedimentos
de cunha fechada.

B Fixagao intramedular por nfvel. A configuragao das hastes para fixa-
gao intramedular e determinada, em parte, pelo nivel (cfrculo vermelho) da
lesao ou da fratura.

C Formas diversas de fixagao na ortopedia pediatrica.

Para incisoes que estao ou vao ficar sob tensao, feche com sutura
descontfnua de nailon 4-0, posicionadas relativamente perto da inci-
sa0. Remova as suturas em sete dias. Para minimizar a cicatriz, evite
suturas amplas.

Fixagao

Em criangas, a fixagao de fraturas, ou osteotomias, toma vdrias formas
[C]. As opgoes de fixagao sao muitas. Leve em consideragao a idade
da crianga, o local, a estabilidade inerente [A] e o tempo provavel de
consolidagao. Normalmente, e necessaria fixagao interna para pro-
cedimentos osseos. Quando suplementada por imobilizagao gessada,
a fixagao interna nao precisa ser rfgida. A fixagao com imobilizagao
gessada costuma ser adequada para criangas.

Placas

As placas tem papel limitado na fixagao infantil, pois apresentam des-
vantagens inerentes. Elas exigem ampla exposigao e produzem aumento
do estresse por causa dos parafusos terminais. Alem disso, sua remogao
consiste em um grande procedimento. A fixagao da placa e util em pro-
cedimentos como a reparagao de pseudo-artrose congenita da clavfcula.

Fixagao Intramedular

Em criangas, a fixagao intramedular tem muitas vantagens. Flexfvel
e de pequeno diametro, ela e adequada na infancia, dispensando pa-
rafusos grandes e fresagem. A fixagao adequada e fomecida por fios,
hastes de Rush ou dispositivos com objetivos especiais. Por causa da
extensao e da forma, as hastes para fixagao intramedular raramente
migram por longas distancias. Confirme se a fixagao se estende bem
acima ou abaixo do local a ser fixado [B], Os fios podem atravessar
a placa de crescimento. Para tumores, planeje manter a fixagao ate
a lesao ficar curada. Para condigoes que enfraquecem 0 0SS0 per-
manentemente, e melhor deixar a fixagao no local em definitivo.
Quando os fios permanecem por penodos longos, e preciso garantir
que as extremidades alcancem profundidade suficiente para evitar a
irritagao da pele.

Fixadores Externos

Fixadores externos de varios tipos sao adequados para as criangas.
Os fios que fixam o 0sso podem ser estabilizados extemamente por
ataduras gessadas, quadros ou dispositivos especiais. Eles sao usados
para estabilizar fraturas e osteotomias e para corrigir deformidades
que envolvem tanto 0 0sso quanto as partes moles. Fixadores externos
fomecem excepcional versatilidade, permitindo mudangas de alinha-
mento, aposigao e comprimento [A, proximapagina]. Suas desvanta-
gens incluem o risco de infecgoes no trajeto do fio, as varias cicatrizes
e a necessidade prolongada de atengao medica.



Fios

Os fios sao para o ortopedista 0 que 0s pregos sao para o carpinteiro.
Eles podem ser colocados de varias formas [B]. Sao versateis, bara-
tos e de rapida aplicagao e remogao. As osteotomias fixadas com fios
cruzados exigem incisoes pequenas na pele [D]. Em geral, fios lisos
sao mais uteis, porque podem atravessar as placas de crescimento e
sao deixados do lado de fora da pele para remogao na clmica. Fios
rosqueados podem ser cortados logo alem do cortex, as vezes nao exi-
gem remogao e nao devem ser colocados atraves da fise. Os fios for-
necem fixagao adequada para procedimentos 0sseos em praticamente
todos os bebes, na maioria das criangas e em alguns adolescentes. A
ausencia de campanhas de propaganda pro-fios faz com que a utilida-
de dos mesmos seja constantemente subestimada.

Enxertos

O enxerto de tecido envolve 0 0sso autogeno e o de bancos de 0ssos, a
gordura, a fascia e a cartilagem [C]. Transplantes de orgaos autologos
incluem ossos, placas fisarias, musculos, vasos sangiimeos e nervos.
As transferencias de orgaos exigem tecnicas microcirurgicas.

Enxertos Autogenos

Ossos Auto-enxertos sao bastante usados, incorporam-se de
modo rapido e seguro, sao osteogenicos e prontamente disponfveis.

Enxertos locais Sempre que possfvel, recolha o osso do
local do procedimento primario. Use 0sso calcaneo para as fusoes
subtalares, osso ilfaco para o procedimento shelfacetabular, 0sso do
cranio para as artrodeses da coluna cervical superior, etc.

Enxertos iliacos Pequenas quantidades de osso podem ser
removidas percutaneamente, com uma cureta. Enxertos bicorticais
em criangas sao preenchidos rapidamente.

Enxertos vascularizados A complexidade e os problemas
relacionados ao local doador limitam a utilidade dos enxertos vascu-
larizados de articulagdes osseas ou placas de crescimento.

Partes moles Enxertos livres de gordura costumam ser usados
para reconstituir locais com defeitos 0sseos subsegiientes a ressec-
goes das pontes fisarias.

Enxertos de orgaos Enxertos compostos sao usados para co-
brir defeitos traumaticos, para transferencias de dedos do pe para a
mao, etc.

Aloenxertos

Ossos de cadaveres sao convenientes, apresentam pequeno ris-
co de transmissao de AIDS e incorporam-se mais lentamente do que
0s enxertos autogenos. Esse tipo de enxerto e util em procedimentos
como alongamentos calcaneos e reposigao de 0ssos subsegiiente a
ressecgao de tumores malignos.

Enxertos osteocondrais sao usados para repor articulagoes
no tratamento de tumores malignos ou trauma. A sobrevivencia da
cartilagem e ruim. A tipificagao ossea pode melhorar os resultados.

2 Aloenxertos. Podem ser obtidos de uma cabega femoral (seta) ou
idquiridos comercialmente.
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A Fixagao externa. Estes fixadores sao uteis para a corregao de defor-
midades na artrogripose (setas vermelhas) ou para a tibia apos uma libe-
ragao, em resposta a sindrome do compartimento (seta amarela).

metafisario
cruzado

metafisario
cruzado

transfisario
paralelo

transfisario
cruzado

B Tipos de fios de fixagao. Sao varios os usos dos fios cruzados, de
acordo com o nfvel da osteotomia, a idade do paciente e as indicagoes de
remogao.

D Fixagao cruzada de fios. Os fios simplificam a fixagao, pois uma in-
cisao minima costuma ser adequada (seta vermelha), com fios colocados
percutaneamente. Em geral, a configuragao cruzada e apropriada no ra-
quitismo (setas amarelas) ou na osteotomia de nivel duplo (seta verde), na
doenga de Perthes.
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A Cuidado pos-opera-
torio. Elabore um piano
abrangente, que inclua o
acompanhamento e os
cuidados em casa.

B Cuidados gerais
pos-operatorios. In-
cluem estas categorias
de necessidades.

Cuidados medicos do paciente
internado

Posigao

Sinais vitais

Lfquidos

Medicamentos contra dor
Outros medicamentos
Ingestao

Atividade

Cuidados apos a alta

Acompanhamento
Medicagao

Atividade
Equipamento especial

C Manutengao do pa-

Agua (mL/kg/dia) por peso corporal drao de Ifquidos para

Primeiros 10 kg 100 criangas.
10 kg seguintes 50
Cada kg adicional 20

Medicagao narcotica Dosagem usual

Acetaminofen + codei'na Ifquida Acetaminofen 15 mg/kg +
codefna 1 mg/kg/dose VO a cada

4 a 6 horas

Acetaminofen + codefna
comprimidos

1-2 comprimidos VO a cada 4 a 6
horas, conforme necessario

Solugao oral de sulfato de
morfina

0,3 mg/kg VO a cada 4 horas,
conforme necessario

Acetaminofen (325 mg) +
oxicodona (5 mg)

1-2 comprimidos VO a cada 4 a 6
horas, conforme necessario

Hidrocodona (5 mg) +
acetaminofen (500 mg)

1-2 comprimidos VO a cada 4 a 6
horas, conforme necessario

Medicamentos
antiinflamatorios

Ibuprofeno 8 mg/kg VO a cada 6 horas, por

24 a 48 horas

D Analgesicos orais para criangas. Reproduzida de Ezaki (1998).

Cuidado Pos-operatorio

No periodo p6s-operat6rio imediato, a crianga costuma ser observada
uma ou duas vezes ao dia, dependendo da magnitude do procedimen-
to. Felizmente, a maioria apresenta poucos problemas p6s-operat6rios
e tem rapida recuperagao.

Cuidados Gerais Pos-operatorios

Os cuidados gerais incluem posicionamento, atividade, sinais
vitais, monitoramento da circulagao e outras consideragoes especiais
[AeB].

Administragao de Ifquidos Um erro comum durante e apos a
cirurgia consiste em prescrever Ifquidos demais - especialmente dex-
trose na agua. A maioria dos pacientes precisa de pouco ou nenhum
potassio, por causa do dano ao tecido. Limite a ingestao nas primeiras
24 horas, apos doses de manutengao usuais [C].

Controle da Dor

Analgesia intravenosa Administre 0,1 a 0,2 mg/kg de morfina
como dose de carregamento e infusao contmua de 0,01 a 0,03 mg/kg/h,
na medida necessaria para a manutengao do conforto [D]. Reduza essa
quantidade em 10% a cada 12 a 24 horas.

Analgesia oral O paciente passa a receber analgesico oral
guando essa ingestao e permitida. Varios agentes sao aceitaveis.

Analgesia controlada pelo paciente Em criangas com mais de
5 ou 6 anos de idade, esse metodo e util. Administre uma dose de carre-
gamento de cerca de 0,2 mg/kg. Permita doses de 0,02 a 0,03 mg/kg a
cada 5 a 10 minutos, com um maximo de 0,75 a 0,1 mg/kg/h.

Anestesia epidural Essa anestesia e administrada por via cau-
dal em criangas com menos de 6 anos de idade ou por via lombar. Em
determinados casos, pode ser necessaria uma administragao de nfvel
mais elevado.

Apds a cirurgia, criangas com controle de dor epidural podem
ficar mais confortaveis. No entanto, lembre-se de que a anestesia epi-
dural e capaz de mascarar sfndromes de compartimento.

Problemas Pos-operatorios

Febre Ocorre febre (temperature > 38°C) na maioria das criangas
apos a cirurgia [E]. Preocupe-se com casos em que a febre e muito alta,
a crianga parece mais doente do que o esperado ou ha descobertas ffsicas
positivas sugestivas de problemas pulmonares ou urinarios.

Vomito Nausea e vomito apos a anestesia sao duas vezes mais
comuns em criangas do que em adultos. Suas causas incluem agentes
como a anestesia com oxido nitroso e morfina. A historia de doenga
do movimento tambem aumenta o risco.

Necessidades Especiais
A movimentagao passiva contfnua e uma thcnica valiosa para
a restauragao do movimento [A, proxima pagina]. A excursao e deter-
minada conforme o limite alcangado pelas liberagoes interoperatorias.
Mantenha a movimentagao passiva contmua por cerca de seis semanas.
Talas ou tutores podem ser ajustados e completados durante a
hospitalizagao [B, proxima pagina].

Todos

__FE

Sem incisao 42%

Transfusdes 100%

0% Porcentagem com febre 100%

E Fatores associados a febre subseqiiente a procedimentos orto-
pedicos em criangas. E comum ocorrer febre apos procedimentos orto-
pedicos. Ela esta relacionada a duragao e a magnitude do procedimento.
Reproduzida de Angel et al. (1994).



Momento da Alta

Observar a aparencia geral e o comportamento da crianga e um md-
todo util de monitorar sua recuperagao. Preocupe-se com as criangas
que nao melhoram de forma progressiva. A medida que o paciente
fica mais confortavel e sorridente, as preocupagoes dos pais dimi-
nuem. Nesse momento, a crianga esta pronta para deixar o hospital.

Marcagao das Consultas de Acompanhamento
Pense bem antes de marcar as consultas de acompanhamento na clf-
nica. Defina com clareza o objetivo de cada consulta. Planeje visi-
tas pos-operatorias no perfodo em que a crianga estiver sob risco de
complicagoes ou quando alguma mudanga no tratamento e prevista. A
maior parte das complicagoes pos-operatorias, como infecgoes, perda
de redugao ou feridas em virtude da posigao ou da pressao, ocorre na
primeira semana.

Marque o dia e o horario das consultas de acompanhamento de
acordo com a necessidade de orteses, fisioterapia ou outros procedimen-
tos. Preocupar-se com os recursos da famflia e uma atitude apreciada.

Condigoes da Atividade

O acatamento das ordens de limitagao da atividade nao costuma ocor-
rer de modo satisfatorio. Se necessario, garanta essa limitagao provi-
denciando a imobilizagao gessada. Evite sobrecarregar a famflia com
aresponsabilidade de forgar a crianga a restringir as atividades; esta e
uma tarefa impossfvel e uma atribuigao injusta.

Fisioterapia

E melhor fazer o treinamento com muletas antes da operagao. De mo-
bilidade a crianga [C], quando possfvel, antes da alta. A fisioterapia e
necessaria em situagoes especiais, como quando o paciente tem distro-
fia muscular e passa por procedimentos de liberagao da contratura. Nao
e preciso fisioterapia em cuidados pos-operatorios de rotina.

Retirada de Material de Si'ntese

Em geral, pinos lisos podem ser removidos na clfnica. Pinos rosquea-
dos e material de fixagao com fregiiencia exigem remogao sob anes-
tesia. A maior parte da retirada de material de sfntese e executada 3 a
9 meses apos a cirurgia.

Indicagoes No passado, a retirada de dispositivos de fixagao era
tarefa de rotina. Uma vez que a retirada de material de sfntese exige
anestesia, exposigao cirurgica e, as vezes, complicagoes, a remogao de
rotina nao e apropriada. Indicagoes para a retirada incluem:

Materials de sfntese proeminentes, que alteram o contomo
corporal e podem causar desconforto, como a fixagao femoral proxi-
mal em osteotomias varizantes.

Fixagao que pode compiicar procedimentos futuros, como
os dispositivos de fixagao grandes, introduzidos em 0ssos na regiao
do quadril, tem potencial para compiicar a colocagao de protese total
do quadril.

Fixagao que causa aumento do estresse no femur pode
exigir remogao.

Material de sfntese que se estende pelo interior da arti-
culagao.

Reagao ao metal ou infecgoes sao indicagoes relativas.

As contra-indicagdes de retirada de material de sfntese in-
cluem:

mA fixagao que reduz o risco de fratura patologica deve ser
permanente. Isso inclui a fixagao IM de tumores benignos ou ffaturas
de osso osteopenico. Essa fixagao permanente fortalece o 0sso e, em
geral, evita refraturas.

Fixagao cuja remogao pode ser muito diffcil Classicamen-
te, a dificuldade de remogao de material de sfntese tem sido descon-
siderada. A proporgao de complicagoes pode ser significativa. Esteja
seguro de que o beneffcio compensa os riscos.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 65

A Movimentagao passiva continua
para corrigir rigidez no joelho. E eficaz
na restauragao do movimento do joelho de
criangas. Pacientes com joelhos rfgidos pas-
sam por liberagao cirurgica e movimentagao
passiva continua pos-operatoria. Observe
mudangas na flexao do joelho (setas amare-
las). No grafico, a movimentagao pre-opera-
toria (vermelho) mostra substancial melhora
0% (azul), com manutengao do movimento ao
Aonos po]s--gpe‘:r’age;ao longo dos anos sgguintes (verde). Reproduzi-
da de Cole e Ehrlich (1997).

70%

B Confecgao de talas
para cuidados pos-
operatorios. O perfodo
pos-operatorio no hospital
e ideal para a fabricagao de
talas, orteses ou equipa-
mentos adaptativos de uso
domestico.

C Mobilizagao da crianga apos a alta. As vezes, a crianga pode ser
mobilizada com um tutor (seta amarela) ou com suporte. Cuide da confec-
gao dos tutores antes do procedimento (seta vermelha).



A Fraturas na
regiao da fixa-

gao. Algumas vezes,
o problema pode ser
prevenido, como nesta
osteotomia, executada
em local baixo demais
(seta vermelha). Ou-
tras vezes, o problema
nao pode ser evitado,
como nesta haste cur-
vada em uma crianga
com osteogenese im-

perfeita (seta amarela).

B Necrose da pele
sobre o pe. Esta
necrose da pele foi
causada por edema
pos-operatorio.

C Irritagao da pele
sob a imobilizagao
gessada. Esta irrita-
gao grave foi causada
por maus cuidados
domesticos.

D Queimaduras
causadas pelo garro-
te pneumatico. Este
dano na pele ocorreu
sob um garrote pneu-
matico.

Complicagoes

Evitar complicagoes e um dos principais objetivos cirurgicos. Os ortope-
distas tern sido divididos em dois grupos: 0s que evitam riscos e 0s que
aceitam riscos. Ao tratar criangas, evite riscos. No conjunto de pacientes
em idade pediatrica, ocorrem menos complicagoes porque a crianga e
fisiologicamente mais resiliente. Tromboflebite e problemas cardiopul-
monares, por exemplo, sao incomuns entre as criangas. Algumas vezes,
nao e possfvel prever as complicagoes; em outras, elas sao resultado de
tecnicas rains [A], Em outras, ainda, devem-se a problemas tecnicos,
como corregao inadequada, perda da posigao ou fixagao ou feridas pro-
vocadas pela pressao exercida por uma atadura gessada apertada.

Normalmente e possfvel evitar complicagoes quando se identifi-
cam os riscos antes do tratamento e medidas preventivas adequadas
sao tomadas com antecedencia. Ao planejar uma osteotomia tibial
proximal, por exemplo, 0 medico deve saber que esse procedimento
esta associado a paralisias nervosas fxbulares e a sfndromes de com-
partimento. Com frequencia, essas complicagoes podem ser evitadas
por (1) alteragao do nfvel da osteotomia, execugao de osteotomias
rotacionais no nfvel distal, e nao no proximal; (2) realizagao de uma
fasciotomia profilatica; (3) abertura da imobilizagao gessada; e (4)
cuidadosa monitoragao pos-operatoria.

Vejamos outro exemplo. Ao colocar um parafuso em uma epifisio-
lise femoral, o0 medico deve estar ciente dos riscos de penetragao na arti-
culagao e de fratura pos-fixagao. Fazer a fixagao com um unico parafu-
so central reduz o risco de penetragao na articulagao. Utilizar um ponto
de entrada proximal diminui o risco de fraturas pos-operatorias. Pontos
de entrada no trocanter menor ou abaixo dele estao associados arisco de
fratura do cortex lateral atraves do local de penetragao do parafuso.

Outros procedimentos de alto risco incluem os que usam fixa-
gao externa ou procedimentos grandes, como cirurgias da coluna,
osteotomias de extensao do femur distal, casos de epifisiolise insta-
vel, procedimentos relacionados a mielodisplasia ou criangas mal-
nutridas, etc.

Infecgoes em Feridas

Infecgoes em feridas sao menos comuns em criangas do que em adul-
tos. O risco de infecgao e maior em operagoes de longa duragao, € as
infecgoes sao mais graves quando os procedimentos envolvem 0ssos
e articulagoes.

Antibioticos profilaticos muitas vezes podem evitar infecgoes
e devem ser administrados por via intravenosa, no infcio do procedi-
mento cinirgico. A dose unica so nao e adequada quando o procedi-
mento e prolongado.

Os sinais clmicos de infecgoes em feridas desenvolvem-se
em infecgoes estreptococicas logo nas primeiras 24 horas. O mais co-
mum e que essas infecgoes aparegam apos 3 a 4 dias. Com frequencia,
a crianga com infecgao na ferida mostra sinais sistemicos de febre e
mal-estar, e a ferida toma-se mais edemaciada, quente e eritematosa.
A febre originaria da infecgao tem de ser diferenciada da febre pos-
operatoria comum e benigna, que costuma ocorrer apos a maioria dos
procedimentos. Esta ultima desaparece em 1 a 2 dias. Preocupe-se
com uma elevagao secundaria da temperatura. 1sso deve ser considera-
do como sinal de infecgao, ate que se prove o contrario.

Se a crianga mostrar sinais sistemicos de infecgao, investigue a
causa. Examine os ouvidos e a garganta e ausculte os pulmoes. Faga
uma abertura na imobilizagao gessada e examine a ferida. Pega a anali-
se da urina e providencie a cultura da urina, do sangue e da ferida. Se a
crianga adoecer, inicie uma terapia com antibioticos, enquanto as cul-
tures estao em incubagao. Em caso de infecgao da ferida, ela deve ser
aberta. Pega a cultura da ferida e faga a drenagem sob condigoes esteri-
lizadas, na sala de cirurgia. Feche a ferida apos o controle da infecgao.

Problemas de Pele

Problemas de pele, que podem resultar de irritagao sob a imobilizagao
gessada [B], sao comuns em bebes imobilizados devido a displasia do
quadril [C]. Para evitar essas condicoes, mantenha as imobilizagoes
gessadas tao secas quanto possfvel. A inflamagao regride assim que se
retire a imobilizagao.



Irritagao Provocada pelo Garrote

Normalmente, “queimaduras” causadas pelo garrote [D, pagina an-
terior] podem ser prevenidas, evitando-se que a solugao degermante
usada na pele penetre sob o garrote. Trate essas irritagoes como uma
queimadura.

Escaras Provocadas por Pressao

Essas feridas sao mais comuns em criangas com problemas neuromus-
culares. A pele anestetica e a dificuldade de comunicagao da crianga sao
os principais fatores que contribuem para esse quadro. Tome precaugoes
adicionais quando o paciente tiver mielodisplasia e paralisia cerebral. As
feridas provocadas por pressao ocorrem em locais caracterfsticos, como
os calcanhares [A], os trocanteres, 0 sacro e outras proeminencias 0sseas
[B]. Normalmente, podem ser evitadas pelo uso de tecnicas cuidadosas
de imobilizagao. Aplique um acolchoamento espesso, evite aparelhos
gessados apertados e faga uma abertura na regiao dos calcanhares, se
necessario. No penodo pos-operatorio, observe o paciente de todos o0s
lados e inspecione areas de risco, como o sacro. No caso de criangas que
conseguem se comunicar e estao com os sentidos intactos, pergunte-lhes
sobre dores localizadas, como, por exemplo, sobre o maleolo lateral. A
dorresultante da pressao do aparelho gessado costuma ser descrita como
uma sensagao de queimadura. Detectar os locais das feridas provocadas
por pressao as vezes e dificil. Fique atento a um possfvel mau cheiro. O
cheiro ruim de um tecido desvitalizado e diferente do cheiro usual de
urina e fezes. Cheirar a atadura gessada ou a ferida e um teste simples e
eficaz. As feridas por pressao relacionadas a cirurgia curam-se quando
sa0 mantidas limpas e protegidas da pressao ou da abrasao causadores
do problema [C], Identifique essas feridas logo no infcio; assim, elas
estarao curadas no momento da remogao da atadura gessada.

Rigidez

Em criangas, arigidez das articulagoes como complicagao operatoria
e incomum. A rigidez pos-operatoria simples e temporaria e regride
a medida que a crianga retoma as atividades. Nesse caso, a fisiote-
rapia e desnecessaria. A rigidez persistente resulta, muitas vezes, de
danos a articulagao causados por compressao, isquemia ou infecgao.
0 controle dessa rigidez e feito por exercfcios ativos de amplitude de
movimento e observagao. Se a melhora estacionar e arigidez produzir
incapacidade, considere a realizagao de uma artrolise e empregue mo-
vimentagao passiva contmua ou talas especiais para manter a corregao
ja obtida. Em geral, espera-se manter cerca de metade da amplitude
de movimento obtida intra-operatoriamente.

Migragao do Fio

Fios lisos podem migrar por longas distancias, no interior do corpo.
Ja houve casos em que eles foram encontrados no mediastino e no
coragao. Para prevenir a migragao, e melhor arquear a extremidade
final do fio. Faga isso ate formar um angulo reto e corte o fio cerca de
1cm alem do arqueamento.

Infecgoes na Regiao do Fio

Em geral, essas infecgoes devem-se a movimentagao em tomo do fio ou
a tensao das partes moles adjacentes [D], que produz necrose. Em geral,
os dois problemas podem ser evitados. Depois de colocar o fio, se a pele
estiver tensa, faga uma incisao na pele para aliviar a tensao. Estabilize a
jungao entre o fio e a pele e imobilize 0 membro em um aparelho gessa-
do. Pode-se fazer a cultura de infecgoes na regiao do fio e trata-las com
antibioticos. Raramente e necessaria a drenagem aberta.

Smdrome da Imobilizagao Gessada

A smdrome da imobilizagao gessada, ou smdrome da arteria me-
senterica superior, refere-se a uma serie de disturbios causados por
compressao da segunda porgao do duodeno, entre a arteria mesente-
rica superior e a aorta. As vezes, essa condigao e chamada de “efeito
quebra-nozes”. As manifestagoes clmicas variam de obstrugao par-
cial do duodeno a infarto do intestino. Os fatores de predisposigao
incluem hiperextensao do tronco, posicionamento em supino e mau
estado nutricional. Cada um deles tende a aumentar a compressao da
arteria e da aorta sobre o duodeno, de forma semelhante a do aperto
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A Escara no calcanhar. Esta escara foi causada por pressao excessiva
do gesso.

B Necrose da pele em caso de paralisia cerebral. Estes sao locais
comuns de necrose da pele sob o aparelho gessado em criangas com
paralisia cerebral.

C Necrose da pele em
caso de mielodisplasia. O
aparelho gessado fortemente
acolchoado protege a pele e
permite a cicatrizagao.

D Infecgao na regiao do

fio. Esta infecgao (seta) ao

redor de um fio percutaneo |
causada por tensao excessi
sobre a pele.
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A Regressao motora. Apos a ci- B Contratura isquemica de
rurgia, esta crianga perdeu a habili- Volkmann. Esta complicagao
dade de andar. A recuperagao levou resultou do tratamento de uma
muitos meses. fratura supracondilar do umero.

C Fraturas patologicas em caso de mielodisplasia. Essas fraturas
causam extenso edema de partes moles e formagao de calos.

D Tratamento de DDQ complicado por necrose avascular par-
cial. Esse tipo de necrose causa deformidade do femur proximal.

realizado pelo quebra-nozes. Essa sfndrome pode desenvolver-se por
uma imobilizagao gessada com o corpo em hiperextensao ou em uma
posigao supina prolongada. Para trata-la, remova a atadura, posicione
0 paciente em pronagao e aumente a sua ingestao calorica.

Regressao Motora

A maioria das criangas experimenta alguma regressao motora tem-
poraria apos a imobilizagao que se segue a procedimentos cirurgicos.
Naquelas com disturbios neuromusculares, a regressao e muito mais
profunda [A], Em adolescentes com incapacidades graves, a recupe-
ragao as vezes e incompleta, e o retomo integral ao nfvel motor pre-
operatorio nunca acontece. Por exemplo, um adolescente com parali-
sia cerebral que anda de modo dependente antes da cirurgia pode nao
voltar a andar apos uma longa recuperagao, como resultado de artro-
dese tripla ou de procedimentos no quadril ou na coluna. A regressao
pode ser minimizada por um posicionamento vertical, um programa
de exercfcios ativos e uma redugao do perfodo de imobilidade.

Smdromes de Compartimento

As smdromes de compartimento, ou isquemias, decorrentes de imobi-
lizagoes gessadas apertadas [B] deveriam ser diagnosticadas logo. Os
sintomas podem ser imnimos e relativamente silenciosos em criangas.
Apos qualquer grande procedimento distal ao cotovelo ou ao joelho, a
imobilizagao gessada deve ser bivalvada e ampliada profilaticamente.
Execute a liberagao profilatica dos compartimentos anterior e lateral
sempre que for executada uma osteotomia tibial proximal.

Fraturas Patologicas

As fraturas patologicas pos-operatorias sao as mais comuns em
criangas com sensibilidade reduzida e paralisia flacida. Os riscos sao
maiores no caso de mielodisplasia [C]. As fraturas ocorrem com mais
frequencia no nfvel femoral distal, apos a remogao da imobilizagao
gessada, e sao de diffcil prevengao. Minimize o perfodo de imobili-
zagao, aplique cargas sobre o membro, deixando a crianga de pe com
a atadura, e tome cuidados especiais ao aplicar a fisioterapia apos a
remogao da imobilizagao.

Trombose Venosa Profunda

A trombose venosa profunda e mais comum em casos de cirurgia da
coluna, trauma espinal com paralisia e em criangas com predisposigoes,
como as causadas por deficiencia de protefna C, malformagoes vascula-
res, etc. Ocorre geralmente em adolescentes. Dispositivos de compres-
sao externa sobre 0os membros durante a cirurgia reduzem o risco.

Sfndrome do ChoqueToxico

Essa sfndrome e uma complicagao rara, mas catastrofica, que ocorre
em geral 2 a 3 semanas apos a cirurgia. Consiste na reagao a toxi-
nas de infecgoes por estafilococos e estreptococos. Cerca de metade
ocorre em meninas menstruadas. E comum o surgimento repentino de
febre, vomito, diarreia, exantema e hipotensao. Pode ocorrer tambem
insuficiencia multissistemica de orgaos. As taxas de fatalidade em pa-
cientes ortopedicos sao de cerca 25%.

Hipertensao

A hipertensao e comum apos certos procedimentos ortopedicos que
causam extensao ou alongamento das extremidades. Nesses procedi-
mentos, monitore a pressao sangiifnea da crianga.

Necrose Avascular

A necrose avascular e uma complicagao grave que pode resultar do tra-
tamento da displasia de desenvolvimento do quadril (DDQ) [D], de es-
corregamentos fisarios agudos, de luxagoes traumaticas dos quadris, de
fraturas femorais transcervicais deslocadas, de fraturas condilares late-
rals, de fraturas do colo do radio e de outros problemas. Ja que esse risco
e conhecido, alerte os pais e documente no prontuario a consciencia do
risco e as medidas tomadas para evitar a necrose avascular antes de ini-
ciar o tratamento. Em muitos casos, nao ha prevengao eficaz disponfvel.
Em outros, como em fraturas condilares laterals, uma tecnica operatoria
cuidadosa, evitando a dissecgao excessiva de partes moles, pode preve-
nir a complicagao.



Lesao Arterial

Lesoes em veias e em arterias pequenas podem ser controladas por
pressao e pelo tempo. No entanto, lesSes em arterias grandes podem
ameagar o0 membro. A nao ser que voce tenha habilidade em reparos
vasculares, pega ajuda a um colega especialista nessa area. Caso ocor-
ra excessivo sangramento pulsatil, controle-o por pressao local, cubra
a ferida e espere alguns minutos. Enquanto espera, melhore a exposi-
gao, otimize a iluminagao e prepare a sucgao. Quando o sangramento
persiste, normalmente o vaso lesado pode ser localizado e ligado. Em
lesoes mais graves, talvez seja necessario o controle proximal e o re-
paro arterial. A arteriografia pode atrasar o reparo. Menos comuns sao
0s aneurismas subseqiientes a procedimentos operatorios [A]. Eles po-
dem se tomar evidentes semanas ou meses apos a operagao.

Cicatrizes Feias

Cicatrizes feias sao muito comuns apos procedimentos em criangas
[B e C]. Cicatrizes operatorias fechadas mal-localizadas, excessiva-
mente longas e irregulares duram a vida toda. Cicatrizes feias cons-
trangem a crianga, limitam o uso de roupas e restringem atividades. A
maioria delas e evitavel.

Falta de Cumprimento das Recomendagoes

Com fregtiencia, as criangas excedem os limites impostos as atividades
pos-operatorias. As famflias as vezes nao comparecem as visitas agen-
dadas na clfnica. Nesses casos, costuma-se culpar a propria crianga ou a
famflia pelo nao-cumprimento das recomendagoes. No entanto, a falha
pode ser do atendimento medico. Tome precaugdes com base na supo-
sigao de que a crianga fara o que for possfvel para continuar realizando
atividades habituais [D]. Seja criativo. Use fixagoes que, presumivel-
mente, nao vao causar problemas durante a remogao. Faga aparelhos
gessados reforgados, que limitem a atividade. Se as famflias faltarem
a encontros agendados, empregue o sistema da cademeta de controle
para gerar automaticamente um novo chamado.

B Cicatrizes feias na regiao do joelho. Note as cicatrizes feias na frente do joelho, re-
sultantes de um realinhamento patelar (setas vermelhas), e atras do joelho (seta amarela),

resultante de um procedimento para os isquiotibiais.
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A Aneurisms da arteria femoral. A arteria foi lesada durante um proce-
dimento operatorio, causando este aneurisma.

C Cicatrizes longas. Note as cicatrizes des-
necessariamente longas, resultantes de osteo-
tomias femorais.

D Aparelhos gessados
frageis nao servem para
criangas. Esta imobiliza-
gao foi aplicada para manter
a cabega em uma posigao
neutra, apos uma cirurgia
de torcicolo. Inadequada,
ela logo se quebrou. O pro-
blems aqui nao foi a falta de
aquiescencia do paciente

- 0 menino apenas se com-
portou como uma crianga
normal.
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Retirada de Corpo Estranho

Corpos estranhos retidos sao bastante comuns em criangas. A en-
trada pode ocorrer quando o paciente pisa no objeto [A] ou cai [B].
A maior parte dos corpos estranhos pode ser identificada e retirada
sem dificuldades. Outros, no entanto, podem permanecer por meses
ou anos, causando sintomas intermitentes antes da remogao. Cor-
pos nao-metalicos sao de identificagao mais diffcil. O vidro com
conteudo de chumbo com freqgiiencia fica visfvel em radiografias-
padrao. As vezes, nao ha historia de lesao penetrante, e o problema
pode ser considerado osteomielite ou infecgao das partes moles. A
maior parte dos corpos estranhos deve ser removida.

Retirada na Sala de Emergencia

Quando visto ou sentido, o objeto em geral pode ser removido na
sala de emergencia. Administre a profilaxia contra tetano. Visualize
e remova o objeto. Se 0 paciente estiver ansioso ou houver qualquer
questao que dificulte a remogao, retire o objeto na sala de cirurgia.

Retirada de Corpos Estranhos Profundamente Inseridos
Para a remogao de corpos estranhos profundamente inseridos, pla-
neje o uso de anestesia, adequada assistencia e boa iluminagao [C].
Objetos metalicos podem ser facilmente visualizados em imagens,
e a orientagao fluoroscopica e util. Objetos profundamente inseri-
dos no pe muitas vezes sao de mais diffcil remogao do que imagi-
nado em princfpio.

Objetos nao-metalicos podem ser identificados por ultra-som.
Imagens intra-operatorias podem ser uteis. Atrasos prolongados na
remogao podem causar reagoes consideraveis dos corpos estranhos,
visfveis em radiografias e varreduras por TC ou RM.

Exemplo Clinico

Na parte inferior da pagina,, mostramos o caso de uma menina de
15 anos de idade que sentia dores cronicas sobre a face lateral do
pe. Ela passou por varios tratamentos com antibioticos, sempre com
recorrencia. Uma radiografia AP [D] e uma varredura de TC [E]
demonstraram reagao do periosteo do quinto metatarso. A RM [F]
indicou um possfvel corpo estranho. A exposigao operatoria do local
revelou uma lasca de madeira [G], que foi removida. Ela media 6
cm de comprimento I11].



Retirada de Material de Smtese

A retirada de material de sfntese pode ser mais dificil do que o es-
perado - tanto em relagao ao estabelecimento de indica?6es apro-
priadas quanto a execu9ao do proprio procedimento. Preocupa9oes
relativas ao efeito de longo prazo de implantes de metal tem tornado
a remo9ao de materials de smtese em crian9as mais comum do que
em adultos. Essa incerteza tem de ser avaliada e comparada aos ris-
COS e aos custos da retirada de rotina. No futuro, a fixa98o bioabsor-
vfvel podera solucionar esses problemas.

Indicagdes para a retirada de material de sfntese
As indica9oes podem ser classificadas”nas seguintes categorias:

Indicates absolutas incluem fios externos, fixagoes proe-
minentes que causam irrita9ao da pele, dispositivos infectados ou
material que penetra em articula9oes.

Indicagoes usuais incluem dispositivos de fixa98o grandes, que
causam aumento do estresse e podem promover fraturas, e fixa9oes
consideradas fator de complica9ao de procedimentos operatorios ou
capazes de ficar encaixadas no 0sso, dificultando a remo9ao posterior.

Raramente justificada e a retirada de parafusos unicos, im-
plantes pequenos e dispositivos de fixa9ao espinal.

Contra-indicada e a retirada de placas flexiveis em 0sso 0s-
teopenico, displasia fibrosa e osteogenese imperfeita [B].

Tecnica

Retirada de fio liso Em geral, os fios lisos podem ser removi-
dos na clmica, sem seda9ao, nem anestesia [A], Obtenha permissao
do pai ou da mae, prepare 0s instrumentos, explique a crianga o que
vai acontecer, coloque uma barreira visual e, sem demora, retire o
pino. Cubra a area com uma toalha para isolar sangramentos inevi-
taveis e volte dentro de uns 10 minutos, assim que terminar a drena-
gem, para colocar um pequeno curativo sobre a ferida.

Retirada de fio rosqueado profundo A decisao relativa a
retirada deve ser feita pelo medico cirurgiao [C]. Os fios que se-
rao mantidos podem ser cortados no nfvel do 0sso; 0s que serao
removidos permanecem longos, para facilitar a remo9ao. Antes da
retirada, talvez seu comprimento seja fonte de desconforto. Marque
a posiqao dos fios por fluoroscopia [D], Fa9a uma incisao inicial na
linha dos fios para inserir um suporte de agulha, segure a extremi-
dade e retire [E].

Placas As vezes, as placas sao cobertas pelo osso, tomando
0s riscos da retirada inaceitaveis. Se uma quantidade significativa
de osso for removida, a crian9a pode precisar de uma imobiliza9ao
gessada para andar por um mes, a fim de prevenir fraturas.

Complicagoes

Fratura As vezes, ocorre nova fratura ou fratura patologica
apos a retirada. Para evitar essa complica9ao, espere o tempo ade-
quado para a recuperagao do 0sso antes da remo9ao.
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Varias Sem sinais

articulagoes autonomicos -
dolorosas dor

intermitente

Hipervigilante

Sem
sinais Sem
autono- sinais
micos autonomicos - dor constante

A Sobreposigao de smdromes de ampliagao da dor. Note os varios
padroes. Reproduzida de Sherry (2000).

Caracterfsticas comuns da smdrome de dor ampliada

Mais comuns em meninas na pre-adolescencia ou na adolescencia
Aumento da dor sem ocorrencia de trauma ou apos trauma mi'nimo
Incapacidade significativa

Rastejamento ao redor da casa ou em escadas

Desconforto ao toque leve - roupas, lengois, etc.

Alteragoes autonomicas - frio, cor, umidade, edema

Pior ou sem melhora com imobilizagao gessada

Tratamento previo sem exito

Atletas ou dangarinos de alto nivel

Aspectos da personalidade - maduro, distingue-se na escola,
perfeccionista, etc.

Grande mudanga recente navida - mudanga de residencia, de escoia,

de amigos, divorcio, etc.

A mae fala pela crianga

Sensagao incongruente com o grau de dor ou incapacidade
Consideravel indiferenga em relagao a dor

Concordancia em exercitar o membro, quando solicitado

Sinais autonomicos, especialmente apos o uso

Dor nao restrita a dermatomo ou a distribuigao nervosa periferica
Exame neurologico negativo

B Caracterfsticas comuns da sfndrome de dor ampliada. Baseada
em Sherry (2000).

I \Wm

C Deformidade fixa grave a partir de distrofia simpatica reflexa. Esta menina de 15 anos
de idade desenvolveu uma deformidade equinovara fixa do pe (seta vermelha) ao longo de mui-
tos meses. A corregao exige liberagoes de partes moles e imobilizagao gessada (seta amarela).

Smdromes de Dor Musculoesqueletica
Ampliada

Incluem-se nessa categoria as sfndromes da distrofia simp&tica refle-
xa ou da distrofia neurovascular reflexa, a sfndrome de dor idiopatica
e a sfndrome de fibromialgia.

Abrangencia

Essas smdromes de dor sao variadas e podem ser associadas a sinais
autonomicos [A], Tipicamente, os pacientes apresentam caracterfsti-
cas de incapacidade desproporcionais a historia de trauma ou as des-
cobertas clfnicas. Com frequencia, eles passam por um ortopedista,
pois a dor e musculoesqueletica e, em geral, ocorre apds uma lesao
menor.

Diagnostico

Os pacientes apresentam uma grande variedade de caracterfsticas
clfnicas [B]. Em geral, a avaliagao evoca uma sensagao de dispari-
dade. A dor ou a incapacidade e exagerada em relagao aos sinais de
doenga subjacente. As vezes, as descobertas mostram deformidade
dinamica ou fixa [C] e variagoes consideraveis em relagao a aspec-
tos autonomicos [D],

Tratamento

E difxcil tratar esses pacientes. O problema psicologico ou funcional
subjacente com frequencia e evidente, mas a famflia provavelmente
ficara ofendida com a apresentagao desse problema como primario.

Encaminhamento Quando disponfvel, considere o encami-
nhamento da crianga a um reumatologista pediatrico para 0 manejo
dos cuidados.

Em geral, o tratamento ativo e bem-sucedido. Prescreva trei-
namento aerobio funcional, que exercite os membros funcionais, como
corrida, atividades ludicas e natagao, por um periodo de cinco horas dia-
rias. Dessensibilize a pele, esfregando-a com uma toalha. Encaminhe o
paciente a uma avaliagao psicologica e indique psicoterapia, caso neces-
sario. Esse tratamento intensivo pode exigir cuidados no hospital e um
programa de acompanhamento domestico com duragao de um mes.

Resultados Oitenta por cento curados, 15% com melhora, 5%
sem melhora, 15% reincidentes; 90% mostram-se bem em cinco anos.

D Caracterfsticas autondmicas do pe direito. Note
a descoloragao e o edema da perna e do pe (seta ver-
melha) e o aumento da absorgao na cintilografia ossea
(seta azul).



Tragao

A tragao ainda tem seu papel no tratamento. Apesar de ser menos
usada do que no passado, indicagoes especfficas tem substitufdo o
tratamento-padrao.

Indicagoes Comuns para Tragao

Estabilizagao temporaria A tragao cutanea costuma ser usada
em fraturas na diafise femoral, antes da imobilizagao gessada ou da
fixagao cirurgica e em controle pre-operatdrio de descolamentos epi-
fisarios femorais proximais instaveis.

Tragao domestica Programas de tragao em casa tem sido usa-
dos para tragao preliminar no tratamento de DDQ [A] e no controle
domestico de fraturas da diafise femoral'em criangas menores.

Controle da fratura Os usos comuns da tragao incluem fraturas
umerais supracondilares, diafisarias femorais [B] e subtrocantericas.

Superagao da contratura As vezes, atragao e usada para me-
Ihorar o movimento em caso de doenga de Perthes ou de condrolise
do quadril. Ainda nao se sabe se a melhora deve-se a tragao ou sim-
plesmente ao repouso forgado, na cama, e a imobilizagao.

Problemas na coluna Problemas vertebrais complexos, como
deformidades congenitas e neuromusculares, algumas vezes sao con-
trolados pela combinagao de tragao e cirurgia.

Cuidados com aTragao

Disturbios inflamatorios do quadril Evite tragao em casos de
disturbios inflamatorios do quadril, como a sinovite toxica ou a artri-
te septica. Com freqgiiencia, a tragao posiciona 0 membro em menor
flexao, rotagao externa e abdugao, resultando em aumento da pressao
intra-articular e possfvel necrose avascular.

Perna suspensa Evite atragao de Bryant em pacientes que pe-
sam mais de 11 kg, pois o posicionamento vertical pode resultar em
isquemia do membro. Hoje raramente essa tragao e usada. E preferf-
vel reduzir a flexao dos quadris de 90° para 45°, a fim de diminuir o
risco de isquemia.

Tragao por fio tibial proximal Evite a tragao esqueletica da
tibia proximal, pois a tragao femoral distal [B] fomece maior seguran-
ga. Relatos de deformidade em recurvatum e de lassidao dos ligamen-
tos do joelho tomam arriscada a tragao do fio na tibia proximal.

Complicagdes daTragao

Irritagao na pele E comum sob a tragao da pele [C]. Para pre-
venir esse problema, evite excesso de tragao ou compressao. A inspe-
gao freqiiente da pele reduz o risco.

Compressao do nervo Com mais fregiiencia, envolve o nervo
fibular [D] a partir da tragao da pele. Evite pressao excessiva sobre a
fibula superior.

Comprometimento vascular E associado mais comumente a
tragao por suspensao para fraturas femorais em criangas com mais de
11 kg.

Dano fisario devido aos fios Essa complicagao tem sido mais
comum na tragao de fios tibiais superiores.

Penetragao cranial dos pinos do halo A calota craniana del-
gada das criangas toma a penetragao inadvertida um risco [E]. Ha
redugao de riscos quando sao usados mais pinos e menos compressao.
A pre-aplicagao de estudos de TC pode ser util na determinagao de
locais.apropriados para a colocagao dos pinos.

Sindrome da arteria mesenterica superior Essa complica-
gao seria surge em indivfduos malnutridos que passam longos perio-
dos na posigao supina.

Hipertensao O mecanismo e desconhecido.

Procedimentos
Os procedimentos da tragao sao detalhados a seguir.
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A Tragao da pele para DDQ. As vezes, a tragao cutanea pre-redugao e
usada para superar contraturas e facilitar a redugao, bem como para dimi-
nuir o risco de NAV.

B Tragao femoral
distal. Este e o local
preferido para tragao
em caso de tratamento
de fraturas da diafise
femoral.

C lIrritagao da pele
sob o adesivo de tra-
gao. Estas bolhas na
pele foram causadas
por excessiva pressao
e tragao.

D Paralisia do ner-
vo fibular. A pressao
excessiva resultou em
perda da fungao.

E Penetragao do
pino no halo. Isto
pode ser evitado pelo
uso de varios pinos

e pela limitagao da
pressao de penetragao
durante a aplicagao.
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Tragao cutanea de Buck I

Tragao cutanea suspensa,
(a) de Bryant

Tragao cutanea
de Dunlop

Apligue o adesivo
a pele

Tragao Cutanea

Foi uma das primeiras tecnicas de controle na ortopedia. Hoje e usa-
da principalmente no controle de traumas. Seu uso tem diminuldo,
mas ela ainda e aplicada em alguns casos.

Indicagdes para Tragao da Pele

Tratamento inicial A tragao de Buck [B] garante um alinha-
mento temporario, enquanto se espera o tratamento definitivo. Indi-
cagoes atuais incluem fraturas do femur antes da aplicagao inicial de
imobilizagao gessada ou fixagao operatoria. Deslocamentos instaveis
podem ser controlados por tragao inicial cutanea, enquanto se espera
a fixagao interna.

Tratamento definitivo A tragao de Russell [AeCjeo padrao
tradicional de tratamento de criangas mais novas com fraturas da dia-
fise femoral. A tragao suspensa de Bryant [D] era usada no controle de
fraturas femorais em criangas. Por causa do risco de comprometimento
vascular, esse tratamento tem sido abandonado. A tragao de Dunlop
[E] as vezes e utilizada no tratamento de fraturas supracondilares do
umero.

Fraturas com contra-indicagdes cirurgicas Edema exces-
sivo, vesfculas na pele originarias da fratura ou pele infectada po-
dem contra-indicar ou, pelo menos, postergar a fixagao interna.

Tragao cervical temporaria A tragao cervical pode ser usada
no tratamento inicial de torcicolo agudo e de subluxagao rotatoria.

Tecnica

Apiique o adesivo na pele [F], conforme necessario.

Coloque o acolchoamento nos maleolos ou nas proeminen-
cias osseas [G] antes de aplicar a fita da tragao.

Coloque fitas de tragao na pele [H]. Selecione um tamanho
grande para reduzir a carga por unidade de area.

Providencie uma cobertura externa para segurar as fitas de
tragao [I]. Aplique-a de modo regular, com pressao limitada. Evite
usar o rolo inteiro do material. Use apenas uma ou duas camadas
dessa cobertura. Corte e descarte o material que nao foi utilizado.

Coloque o peso com cuidado, apenas na medida suficiente
para alinhar o membro [J].

Insira um estribo para evitar pressao sobre os maleolos ou
0 punho.

Coloque suportes para elevar o membro. Pode ser um tra-
vesseiro sob ojoelho ou tipoias com suporte separado.

Complicagoes a Serein Evitadas

Considere possi'veis complicagoes, como bolhas sob as fitas de tra-
gao ou a cobertura e compressao excessiva, que resulta em compres-
sao excessiva de nervos ou vasos. Faga a aplicagao com cuidado,
evitando excesso de compressao ou de tragao. Bons cuidados de
enfermaria minimizam os riscos.

Monitoragao

Condigao da pele Nos primeiros dias, inspecione diariamen-
te a pele sob a cobertura.

Situagao neurovascular Inspecione diariamente. Verifique a
dorsiflexao do halux para avaliar a fungao nervosa fibular.

Providencie o acolchoamento
das proeminencias osseas

Coloque as fitas
de tragao

Estribo



Tra98o Esqueletica

Aplique a tragao diretamente sobre o 0sso. Modificagoes incluem
0 uso de apenas um ou de varios fios, de parafusos de tragao (tibia
superior e ulna proximal) e de pinos combinados com quadros espe-
ciais (tragao com halo).

Indicagdes para Tragao Esqueletica

Normalmente, a tragao esqueletica e selecionada em lugar da tragao
da pele quando sao necessarias maior forga ou duragao. A indicagao
mais comum e a de tragao de 90-90° para tratamento de fraturas
proximais ou da diafise femoral [A e L], tragao do fio do olecrano
para tratamento de fratura supracondilar [B e M] e tragao por com-
binagao pino e halo [C],

Tecnica

Arco de tragao Selecione um arco ou quadro de tragao. Os
arcos podem ser simples, apenas para suportar o fio, ou especial-
mente fabricados para fios de diametro pequeno.

Selegao do fio Selecione um fio que se encaixe no arco de
tragao. Embora possam ser de mais facil insergao e remogao, fios
lisos tambem podem escorregar pelo 0sso. A insergao de fios lisos
pode ser feita com anestesia local, e a remogao pode ocorrer na pro-
pria clrnica. Fios rosqueados costumam requerer mais sedagao ou
um anestesico geral no momento da aplicagao e da remogao.

Local da insergao Evite as placas de crescimento. Em caso
de fraturas femorais, os fios sao aplicados na metafise distal, em
geral no nfvel da margem superior da patela.

Posicionamento do membro durante a insergao [D]. Evite o
inflar da pele ou da fascia, mantendo o0 membro na posigao exigida
para o tratamento.

Preparagao da pele Use 1% de iodo ou uma solugao equi-
valente [E].

Anestesia Injete 0 agente anestesico local no interior do pe-
riosteo e da fascia da pele, nos locais de entrada e saida do fio [F],

Colocagao dos fios Faga-a de modo a formar um angulo reto
em relagao ao eixo da tragao [GeH],

Libere a pele Se ela estiver inflada, use um bisturi de ponta.
Alguns recomendam o uso de um ungiiento antibiotico na pele ao
redor da entrada e da saida do fio.

Faga curativos para proteger o local onde estao os fios [l].

Coloque o arco de tragao Aperte 0 arco para reduzir o po-
tential de movimentagao lateral sobre fios lisos [J],

Aplique freios de feltro ou de outro material, se necessario,
para evitar escorregamentos sobre o fio liso.

Use pesos para suportar o membro [K],

Cuidados apos o Procedimento

Inspecione e limpe os locais do fio diariamente. Se houver intumes-
cimento ou infecgao dos fios, primeiro libere qualquer pele inflada
ou fascia subjacente, faga a cultura das feridas e administre antibio-
ticos, conforme necessario.

Retirada do Fio
Corte o fio no nivel da pele, no lado da saida. Faga a manobra de
remogao do fio. Coloque um curativo protetor.
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Quebra de Aderencias

Separe as aderencias entre a derme e a fascia subjacente com um
bisturi de ponta. Isso libera a pele e permite que a gordura subcuta-
nea preencha o espago entre a pele e a fascia, reduzindo o risco de
uma cicatriz residual rebaixada e disforme.

‘0
Curativo
esterilizado
(opcional)
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A Imobilizagoes coloridas. Permitir que a crianga escolha a cor torna a
experiencia menos ameagadora. As imobilizagoes podem ser decoradas.

B Acolchoamento. Segure o membro na posigao desejada durante
todo o processo de imobilizagao. Coloque o tecido de malha tubular, de-
pois o acolchoamento.

C Aplicagao da atadura gessada. Aplique as primeiras camadas, de-
pois vire o tecido de malha tubular para fazer o corte. Coloque, entao, a
camada final, para niveiar a imobilizagao, e acrescente a cor desejada.

D Tecnica de imobilizagao com fibra de vidro. Desenrole uma parte e,
em seguida, apligue o material sem tensao.

Imobilizagao Gessada

E util para imobilizagao, controle da posigao, corregao de deformidade
g, as vezes, para garantir o cumprimento das recomendagoes mddicas.
O tratamento com imobilizagao gessada e relativamente seguro, barato
e bem-tolerado pelas criangas. Na verdade, a imobilizagao gessada pode
ser feita de gesso ou de fibra de vidro. A de gesso e mais barata e pronta-
mente moldada; a de fibra de vidro e mais cara, porem 6 leve, resistente
a agua e radiograficamente transparente, provoca menos sujeira e ofere-
ce opgoes de cores e estampas [A]. As vezes, os materials sao combina-
dos para o tratamento de algumas deformidades, como o pe torto.

Categorias de Imobilizagao Gessada
As imobilizagoes sao incrivelmente versateis e podem tomar diversas
formas. Podem ser circundantes ou aplicadas como talas.

Problemas da Imobilizagao Gessada para Criangas
Ao usar imobilizagao gessada no tratamento de criangas, nao se es-
quega dos provaveis problemas especfficos.

Cumprimento das recomendagoes medicas As criangas
cumprem menos as recomendagoes do que os adultos. Elas nao con-
seguem ficar quietas para a aplicagao da imobilizagao e, depois, nem
sempre cuidam para evitar umidade e danos no momento de brincar.

Comunicagao As vezes, bebes e criangas muito pequenas nao
sao capazes de informar sobre a dor que precede o desenvolvimento
de escaras por pressao sobre proeminencias osseas.

Sensibilidade A crianga com mielodisplasia ou paralisia cere-
bral apresenta fraca sensibilidade e corre o risco de formar escaras
resultantes de pressao.

Aplicagao da Imobilizagao Gessada

Posicionamento Em primeiro lugar, antes de completar o proce-
dimento de imobilizagao, certifique-se de que a crianga esta confortavel
e 0 membro esta na posigao desejada. No caso de imobilizagoes circun-
dantes ou de coletes, a crianga deve ficar em pe. Para a imobilizagao
da pema inteira, e util trabalhar primeiro na segao mais curta da pema;
depois que esta parte estiver endurecida, estenda a imobilizagao ate a
coxa. Inclua os dedos nas imobilizagoes de criangas, para protege-los.
Coloque a imobilizagao apenas quando o paciente estiver confortavel, e
0 membro, imovel. Cuide para que 0 assistente mantenha o0 membro na
posigao adequada ate o endurecimento da imobilizagao.

Acolchoamento Aplique pelo menos duas camadas de acol-
choamento [B]. A primeira e um tecido de malha tubular que permite
um bom nivelamento das extremidades da imobilizagao gessada. Em
geral, o material 6 de algodao ou de dacron. A segunda camada e o ver-
dadeiro acolchoamento. Coloque protegao extra sobre proeminencias
osseas se estiver prevista a movimentagao da crianga durante a aplica-
gao da imobilizagao ou se houver risco de escaras por pressao.

Na aplicagao da imobilizagao gessada [C], comece em uma
extremidade e prossiga ordenadamente ate a outra ponta. Adote a sobre-
posigao de 50%, desenrolando a atadura, € nao puxando o material. As
tecnicas de aplicagao de gesso diferem das de aplicagao de fibra de vidro.
Sao feitas dobras nas ataduras com gesso para tomar a aplicagao regular.

Aplicagao de fibra de vidro Os rolos de fibra de vidro tem de
ser colocados de forma adequada para manter o controle da diregao.
Ao aplicarfibra de vidro, libere um seguimento do material do rolo e,
em seguida, o aplique de modo nivelado e sem tensao [D]. Enquanto

E Etapasda
Imaobilizagao divisao da imobi-
gessada lizagao. As imobi-
Acolchoamento  |jzag0es gessadas
Tecido de podem ser divididas
malha tubular . o
em varios m'veis.
mm  mmm Brago Note que, na segao
2 marcada, divide-se
apenas a imobili-
zagao (1). Na (2),
dividem-se a imobili-
3 zagao e o acolchoa-

mento; na (3), todas
as camadas.



0 gesso tem um tempo definido de cristalizagao e endurece bem rapi-
do, a fibra de vidro enrijece lentamente. A espessura ideal da maioria
das imobilizagoes e de tres camadas. Aplique camadas extras sobre 0s
locais de maior estresse, como o quadril, em imobilizagoes gessadas,
ou ojoelho e o tomozelo, em imobilizagoes da pema inteira.

Cuidado Inicial com a Imobilizagao

Bivalvagao A bivalvagao, ou divisao das imobilizagbes, pode
ser feita por etapas [E, pagina anterior]. Lembre-se de que o acolchoa-
mento nao costuma ser elastico e pode criar tanta compressao quanto
o material de imobilizagao. Para aliviar completamente a pressao, e
necessario dividir todas as camadas da imobilizagao dos dois lados.

Ali'vio da pressao Se o0 paciente tjver restrigoes de sensibilida-
de ou de comunicagao, considere aliviar a pressao sobre as proemi-
nencias osseas. Corte um retangulo na imobilizagao ou faga um corte
em X no local que deve ser liberado. Eleve as extremidades da imobi-
lizagao, deixando o acolchoamento intacto. No caso de imobilizagao
gessada, para deixar a crianga mais confortavel, pode-se alargar as
extremidades toracicas e criar um buraco no estdmago [A],

Aparagem das extremidades da imobilizagao gessa-
da Para economizar tempo na sala cirurgica, considere a opgao de
aparar a imobilizagao na sala de recuperagao ou na enfermaria. Deixe
uma boa quantidade de espago em tomo do perfneo.

Cuidados com a Imobilizagao

Quando a crianga vai tomar banho ou brincar na chuva, os pais tem
de cobrir a imobilizagao com um saco plastico para mante-la seca.
Ate mesmo as imobilizagoes de fibra de vidro ficarao desconfortaveis
se forem molhadas. Em bebes, as ataduras gessadas apresentam um
problema a mais. Instrua a equipe e 0s pais a trocarem as fraldas do
paciente com frequencia e a evitar colocar as pontas da fralda sob o
do gesso. Para cuidar de irritagoes na pele, e melhor expor a regiao ao
area luz. Evite criticar a crianga pela aparencia do gesso. Normal-
mente, uma imobilizagao gessada gasta e sinal de exito - significa que
a atividade ludica da crianga foi incorporada ao tratamento [B].

Retirada da Imobilizagao Gessada

Com frequencia, a remogao e a fase mais arriscada do tratamento com
imobilizagao gessada. As serras de gesso podem cortar a pele caso o con-
tato seja feito sob pressao. Laceragoes provocadas pela serra sao mais
provaveis sobre proeminencias osseas, como 0s maleolos. Imobilizagoes
de fibra de vidro podem ser embebidas em agua pelos pais antes da visita
a clfnica. Criangas em prantos e agitadas correm maiores riscos.

Confianga Para tentar conquistar a confianga da crianga, colo-
que a lamina da serra em movimento sobre o proprio brago, com cui-
dado, para mostrar que ela apenas vibra e, normalmente, nao corta a
pele [C]. Compare o barulho da serra com o de um aviao. Alem disso,
deixe que os pais confortem a crianga.

Tecnica Faga movimentos consecutivos para dentro e para fora,
a fim de cortar a imobilizagao gessada [D]. Tente evitar cortar di-
retamente sobre proeminencias osseas. Insista para que assistentes
inexperientes restrinjam-se a retirada de imobilizagoes gessadas de
adolescentes ou adultos e nao atendam bebes nem criangas.

Sob a imobilizagao, os pelos crescem mais rapidamente. Com
frequencia, as adolescentes surpreendem-se com a quantidade de pelo
da pema antes coberta pelo gesso. Garanta-lhes que, em mais ou me-
nos um mes, o crescimento dos pelos voltara ao normal.
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A Imobilizagao gessada. Note a grande janela abdominal (seta verme-
lha) e o espago extra ao redor do torax (seta amarela).

B Imobilizagao gessada “bem-utilizada”.
De maneira ideal, a crianga ficara muito ati-
va apesar da imobilizagao.

C Confianga. Mostre
a crianga que a serra
pode tocar a pele sem
corta-la.

D Retirada da imobilizagao gessada. Corte a imobilizagao com movi-
mentos para dentro e para fora (setas amarelas). Corte ambos os lados,
afaste as extremidades cortadas e divida o acolchoamento com uma te-
soura. Isso permite a remogao da imobilizagao.
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Aplicagao de Atadura Gessada
Ataduras gessadas sao as de mais diffcil aplicagao. Pode ser util
considerar alguns pontos gerais durante a aplicagao.

Posicionamento

O bebe ou a crianga deve ficar bem-apoiado, na posigao correta,
durante a aplicagao. Redes, caixas de gesso ou quadro sao usados de
formas diversas emhospitais [A]. Alguns meios de estabilizagao dos
bragos sao uteis. Um suporte de atadura personalizado pode prender
os bragos [B],

Aplicagao da Atadura

Para criangas com problemas neuromusculares, como paralisia cerebral
ou mielodisplasia, planeje a suplementagao do acolchoamento usual
com feltro extra sobre as proeminencias osseas - sacro, trocanteres, pa-
tela, maleolos e calcanhares [C]. Coloque o acolchoamento e uma toa-
Iha dobrada sobre o peito da crianga [E], E util aplicar algum acolchoa-
mento nas bordas cortadas. Apare a atadura gessada com a serra, dobre
0 revestimento e aplique uma camada adicional de material gessado
para criar uma superficie lisa [F], Irritagoes na pele sao um problema
comum em bebes [G]. Revestimentos especiais podem ser uteis, mas
muitas vezes o problema surge quando a atadura gessada permanece
umida. Recomende aos pais que evitem colocar as pontas da fralda sob
a atadura, que mudem as fraldas com frequencia e que deixem a imobi-
lizagao gessada secar ao ar livre, sem a fralda, caso haja irritagao.

Tipos de Atadura Gessada

Com frequencia, ataduras gessadas duplas sao necessarias apos pro-
cedimentos em casos de paralisia cerebral [H], As vezes, o pe pode
ser deixado de fora, o que reduz o risco de escaras por pressao sobre
0s maleolos e o calcanhar. Incorporar uma barra entre as pemas acres-
centa forga, com pouco peso extra [H]. Lembre-se de apoiar a extre-
midade da imobilizagao em um travesseiro para liberar o peso sobre o
calcanhar. Uma janela abdominal propicia conforto. Para um conforto
ainda maior, divida a imobilizagao na borda superior dessajanela (seta
vermelha), para aliviar a sensagao de compressao sobre o torax. Faga
a preparagao levando em conta que a crianga de 0 a 3 anos vai ficar de
pe com a imobilizagao gessada [I]. Um aparelho gessado para apenas
um quadril pode ser ambulatorio [J]. Flexione o joelho do paciente
ate cerca de 20°, para impedir que a imobilizagao deslize para baixo;
acrescente acolchoamento extra sobre o joelho e a extremidade mais
baixa da atadura para aumentar o conforto.



Aspiragao da Articulagao

A aspiragao da articulagao e util para o diagndstico e para o trata-
mento. Este ultimo pode incluir descompressao articular em caso de
sepses e instilagao de esteroide na presenga de artrite.

Abordagem Geral

O equipamento inclui um tubo para cultura e recipientes es-
terilizados e anticoagulantes para coleta de Ifquidos.

A preparagao da pele e cirurgica, com cobertura esterili-
zada [A].

Anestesia Se a articulagao estiver distendida, a rapida colo-
cagao da agulha na articulagao pode “er menos traumatica para a
crianga. Na maioria das situagoes, injeta-se a anestesia local com
uma agulha de calibre 22 ou 25.

Aspiragao Execute a aspiragao com uma agulha de calibre 18
ou 20 [B]. Evacue completamente a articulagao [B],

Avaliagao de fluidos Observe a viscosidade, a turvagao e a
cor. Considere a necessidade de pesquisa de gram e cultura. Os tes-
tes mais solicitados incluem contagem celular, diferenciais de agu-
car e de protema e teste imunologico em caso de artrite.

Articulagoes Especfficas

Ombro Utilize tanto a abordagem anterior quanto a lateral,
logo abaixo do processo acromial [C].

Cotovelo Aspire a articulagao com uma abordagem postero-
lateral entre o capftulo e a cabega radial [B].

Punho Aspire a articulagao a partir da abordagem radial dor-
sal [D],

Dedo Com o dedo do paciente um pouco flexionado, faga a
abordagem por um dos lados radial ou ulnar dorsal.

Quadril A aspiragao do quadril e mais diffcil, devido a loca-
lizagao profunda. Nesse caso, imagens sao uteis. A abordagem de-
pende do tamanho da crianga [E], Em bebes e criangas menores, a
abordagem medial costuma ser mais indicada. Para a maioria das
criangas e dos adolescentes, adote uma abordagem antero-lateral,
dirigindo a agulha para a regiao proximal do trocanter maior.

Joelho Pode ser usada uma abordagem medial ou lateral [F], Di-
rija a agulha para a regiao logo abaixo da porgao proximal da patela.

Tornozelo E apropriada uma abordagem antero-lateral [G].

Dedos do pe Com o dedo um pouco flexionado, aspire a par-
tir de uma abordagem dorsomedial ou lateral.

(©)
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A Orteses comuns. Orteses para abdugao do quadril (seta vermelha),
para o pe (seta amarela) e para tornozelo-pe (seta laranja) sao as mais

comuns.

B Tutor funcional. Esta crianga com artrogripose usa tutores especiais
leves, que incorporam componentes de elevagao do calcanhar, flexao do

joelho e rotagao interna.

Prescrigao de orteses

Comprimento
TP
JTP
QJTP
Material
Moldado
De couro
De polipropileno
Dobradigas
Livres
Com bloqueio no angulo
mais conveniente
Com mola espiral
Verticais
Simples - dupla
De ago - de alumfnio
Fechamentos
Com Velcro
Com fivela
Caracterfsticas especiais
Estresse - valgo ou varo
Acolchoados - localizagao

C Prescrigao de orteses. Especifique cada elemento do tutor.

Orteses

As orteses sao usadas para controlar alinhamentos, facilitar a fungao e
fomecer protegao. Elas incluem tutores e talas [A], Com fregiiencia, a
distingao entre uns e outros nao e muito clara.

As talas fomecem suporte ou posicionamento estatico e muitas
vezes abrangem somente metade do membro. Costumam ser usadas
apenas durante uma parte do tempo.

Os tutores em geral sao mais elaborados e ficam no corpo da
crianga durante o perfodo de atividade [B], As vezes, sao divididos
nos tipos ativo e passivo.

Tutores passivos sao 0s que simplesmente fomecem supor-
te, como aqueles usados em algumas escolioses infantis, na presenga
de disturbios neuromusculares.

Tutores ativos sao os que facilitam a fungao. Podem promo-
Ver corregao ativa, como visto em tutores que incorporam acolchoa-
mentos e sao usados em casos de escoliose.

Objetivos

Seja realista em relagao aos objetivos do uso do tutor. Ele nao vai cor-
rigir deformidades estaticas, nem escoliose. Na melhor das hipoteses,
previne a progressao dessas condigoes. As orteses nao corrigem de-
formidade relativa a torgao, nem pe piano fisiologico. Embora radio-
grafias tiradas quando a crianga esta usando a ortese possam mostrar
melhoras, essa corregao nao e mantida apos sua retirada. Para avaliar
a corregao real, podem ser feitas radiografias sem o tutor.

Denominagao das Orteses

O nome do dispositivo e determinado pelas articulagoes envolvidas.
OTP inclui o tornozelo e o pe; OJTP acrescenta o joelho; OQJTP en-
volve o quadril, o joelho, o tornozelo e o pe. Tutores especiais costu-
mam ser nomeados de acordo com a cidade de origem.

Encomenda de Orteses

A prescrigao deve incluir varios componentes: a extensao, o material,
as caracterfsticas da articulagao e os tipos de fechamento [C]. Pen-
se bem antes de solicitar orteses, pois qualquer uma delas representa
uma carga para a crianga.

Como Minimizar a Carga Ortotica
Tente reduzir a carga da crianga.

Eficacia Muitas orteses sao ineficazes e nao devem ser usadas.
Exemplos incluem todas aquelas destinadas a deformidades de desen-
volvimento que ocorrem em criangas normais. Entre elas estao as or-
teses para pes pianos, os cabos para problemas de torgao ou as cunhas
para pemas arqueadas.

Teste do paciente Para criangas com problemas neuromuscu-
lares, com fregiiencia sao solicitadas orteses como as OTPs (tomoze-
lo-pe), para melhorar a fungao. Se o resultado realmente for esse, a
crianga vai preferir usar o tutor. Ao contrario, quando ele causa mais
problemas do que beneficios, o paciente escolhe andar sem ele. Con-
firme se o tutor e confortavel e adequado. Se a crianga preferir andar
sem uma ortese confortavel e adequada, em geral isso significa que
ela apresenta uma desvantagem funcional. Na maioria dos casos, 0
tutor indesejado deve ser descartado.

Duragao minima A duragao do uso do tutor e crucial para seu
sucesso e aceitagao. Sua eficacia em impedir a progressao da deformi-
dade depende de dois fatores: a quantidade de forga corretiva aplicada
e a duragao dessa forga (com base no perfodo de 24 horas). A eficacia
do tutor e diretamente proporcional a duragao do uso. Os custos psi-
cologicos e fisiologicos tambem. Equilibrar custos e beneficios e um
desafio. O tutor notumo e menos “custoso” para o0 paciente, pois nao
interfere nas brincadeiras, e mais conveniente de usar e causa pouco
efeito sobre a auto-imagem da crianga. A duragao do uso pode variar de
tempo integral (deixe sempre uma hora livre) a apenas a noite ou por
tempo parcial. O tutor de tempo parcial costuma ser usado por perfodos
de 4, 8 ou 12 horas por dia. Negocie com a crianga para garantir que
as preciosas horas livres coincidam com as prioridades do paciente,
como o horario da escola ou das atividades atleticas ou sociais. 1sso vai
aumentar o grau de cumprimento das recomendagoes.



Comprimento minimo Quanto maior o tutor, maior a incapaci-
dade. Raramente e necessdrio estender os tutores atd a pelve. Do mes-
mo modo, podem ocorrer casos de prescrigao de compensagoes nos
calgados para corrigir disparidades no comprimento das pemas de ta-
manho inferior ao necessario para nivelar completamente a pelve. Em
geral, permitir ate 2 cm de corregao 6 aceitavel para reduzir o peso, a
instabilidade e a aparencia disforme de um salto intemo mais alto.

Proteses

As proteses sao substitutes artificiais de partes do corpo. A maioria
das proteses para criangas destina-se a suprir deficiencias dos mem-
bros relativas a problemas congenitos, traumaticos ou neoplasticos.

Denominagao das Proteses
O nome das proteses baseia-se no nfvel da deficiencia ou no tipo de
amputagao [A].

Prescrigao de Proteses
Detalhe cada elemento do membro [B].

Necessidades Especiais da Crianga

As criangas tem necessidades proteticas especiais. Devido a seu
crescimento, e preciso fazer ajustes proteticos 3 a 4 vezes ao ano. As
proteses tem de ser rusticas e simples. Uma vez que ocorrem varias
deficiencias no membro em ate 30% dos casos de perdas congenitas
e 15% de perdas adquiridas, muitas vezes e necessario um controle
personalizado das proteses.

Idade para a Adaptagao

Membros inferiores Adapte as proteses de membros inferiores
quando a crianga comegar a se colocar de pe, mais ou menos aos 10
meses de idade. Inicialmente, o joelho pode ficar de fora, para que
o0 membro seja mantido leve e estavel [C]. Postergue a adaptagao da
protese no membro amputado bilateral por alguns meses.

Membros superiores O momento ideal para o ajuste de defi-
ciencias e controverso. Alguns promovem o ajuste quando o paciente
tem cerca de 6 meses de idade. Outros preferem esperar ate que a ne-
cessidade seja reconhecida pela propria crianga, o que, normalmente,
ocorre na metade da infancia.

Aceitagao

Proteses de membros inferiores sao bem-aceitas, porque cla-
ramente melhoram a fungao e a aparencia [D]. A estabilidade e a sime-
tria requeridas para andar sao prontamente fomecidas pela protese.

Proteses de membros superiores nao sao tao bem-aceitas.
Alguns acham que o membro artificial e uma carga, sem compensa-
gao suficiente em termos de melhora da fungao a ponto de justificar
o incomodo. A ausencia de sensibilidade limita a fungao. As criangas
aprendem a ter uma boa fungao com apenas uma mao. Raramente elas
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Tronco
Translombar
Transpdlvica

Membro inferior

Desarticulagao
do quadril

Desarticulagao

do joelho

Transtibial

De Syme

De Boyd (transtarsal)
Transmetatarsal

A Ni'veis de amputagao.

Proteses para membros
inferiores

Tipo
Imediata
Inicial
Preparatoria
Definitiva

Design
Endoesqueletica
Exoesqueletica

Suspensao
Transfemoral
Transtibial

Alinhadores soquetes

Componentes
Joelho
Tornozelo
Pe

Caracteri'sticas especiais
Compensa a deformidade
Inclui o pe .

Membro superior
Desarticulagao do ombro
Transumeral
Desarticulagao do cotovelo
Transradial

Desarticulagao do punho
Mao parcial

Proteses para membros
superiores
Tipo
Para bebes
Para criangas

Suspensorios
Controle do movimento
Dispositivo terminal

Componentes
Punho
Cotovelo
Ombro

Motor
Corpo
Mioeletrico

Caracteri'sticas especiais
Amputagdes parciais

B Prescrigao de proteses. Ao encomendar proteses, descreva cada

uma das caracteri'sticas.
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A Hidroterapia. Esta crianga com
artrogripose e contraturas em flexao
do joelho tem a primeira experiencia
de andar.

Papel amplo do fisioterapeuta pediatrico
Avaliar a fungao
Educar a famflia
Fornecer apoio psicologico para a famflia
Explorar os usos do equipamento adaptado
Documentar o tratamento e a pesquisa

B Papel do fisioterapeuta pediatrico. 0 papel do terapeuta e considera-
velmente mais amplo do que apenas fornecer exercfcios e manipulagao.

Objetivo Dispositivo

Mobilidade Andadores
Cadeiras de rodas
Vefculos motorizados

Autocuidado Elevadores
Rampas
Banheiros especiais

Comunicagao Lousas de
comunicagao
Computadores

C Mobilidade eficaz. A mobilidade desta crianga com artrogripose gra-
ve e fornecida por uma cadeira eletrica.

D Integragao. Promover a incorporagao da crianga a escolas regulares
e sua integragao a um ambiente normal e muito util para seu desenvolvi-
mento social.

usam a fungao preensil dos dispositivos terminals do membro supe-
rior. Maos com fungao estetica sao uteis na adolescencia.

Sistema Mioeletrico

Membros controlados por sistema mioeletrico oferecem a vantagem
de apresentar uma aparencia um pouco melhor. No entanto, tem a
desvantagem de ser mais complexos, pesados e lentos.

Terapia

A terapia utiliza metodos de tratamento da fisioterapia, incluindo ma-
nipulagoes, exercfcios [A], posicionamento, estimulagao, massagem e
aplicagao de frio e calor. O papel do fisioterapeuta pediatrico e muito
mais amplo do que o do fisioterapeuta generalista e exige conheci-
mentos sobre o crescimento e o desenvolvimento [B].

A enfase atual no funcionamento tem aumentado a eficacia dos
programas de terapia. A distingao da eficacia da mobilidade, da in-
dependencia das habilidades e da comunicagao direciona a energia
e 0S recursos terapeuticos para a busca de resultados que otimizem a
qualidade de vida da crianga.

Fisioterapia
Na ortopedia pediatrica, o foco primario da fisioterapia e o funciona-
mento e a mobilidade dos membros inferiores.

Eficacia da mobilidade A crianga precisa de uma mobilidade
independente e eficiente [C]. Sem essa capacidade, as experiencias
psicossociais e educacionais fleam significativamente limitadas. O
nfvel de mobilidade deve ser apropriado a idade mental da crianga. O
metodo da mobilidade nao e essencial.

Seja fornecida pelo andar ou por equipamentos adaptados [D], a
mobilidade deve ser administravel pela propria crianga, deve conservar
a energia infantil e ser funcionalmente pratica. As opgoes variam desde
0 uso de uma cadeira de rodas eletrica [E] ate 0 andar sem assistencia.
O objetivo do tratamento e fornecer mobilidade eficaz, seja qual for o
metodo, e, a0 mesmo tempo, ajudar a crianga a progredir na diregao de
um objetivo de mobilidade realista. O objetivo deve ser um alvo otimista,
dentro de uma abordagem realista. A acurada avaliagao por parte do fi-
sioterapeuta, o conhecimento do potencial de mobilidade de acordo com
a doenga e as avaliagoes periodicas do progresso alcangado ajudam a
proteger a crianga de decepgoes, frustragoes e desperdfcio de esforgos.
Com o tempo, 0s objetivos podem mudar, dependendo dos resultados.

Um dos objetivos principals da terapia e apoiar e educar a famf-
lia. Com frequencia, os familiares tem expectativas irrealistas, que
representam uma carga adicional para a crianga. Em geral, a maior
preocupagao da famflia e : “O meu filho vai andar?”. Um objetivo me-
Ihor seria “O meu filho vai ser independente e feliz?”. Acompanhar
a famflia e orientar suas concepgoes e expectativas e um dos papeis
mais importantes do fisioterapeuta.

Programas de estimulagao da crianga Ajudar os pais a intera-
gir positivamente com a crianga e fungao primordial da terapia. Pode ser
que os pais sintam-se desconfortaveis com o filho, e essa relagao dificil

E Mobilidade eficaz. Esta F Estimulagao da crianga. Este
cadeira de rodas eletrica permite bebe passa pela experiencia de brin-
uma mobilidade independente a car, necessaria ao desenvolvimento

esta crianga. intelectual.



pode limitar a crianga no futuro. A terapia ludica interativa, ensinada pelo
fisioterapeuta aos pais [F, pagina anterior], fomece o contato fi'sico posi-
tivo de que as criangas precisam para um crescimento intelectual e emo-
cional otimo. Os programas de estimulagao infantil sao eficazes na pro-
mogao do desenvolvimento cognitivo, motor, emocional e lingiustico.

Terapia de desenvolvimento neurologico A terapia de de-
senvolvimento neurologico enfatiza o desenvolvimento motor. Ela e
mais eficaz do que os metodos de tratamento passivo originais, mas
tem sido substitufda por terapias com abrangencia maior.

Aceitagao da incapacidade Aceitar a incapacidade e trabalhar de
acordo com ela, usando equipamento adaptativo, costuma ser a estrategia
mais eficaz para a crian9a. Em geral, o0 medico ou o fisioterapeuta nao
tem condigoes de curar a doen9a, mas podem minimizar a incapacidade.

O equipamento adaptado ajuda a crianga a tornar-se mais
independente e funcional. Ele e util na mobilidade, no autocuidado
e na comunicagao do paciente. Com fregiiencia, esse equipamento
tambem facilita o trabalho de quem cuida da crian9a.

Exercicios nao sao muito uteis para a crian9a de menor idade,
pois ela nao dispoe do interesse nem da disciplina necessarios a essa
pratica. Felizmente, as crian9as tem pouca necessidade de exercicios,
pois a forga e a fimgao muscular costumam ser recuperadas de forma
espontanea. Alem disso, exercicios de assistencia e de alongamento
podem ser prejudiciais. Em casos de rigidez pos-traumatica, o alonga-
mento costuma aumentar a rigidez, acrescentando novas lesoes e cica-
trizes. Os exercicios nao devem ser dolorosos, podendo compreender
diversos tipos [A]-~ A movimentagao passiva e uma nova tecnica de
manutengao do movimento da articulagao apos a liberagao cirurgica
ou a lesao. A articulagao e movida de forma lenta e contjnua, em toda
a amplitude de movimento, durante o aquecimento.

O alongamento e um tratamento tradicional para contraturas
[B], Contraturas flacidas respondem melhor a esse tipo de intervengao.
Os efeitos prolongados da espasticidade, como na paralisia cerebral,
nao podem ser controlados por alongamento intermitente. Para evitar
a contratura, a posigao alongada ou estendida tem de ser mantida por
cerca de 4 a cada 24 horas. Isso exige 0 uso de tutores ou de talas. Nao
se aconselha o alongamento alem do limite de dor da crian9a; o exces-
so de alongamento causa futura lesao e formagao de cicatrizes.

A terapia em casa, na qual um dos pais age como fisioterapeu-
ta e o profissional da area exerce fungao de consultor, e eficaz e prati-
ca quando a famflia esta interessada nesta tarefa e tem habilidade para
realiza-la. Os programas de terapia em casa reduzem o estresse sobre
a famflia, tomando o tratamento mais conveniente e barato. Muitas
vezes, eles podem ser incorporados a rotina diaria, aumentando a fre-
giiencia e melhorando os resultados. Alem disso, a terapia domestica
tambem pode ter o efeito de unir os familiares. Para isso, e preciso
promover a educagao dos pais e realizar visitas periodicas para avaliar
a tecnica e o andamento do trabalho.

Tratamentos de valor duvidoso incluem massagem, termo-
terapia, injegoes e diatermia. Esses “tratamentos” nao sao uteis a or-
topedia pediatrica.

Terapia Ocupacional
A terapia ocupacional enfoca a fungao dos membros superiores [C] e
as atividades cotidianas [D], incluindo habilidades de independencia
e corregao de deformidades [E]. Esse aspecto da terapia desempenha
papel amplo no controle das incapacidades da crianga, uma vez que 0
tratamento modemo da muita enfase a avaliagao e as habilidades de
autocuidado. Fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais com fregiien-
cia trabalham juntos, em especial com pacientes cujo desenvolvimen-
to de habilidades e de longo prazo, e fazem parte da equipe medica.
Habilidades para as atividades de autocuidado sao ensinadas a fim
de aumentar a independencia na hora de se alimentar, de se vestir e de ir
ao banheiro. Essas habilidades podem ser alcangadas por meio do apren-
dizado de tecnicas especiais ensinadas pelo fisioterapeuta, do auxflio de
equipamento adaptado ou da transformagao do ambiente, tornando-o
mais adequado a crianga. A independencia aprendida na infancia aumen-
ta 0 auto-respeito e a felicidade individual e reduz a carga sobre a famflia
e 0s custos para a sociedade.
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Forma Indicagao
Isotonica Contragao por meio de um arco
Isometrica Contragao estatica

Amplitude ativa do
movimento

Amplitude maxima do movimento nao-assistida

Amplitude assistida Amplitude maxima do movimento assistida pelo

fisioterapeuta

A Tipos de exercicios destinados a criangas. Varios tipos de exercicio
encontram-se disponfveis. O exercfcio passivo que causa dor e contra-
indicado para criangas, pois costuma aumentar a rigidez e provocar lesoes
na articulagao.

B Alongamento. Exer-
cicios de alongamento
devem ser feitos com cui-
dado para evitar fraturas
e dores.

C Terapia ocupacional.
Ensinar as familias a pro-
porcionar atividades ludicas
a crianga e essencial para
o desenvolvimento dela.

D Equipamento adap-
tado. A escolha ou o
desenvolvimento de
dispositivos especiais
para facilitar as atividades
cotidianas sao muito valio-
SOs para a promogao da
independencia.

E Talas para as

maos. Estas talas de
apoio tem valor inestima-
vel na prevengao da recor-
rencia de deformidades
em criangas com desequi-
librio osseo e queimadu-
ras ou apos a cirurgia.
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Este capitulo aborda problemas de um ou mais segmentos dos mem-
bros inferiores e inclui algumas das condigoes mais comuns em clrni-
cas ortopedicas infantis [A].

Desenvolvimento dos Membros Inferiores

O desenvolvimento dos membros inferiores apresenta ampla variabili-
dade normal, em fungao tanto do crescimento da crianga [A] quanto do
perfodo de surgimento da ossificagao [B e C]. O broto dos membros infe-
riores aparece durante a quarta semana embrionaria (veja o Capitulo 1).

Ossificagao
A ossificagao ocorre primeiro nos centros primarios [B], antes do nas-
cimento. Os centros de ossificagao secundarios surgem no perfodo
entre 0 nascimento e os 2 anos de idade e na infancia (dos 2 anos a
puberdade) [C].

Crescimento

O crescimento dos membros inferiores acontece mais cedo em meni-
nas do que em meninos. Diferentemente do que ocorre com a coluna,
0s membros inferiores mostram apenas um pequeno surto secundario
de crescimento [D], A maior parte do crescimento do pe ocorre antes
dos 10 anos de idade.

Ossificagao pre-natal
Membros inferiores

Crianga (do Nascimento aos 2 Anos de ldade) 99
Crianga (dos 2 Anos de Idade a Puberdade) 100
Corregan CirUrgiCa...cccuueeeeeeiiiiiieee e 101

Osteotomia Rotacional Tibial........cccoeeeviiiiiieiieiieieee, 102

Osteotomia Rotacional Femoral.........ccccccvveeieiiieneenens 103
Desigualdades no Comprimento dos Membros
(=T £ 0] (=X TR PRR 104
Momento da COIEQA0...c.cceuii it 106
COITROAD it 107
EpifiSiodese. ..o 108
Deficiencias em Membros Inferiores.....ccccoceeeeeeeeeiivennnnee. 109
Deficiencia Tibial......ccccoviiiiiiiii e, 109
Deficiencia Femoral......cccooeiiiiieiiciieeieeeeeeeeee e, 110
Deficiencia Fibular.......cccooiiiiiiiiiiicieeeeeeee 111
Leituras AdIiCIONAIS . ...uuiiiie it 112

A Variagoes de desenvolvimento
comuns. Esta menina (a esquerda)
tem antetorsao femoral, e este menino
(acima), genu valgum fisiologico.

Taxas de
crescimento

Ossificagao pos-natal
Membros inferiores

. Estatura
Centros secundarios .
. . Meninas
Primarios Meninos
Trocanter maior-1,5 a5 anos
Femur- 6 a 12 semanas Cabega femoral -1 a 8 meses Femur
Secundarios Trocanter menor- 9 a 13 anos .
Meninas
Tibia- 6 a 12 semanas Meninos
Femur Fibula- 6 a 10 semanas Patela - 2 a 6 anos
-6alOmeses .
. - . Tibia
Talus - 4 a 8 meses Surgimento da tibia proximal Meninas
Calcaneo - 4 a 7 meses - 2 meses Meninos
Metatarsals - 2 a 4 Fibula proximal - 2 a 5 anos
meses Fibula distal - 5 a 21 meses 18

Falanges- 2 a 4 meses

B Ossificagao pre-natal. Esquema temporal
do surgimento dos centros de ossificagao pri-
marios e secundarios nos membros inferiores.
Baseada em Caffey (1967).

Tibia distal - 1a 7 meses

C Ossificagao epifisaria pos-natal. Faixa etaria
do surgimento dos centros de ossificagao epifisaria
nos membros inferiores. Dentro desses limites, a
ossificagao ocorre mais cedo em meninas do que

Idade cronologica (anos)

D Taxas de crescimento. Taxas de cres-
cimento anual para meninas e meninos, em
termos de estatura e comprimento do femur
e da tibia. Baseada em Anderson (1963).

em meninos. Baseada em Caffey (1967).



86 LynnT. Staheli

Claudica9ao
A claudicagao e uma marcha anormal, comumente causada por dor,
fraqueza ou deformidade. E um achado significativo, cuja causa deve
ser estabelecida [A].

Avaliagao

Em geral, pode-se fazer um diagnostico presumfvel a partir da historia
e do exame ffsico. A idade e um fator importante a ser considerado na
avaliagao.

Historia Em primeiro lugar, pergunte sobre o surgimento da
condigao [B], Quando se notou a claudicagao pela primeira vez? As-
sociou-se esse surgimento a alguma lesao ou doenga? Ele foi gradual
ou abrupto? Se a claudicagao esteve presente desde a infancia, perr
gunte sobre a historia do desenvolvimento, pois criangas com distur-
bios neuromusculares apresentam desenvolvimento motor tardio.

Numero de criangas
Causas da claudicagao em 10 20

criangas Sinovite toxica

Artrite septica

Trauma

Osteomielite

Sfndrome viral

Doenga de Perthes

Fratura

Artrite Reumatoide Juvenil (ARJ)
Infecgao de partes moles
Crise de anemia falciforme
Purpura de Schonlein-Henoch
Discite

A Causas da claudicagao em 60 criangas pequenas. Dados de Cho-
ban e Killian (1990).

Observagao Em geral, o tipo da claudicagao pode ser deter-
minado pela observagao. Observe o paciente em traje de banho, para
ter uma visao completa dos membros inferiores. Olhe como a crianga
anda ao longo do corredor da clfnica [C]. Siga as tres fases seguintes.
(1) Tenha uma visao geral, buscando anormalidades obvias. Qual lado
parece anormal? A fase de apoio de cada lado tem a mesma duragao?
Ha oscilagao lateral dos membros? Nota-se circundugao? (2) Estude
cada membro inferior separadamente. Busque alteragoes mais sutis.
O padrao de marcha normal calcanhar-ponta do pe encontra-se pre-
sente? O que acontece com as maos? Em caso de hemiplegia, nota-se
elevagao do brago. (3) Faga um diagnostico presumido e, em seguida,
realize uma ultima observagao para confirmar se o diagnostico condiz
com as caracterfsticas da claudicagao.

Idade em anos
5 10 15

Condigao

Artrite septica
Trauma
Osteomielite
Sinovite toxica
Doenga de Perthes
Epi‘fise deslocada
Sarcoma

Displasia do quadril
Anisomelia
Paralisia cerebral

B Causas da claudicagao por faixa etaria. As causas da claudicagao
estao relacionadas a idade da crianga. As linhas vermelhas finas mostram
a faixa inteira, e as grossas, o perfodo etario em que e mais comum a
ocorrencia dessa condigao.

Claudicagao

Circundugao na
fase do balanceio

Marcha ponta do
pe-calcanhar

Tipo de Marcha antalgica Marcha em Marcha em Marcha com
marcha ziguezague equino circundugao
do abdutor
Exame Aumento da sensibilidade Sinai de Contratura do Avaliagao do comprimento
ffsico Redugao da amplitude do Trendelenburg tendao-calcanhar dos membros
movimento Necessario exame Exame neurologico
neurologico Verificagao da amplitude
do movimento
Testes Radiografias Radiografias da Ortodiagramas
? cintilografia pelve
Exemplos Trauma Displasia do Paralisia cerebral Pe dolorido
comuns Fratura quadril Andar idiopatico na Desiguaidades no
Sfndrome de excesso de uso Paralisia ponta do pe comprimento dos membros
Infecgao cerebral Pe torto inferiores
Inflamagoes

C Observagao no corredor
da clfnica. Para avaliar a clau-
dicagao, estude a marcha da
crianga enquanto ela caminha

pelo corredor da clfnica. e por estudos laboratoriais.

D Esquema para avaliagao da claudicagao. As principals causas da claudicagao sao mostradas aqui. Apos a ob-
servagao, e possfvel fazer uma primeira categorizagao geral. As causas exatas serao estabelecidas pelo exame ffsico



Tipos de Claudicagao
Os tipos comuns de claudicagao podem ser classificados em quatro
grupos [D, pagina anterior].

Marcha antalgica E uma claudicagao dolorosa. A caracteri'stica
mais proeminente e a presenga de uma fase de apoio mais curta no lado
afetado. Para minimizar o desconforto, ocorre a diminuigao do tempo de
sustentagao do peso no lado afetado. Diz-se que a crianga “favorece” um
lado em detrimento do outro. O termo “favorecer” e ambfguo, pois pode
ser usado para descrever tanto o lado afetado quanto o nao-afetado. Para
localizar o ponto anatomico do problema, determine onde ha maior sen-
sibilidade, protegao da articulagao ou limitagao do movimento. O qua-
dril e o local mais comum desse problema [A], Faga 0 acompanhamento
com radiografias. Com fregiiencia, sao uteis os exames de hemograma
completo (HC), velocidade de sedimentagao globular (VSG) e proteina
C reativa (PCR). Se o resultado das radiografias for negativo, solicite
uma cintilografia ossea para localizar o problema [B e C],

Marcha em ziguezague do abdutor Resulta de fraqueza dos
musculos abdutores, em geral devido a displasia do quadril ou a um dis-
turbio neuromuscular. Esse movimento e caracterizado pela oscilagao
lateral do ombro na diregao do(s) lado(s) afetado(s). Na marcha nor-
mal, os musculos abdutores contraem-se na fase de apoio, para manter
o nfvel da pelve e a progressao linear do centra de gravidade do corpo.
Quando os abdutores estao ffacos, a pelve inclina-se e cai do lado sem
suporte durante a posigao de apoio. Para manter o centra de gravidade
sobre o pe, 0 ombro desloca-se em diregao ao lado fraco. Esse desloca-
mento e chamado de marcha em ziguezague do abdutor, ou marcha de
Trendelenburg. A fraqueza dos abdutores e demonstrada pelo teste ou
sinal de Trendelenburg. O teste e positivo quando a pelve cai sobre o
lado sem apoio durante a fase de apoio sobre uma pema. Normalmente,
a causa da marcha em ziguezague e estabelecida por radiografia da
pelve do paciente, em ortostatismo, e por exame neurologico.

B Papel da cintilografia ossea na avaliagao da claudicagao. Esta
crianga tem claudicagao antalgica e apresentou resultado negativo no exame
ffsico, nas radiografias e naVSG. A cintilografia ossea mostrou aumento da
absorgao sobre o calcaneo (seta vermelha). Isso sugeriu uma lesao por es-
tresse no calcaneo, confirmada por uma radiografia feita duas semanas mais
tarde, que mostrou o indfcio dessa fratura (seta amarela). O estresse da
crianga tinha sido causado por longas caminhadas em um shopping center.
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Marcha em egiiino Deve-se a contratura do tendao do calcaneo,
que que costuma ser causada por paralisia cerebral, deformidade resi-
dual de pe torto ou rigidez idiopatica calcanhar-tendao. Seja qual for a
etiologia, a contratura provoca uma seqgiiencia “ponta do pe-calcanhar”
na fase de apoio sobre o lado afetado. Em criangas menores, a marcha
em eqiiino com fregiiencia e associada a “hiperextensao do joelho”
ou a deformidade em recurvatum do joelho, que ocorre durante a fase
de apoio. Documente a deformidade, avaliando a amplitude da dorsi-
flexao do tornozelo quando o joelho esta estendido. O tornozelo deve
fazer uma dorsiflexao de mais de 10°. Se a deformidade em eqiiino
estiver presente, sera necessario um exame neurologico completo.

Marcha com circundugao Permite que um membra funcional-
mente mais longo progrida para a frente durante a fase do balanceio.
Com freqgiiencia, a circundugao e causada por uma condigao dolorosa,
relacionada ao pe ou ao tornozelo, pois exige menor movimentagao
do tornozelo, o que toma o andar mais confortavel.

Tratamento

A claudicagao pode ser causada por algo simples, como uma pedra no
sapato ou, as vezes, por condigoes muito graves, como leucemia ou sar-
coma osteogenico. Portanto, nao e possfvel fazer generalizagoes quanto
ao tratamento. Algumas vezes, nao e possfvel determinar a causa. Se o
diagnostico nao estiver claro, reavalie a crianga a cada semana, ate que 0
problema seja solucionado ou que seja estabelecido um diagnostico.

Local da origem da claudicagao nas criangas

A Origem da claudicagao em 60 criangas pequenas. Dados de Cho-
ban e Killian (1990).

C Claudicagao obscura resultante de osteomielite. Esta crianga de

2 anos de idade reclamava de dor noturna e mostrava sutil claudicagao
diurna. As radiografias apresentaram resultado negativo; a cintilografia
ossea indicou leve aumento de absorgao no femur superior (seta laranja).
ATC apontou um defeito intracortical (seta vermelha). Para estabelecer a
distingao entre a osteomielite e o osteoma osteoide, foi feito um tratamento
antibiotico.
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Caracterfstica Dores de Problemas
crescimento serios
Historia

Longa duragao Com frequencia Normalmente nao
Dor localizada Nao Com frequencia
Dor bilateral Com frequencia Incomum
Atividade alterada Nao Com frequencia
Claudicagao Nao As vezes
Saude geral Boa Pode haver doenga

Exame ffsico

Aumento da sensibilidade Nao Pode haver
Contengao de movimentos Nao Pode haver
Redugao da amplitude do Nao Pode haver
movimento
Laboratorio

HC Normal + Anormal
VSG Normal + Anormal
PCR Normal + Anormal

A Distingao entre as dores de crescimento e outros problemas mais
serios. Em geral, as caracterfsticas das dores de crescimento sao tao es-
pecfficas que raramente sao necessarios estudos especiais.

B Valores normais dos angulos do joelho. Apresentamos aqui os va-
lores normais dos angulos do joelho e das distancias intermaleolar e inter-
condilar. DP, desvio-padrao. Reproduzida de Heath e Staheli (1993).

C Pernas arqueadas
fisiologicas. Este bebe
de 18 meses de idade
apresenta arqueamento
moderado.

Dores nas Pernas

Dores nas pernas ou dores de crescimento sao um desconforto idio-
patico benigno dos membros que ocorre em 15 a 30% das criangas.
Essas dores sao mais comuns entre as meninas, costumam surgir a
noite e afetam, em especial, os membros inferiores. Essa condigao
nao produz incapacidade funcional, nem sinais objetivos, regredin-
do de forma espontanea. A causa e desconhecida. Especulagoes nao-
documentadas sobre a causa incluem etiologia genetica, funcional
ou estrutural (hipermobilidade). Na infancia, as pernas surgem logo
depois da cabega e do estomago como local mais comum de apareci-
mento de dores.

Caracterfsticas Clfnicas

O diagnostico diferencial das dores nas pernas inclui a maior parte
das condigoes dolorosas que envolvem o sistema musculoesqueletico
em criangas. O diagnostico e feito por exclusao [A],

Historia As dores de crescimento na pema sao tipicamente va-
gas, de localizagao imprecisa, bilaterais e notumas, e raramente alte-
ram a atividade. Essa condigao nao afeta a marcha nem a saude geral.
A historia de longa duragao e mais condizente com o diagnostico de
dores de crescimento. Essa longa duragao e util para excluir proble-
mas mais serios, que, apos certo perfodo, produzem sinais objetivos.

Exame geral A crianga parece sistematicamente doente? Ha
deformidade ou rigidez? A crianga claudica?

Aumento da sensibilidade Apalpe sistematicamente os mem-
bros e o tronco em busca de locais mais sensfveis.

Movimentagao da articulagao A movimentagao da articula-
gao 6 cuidadosa ou restrita? Confirme a simetria da rotagao medial
dos quadris.

Diagnostico Diferencial

Dores notumas tambem podem ser causadas por tumor, como osteo-
ma ostoide ou sarcoma osteogenico ou de Ewing. A dor causada por
tumor e mais localizada e progressiva e, com frequencia, esta associa-
da com uma massa de partes moles. Em geral, ocorre mais tarde, na
infancia, do que as dores de crescimento.

Tratamento

Caso a historia seja atfpica para dores de crescimento ou haja sinais
no exame, serao necessarios estudos laboratoriais e de imagens. Se 0s
resultados forem negativos, o diagnostico presumfvel sera o de dores
de crescimento. Prescreva um tratamento sintomatico, com calor e
analgesico. Trangiiilize a famflia, explicando o carater benigno e o
curso autolimitado da condigao, mas informe que, se as caracterfsti-
cas clfnicas mudarem, a crianga tera de ser reexaminada.

D Joelhos valgos fisiologicos. Esta me-
nina de 2 anos de idade tem joelhos valgos
fisiologicos.



Genu Varum e Genu Valgum

Genu varum e genu valgum sao deformidades no piano frontal do
angulo do joelho, que fica fora da faixa normal, + 2 DP em relagao
a media. Quando as variagoes ficam na faixa normal, a condigao 6
chamada de pernas arqueadas, joelhos valgos ou variagoes fisiolo-
gicas [A], O intervalo normal do angulo do joelho muda de acordo
com a idade [B, pagina anterior]. O arqueamento lateral da tibia e
comum durante o primeiro ano; as pemas arqueadas, no segundo ano
[C, pagina anterior]; os joelhos valgos sao mais proeminentes entre
as idades de 3 e 4 anos [D, pagina anterior], A classificagao das de-
formidades vara ou valga e tanto “focal” (p. ex., na tibia vara) como
“generalizada” (p. ex., no raquitismo). v

Avaliagao

Historia Pergunte sobre o surgimento da condigao. Houve algu-
ma lesao ou doenga? A deformidade esta progredindo? Ha fotografias
ou radiografias antigas disponiveis para revisao? A saude geral da
crianga e boa? A famflia oferece uma dieta normal? Outros membros
da famflia sofrem do mesmo problema?

Exame fisico Comece pelo exame geral. A crianga tem peso e
proporgoes corporais normais? Baixa estatura e comum em caso de
raquitismo e de varias smdromes. Ha outras deformidades? A defor-
midade e simetrica [B]? A deformidade e localizada ou generalizada?
O comprimento dos membros e igual? Encurtamento e deformidade
angular do joelho podem ser causados por lesoes epifisarias ou al-
gum problema de desenvolvimento, como a hemimelia fibular. Mega
o perfil rotacional. Com freqtiencia, deformidades no piano frontal e
transverso coexistem; faga uma separagao clara. Mega a deformidade.
Posicione a patela do paciente diretamente para a frente e mega o an-
gulo dojoelho com um goniometro. Mega as distancias intermaleolar
e intercondilar. A deformidade aumenta quando a crianga fica de pe?
Caso os ligamentos colaterais estejam em lassidao, como na acondro-
plasia, a deformidade em varo ficara pior na posigao de pe.

Laboratorio Se a crianga tiver deformidade generalizada, so-
licite uma avaliagao metabolica, incluindo calcio, fosforo, fosfatase
alcalina e creatinina, alem de hematocrito.

Imagens Caso 0s achados sugiram uma possivel base patolo-
gica, solicite uma unica radiografia AP dos membros inferiores [C].
Se os ligamentos do joelho estiverem lassos, faga uma radiografia da
crianga, em ortostatismo. Posicione a patela da crianga para a frente
[C]. Use um filme grande o bastante para incluir o comprimento
integral dos femures e das tfbias. Com freqviencia, e necessario um
filme de 90 cm. Estude a radiografia em busca de indicios de raqui-
tismo, tibia vara ou outros problemas. Mega o angulo metafisario-
diafisario datibia superior. Os valores acima de 11° sao condizentes,
mas nao diagnosticos, de tibia vara. Mega o angulo quadril-joelho-
tomozelo. Complete a avaliagao com outros estudos de imagens, se
necessario. Em caso de deformidades no joelho, a radiografia lateral
e util. Estudos por TC ou RM podem ser uteis na identificagao e
na medigao de uma ponte fisaria. Documente a deformidade com
fotografias. Uma segiiencia de fotos fornece um registro grafico das
alteragoes temporais.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 89

A Pernas arqueadas fisiolo-
gicas e joelhos valgos. Ob-
serve estes irmaos. O menino
tem pernas arqueadas, e a
irma mais velha, joelhos valgos
moderados.

B Genu valgum patologico. A deformidade e assimetrica e deve-se a
osteocondromatose (setas amarelas).

C Posicionamento para radiografias. Esta menina esta sendo cuida-
dosamente posicionada para garantir a precisao do estudo. Quando o me-
dico posiciona as pernas da crianga com o objetivo de faze-las caber na
radiografia sem cortes (seta vermelha), o resultado e a produgao de infor-
magoes falsas. Note a diferenga em relagao a um estudo bem-posicionado
da mesma paciente (seta amarela).
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A Genu varum familiar. Os asiaticos
tendem a ter mais arqueamento fisiologico
do que outros grupos.

Diagnostico

Siga um piano [DeE], Em primeiro lugar, estabelega a distingao en-

Caracteristica
Freqiiencia
Historia familiar
Dieta

Saude

Surgimento

Efeito do
crescimento

Altura
Simetria

Gravidade

Fisiologico
Comum
Geralmente negativo
Normal

Boa

Arqueamento -
segundo ano
Joelhos valgos -
terceiro ano

Segue o padrao
normal

Normal
Simetrico

Leve a moderada

Patologico
Raro
Pode ocorrer na famflia
Pode ser anormal

Outras anormalidades
musculoesqueleticas

Fora da sequencia normal
Com freqiiencia, progressivo

Variavel

Percentil inferior a 5
Simetrico ou assimetrico

Com fregiiencia, acima de + 2 DP

tre as formas fisiologica [A e B] e patologica. Se a forma patologica
estiver presente, considere as diferentes categorias de causas [C], Ha
varias causas e, em geral, o diagnostico nao e dificil.

Avaliagao

Eixo mecanico Obtenha uma radiografia longa, na posigao de
pe, dos membros inferiores. Confirme se a patela da crianga estava na
posigao diretamente anterior no momento da exposigao. Desenhe o
eixo do femur e da tibia, conectando o centro da cabega do femur ao
centro da epifise femoral distal [A, proxima pagina]. Construa uma se-
gunda linha entre o ponto medio das epifises tibiais superior e inferior.
Marque as superficies articulares. Mega o grau do valgo ou do varo.

Sistema de zonas Na radiografia de comprimento integral,
desenhe uma linha entre a cabega femoral e o tornozelo e observe a
posigao do joelho em relagao a esse eixo [B, proxima pagina].

Causa Genu Valgum
Congenita Hemimelia fibular
Displasia Osteocondrodisplasias

De desenvolvimento Joelhos valgos > 2 DP

Trauma Excesso de crescimento
Lesao parcial da fise
Metabolica Raquitismo

Osteopenica Osteogenese imperfeita

Infecgao Lesao na placa de
crescimento
Acrtrite Artrite reumatoide no

joelho

Genu Varum
Hemimelia tibial
Osteocondrodisplasias

Arqueamento > 2 DP
da tibia

Lesao parcial da fise

Raquitismo

Lesao na placa de
crescimento

B Distingao entre genu varum fisiologico e o patologico.

Simetrico
. Focal
Bilateral . Antes dos 2 anos

Obesidade de idad

Pequena estatura Peso normal e idade

Generalizado - Historia familiar I?eso_ normg!

+ Historia familiar X - Historia familiar

Progressivo Exame geral normal

\

\

Focal
Raio X anormal Osteopenia Aumento do
Caracterfsticas generalizada angulo metafi-
distroficas Ampliagao fisaria sario-
diafisario
Osteotomia ou Vllt_znr;']ggs Tutor?
procedlm(;ntos Osteotomia ou pro- Osteotomia otu Observagao
Ie(rjn ur;'l f(.JS cedimentos em um grampea_mlen 0
acdos damnse dos lados da fise parcia

D Avaliagao de genu varum, ou pernas arqueadas. Este quadro es-
quematico mostra a distingao entre as causas comuns de alteragoes no
angulo do joelho.

C Classificagao do angulo patologico do joelho. Causas do genu
varum e do genu valgum.

Bilateral R Simetrico
Obesidade De 2 a 6 anos de idade
Pequena estatura
. Peso normal Peso normal
Generalizado . . . " . .
+ Historia famili mHistoria familiar - Historia familiar
= Histona tamifiar Progressivo Exame geral normal
. . Focal
FaoXeomd  geohers Bsssoce
a(r;ac e f-s Icas 9 . . crescimento
istroficas Ampliagao fisaria da tibia
Osteotomia ou VlFamlnas
dimentos empo
proce Osteotomia ou pro- Observagao
em um dos cedimentos em um
lados da fise

dos lados da fise

E Avaliagao de genu valgum, ou joelhos valgos. Este quadro es-
quematico mostra a distingao entre as causas comuns de alteragoes no
angulo do joelho.



Princfpios do Tratamento

A grande maioria das criangas tem pernas arqueadas ou joelhos val-
gos que vao regredir de forma espontanea. Documente essas variagSes
fisiologicas por fotografias e examine a crianga de novo, passados 3 a
6 meses, para acompanhamento. Nao ha necessidade de radiografias.
Se o problema for patologico, estabelega a causa. Depois, considere
as opgoes de tratamento.

O tratamento nao-cirurgico, com cunhas nos calgados, nao e
eficaz e deve ser evitado. O tutor para a perna inteira pode ser usado
inicialmente no caso de tibia vara, mas sua eficacia e incerta. Evite
esse imobilizador na presenga de condigoes como raquitismo resis-
tente a vitamina D, pois sua eficacia nao foi esclarecida, e esse trata-
mento resulta em consideravel incapacidade.

As opgoes de corregao cirurgica incluem osteotomia ou proce-
dimentos em um dos lados da fise, tanto por hemiepifisiodese quanto por
grampeamento. Os objetivos do tratamento operatorio sao (1) corrigir
0 angulo dojoelho, (2) colocar as superficies articulares do joelho e do
tomozelo na posigao horizontal, (3) manter a igualdade no comprimento
dos membros e (4) corrigir deformidades coexistentes. Para alcangar es-
ses objetivos, e necessario um planejamento pre-operatorio.

Faga desenhos recortados Antes de realizar qualquer osteo-
tomia, faga desenhos do 0sso e execute no papel a corregao pretendi-
da. Isso permite pre-visualizar os resultados e antecipar as modifica-
goes necessarias.

Realize osteotomias corretivas perto do local da deformida-
de, de acordo com a necessidade pratica.

A translagao da osteotomia pode ser necessaria para posicio-
nar a articulagao dentro do eixo mecanico.

Com freqgiiencia, sao necessarias osteotomias de varios
nfveis em deformidades generalizadas resultantes de condigSes me-
tabolicas ou de osteocondrodistrofias. Pondere o humero de osteoto-
mias e 0S riscos.

Em certas condigoes, ha probabilidade de deformidade
recorrente; portanto, adie as corregoes tanto quanto possivel, a fim
de reduzir o numero de procedimentos exigidos durante a infancia.

Genu Valgum e Genu Varum Idiopaticos

A deformidade em valgo com distancia intermaleolar superior a 8 a 10
cm e mais comum em meninas obesas. Essa deformidade raramente
causa incapacidade funcional; o problema e principalmente estetico.
Se for grave, com distancia intermaleolar superior a 15 cm, considere
a possibilidade de corregao cirurgica por hemiepifisiodese ou gram-
peamento. Faga a radiografia do paciente em ortostatismo e construa
0 eixo mecanico. Determine o local ou os locais da deformidade. Na
maioria dos casos, o femur distal fica mais deformado proximo do
local apropriado para a corregao.

A deformidade em varo e mais comum em asiaticos [A, pagina
anterior] e pode ser familiar. Ainda nao esta claro se ela aumenta o
risco de artrite degenerativa do joelho. Essa deformidade raramente
exige corregao cirurgica. Para controlar casos graves, faga o grampea-
mento ou a hemiepifisiodese.

Genu Valgum Pos-traumatico
Resulta de excesso de crescimento, subsegiiente a fratura da metafise da
tibia proximal, no infcio da infancia [C]. O valgum tambem pode ser cau-
sado por consolidagao viciosa ou interposigao das partes moles na fratura.
Historia natural A deformidade desenvolve-se durante os pri-
meiros 12 a 18 meses, devido ao excesso de crescimento da tibia sub-
segiiente a uma fratura. Isso e seguido por uma redugao muito gradual
do valgo ao longo dos anos. Na maioria dos casos, essa corregao ja e
adequada, e nao ha necessidade de procedimento operatorio.
Tratamento Para tratar as fraturas tibiais proximais, corrija
qualguer mau alinhamento e aplique a imobilizagao gessada no mem-
bro inferior inteiro, com cuidadosa moldagem do varo. Documente
a redugao e a posigao com um filme longo, que inclua a tibia inteira.
Avise a famflia sobre o risco de essa fratura causar uma deformidade
secundaria, sem possibilidade de prevengao. Evite a osteotomia pre-
coce, pois a recorrencia e fregiiente, e muitas vezes a deformidade
regride de forma espontanea com o tempo. Garanta a famflia que o
joelho nao sofrera danos por causa desse problema. Se a deformidade
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Eixo neutro da linha

gue conecta a ponta Anteversao
do trocanter e o media
ponto medio da de 15°
cabega femoral

AP Lateral

Superficies articulares -
paralelas e eixo |
valgode 5a 7° |

Inclinagao tibial
de 10°, recurvado

Inclinagao do tomozelo
de 5°, recurvado

J | Eixo articular neutro

A Eixo mecanico normal dos membros inferiores. Estes sao valores
medios. Baseada em Paley e Tetsworth (1992).

B Sistema de zonas para a avaliagao do eixo mecanico. A zona em
que cai o eixo mecanico e graduada por (-) para varo e por (+) para valgo;
a faixa de valores abrange de 1 a 3. Baseada em Stevens et al. (1999).

C Genu valgum pos-trauma-
tico. Esta deformidade deve-se
ao excesso de crescimento da
tibia, subseqiiente a uma fratura
metafisaria tibial proximal.
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A Corregao operatoria de deformidade causada por raquitismo. Mui-
tas vezes, e necessaria a corregao em varios m'veis (setas vermelhas). Em
alguns casos, pode ser usada a fixagao intramedular (setas amarelas).

B Tibia vara. Estas imagens sao de um menino de 6 anos de idade com
deformidade moderada. Note a deformidade e a subluxagao medial do fe-
mur sobre a tibia que aparecem na posigao em pe e durante o andar.

C cintilografia ossea. Logo no infcio, as cintilografias osseas mostram
aumento da absorgao sobre o aspecto medial da epifise tibial proximal (setas
vermelhas), em comparagao com o lateral (setas iaranja). Isso pode ser util
para fazer a distingao entre um infcio de tibia vara e o arqueamento fisiologico.

D Angulo metafisario-diafisario. Costuma-se
medir este angulo (seta vermelha).

E Classificagao de
Langenskiold. Ainda
gque comumente usa-
da, essa classificagao

as vezes e de dificil

i i aplicagao.
Angulo metafisario-

diafisario

persistir, faga a corregao por osteotomia, hemiepifisiodese ou gram-
peamento no perfodo proximo ao final do crescimento.

Raquitismo

Suspeite de raquitismo se a crianga apresentar genu valgum crescen-
te, estatura baixa, historia de dieta atfpica ou houver deformidades
similares em outros membros da famflia. O raquitismo produz genu
valgum generalizado, com arqueamento da diafise e rarefagao da epf-
fise. Nfveis baixos de calcio e fosforo e nfvel alto de fosfatase alcalina
sao resultados laboratoriais confirmatorios. Documente a gravidade
com uma radiografia panoramica da tfbia e do femur inteiro. Mega o
angulo quadril-joelho-tomozelo e a zona do eixo mecanico.

Para fazer o controle, primeiro encaminhe a crianga a um en-
docrinologista, a fim de otimizar o cuidado medico do raguitismo.
Mesmo com um bom controle medico, as deformidades costumam
persistir nas formas de raquitismo resistente a vitamina D.

Tutor O papel dos tutores e controverso, pois, a longo prazo,
impoem uma carga adicional grande sobre a crianga, e o seu valor
ainda nao foi provado.

Cirurgia Se possfvel, adie a corregao ate o final da infancia, em
caso de grampeamento, ou ate a adolescencia, em caso de osteotomia.
A corregao feita no final do crescimento reduz o risco de recorren-
cia. Se a deformidade for grave, a corregao pode ser necessaria ainda
na infancia [A]. Planeje a osteotomia como discutido anteriormente,
com filmes longos e desenhos recortados. Prepare 0 membro inteiro
livre, para visualizar a adequagao da corregao. Corrija um ou mais
nfveis de cada segmento osseo, de acordo com o piano pre-operatorio.
Mantenha a mobilizagao por cerca de 10 semanas, pois a cicatrizagao
pode ser um pouco mais lenta do que o normal.

Quando se faz a corregao operatoria antes do final do crescimen-
to, e comum haver recorrencia, a qual se mostra mais rapida em crian-
gas mais novas.

Tfbia Vara
A tfbia vara, ou doenga de Blount, e um disturbio de crescimento que
envolve a porgao medial da placa de crescimento tibial proximal e
produz uma deformidade em varo localizada [B]. A incidencia e maior
quando a crianga e negra e obesa, e quando reside em locais geografi-
cos determinados, como a regiao Sudeste dos Estados Unidos. A cau-
sa e desconhecida, mas acredita-se que, em indivfduos suscetfveis, o
estresse mecanico prejudica a placa de crescimento medial proximal,
convertendo as pemas arqueadas fisiologicas em tfbia vara.
Avaliagao Sao vistos dois padroes clfnicos da tfbia vara. Em

radiografias de bebes bem novos, pode ser dificil distinguir esta con-
digao do arqueamento fisiologico.

Com frequencia, usa-se o angulo metafisario-diafisario Esse
angulo [D] mostra consideravel superposigao entre os casos fisiologico e
de tfbia vara. Quando o angulo excede 15°, ha probabilidade de tfbia vara.
A diferenga e estabelecida por radiografias subseqgiientes, feitas a cada 3
a6 meses. O varo fisiologico geralmente regride apos os 2 anos de idade.
A tfbia vara progride e mostra alteragoes metafisarias diagnosticas.

A cintilografia ossea raramente e necessaria, mas aponta au-
mento da absorgao no lado medial da fise proximal da tfbia [C].

Estudos por RM indicam deformagao consideravel e podem
ser uteis no tratamento de deformidades complexas.

Estagios de Langenskiold Sao as etapas da doenga [E], com
transigao de uma para outra ao longo do tempo.

Estagios de Langenskiold



Tratamento Depende da etapa da tibia vara [E, pagina anterior]
e da idade da crianga.

Tutores Deformidades leves podem regredir sem tratamento;
por isso, o efeito benefico dos tutores e incerto. Com fregiiencia, eles
sao usados para tratar os estagios 1e 2 da doenga. Caso seja escolhido
esse tratamento, solicite um tutor de membro inferior inteiro, com
joelho fixo, que incorpora a carga em valgo. Ele deve ser usado no
perfodo de lazer ativo e a noite.

Corregao cirurgica Pode ser feita por osteotomia ou por he-
miepifisiodese para corrigir a deformidade. Esse crescimento pode ser
alcangado por hemiepifisiodese permanente ou por um procedimento
reversfvel de grampeamento. Veja as duas proximas paginas.

Osteotomia na crianga Se a tibia vara progredir ou se for vis-
ta pela primeira vez ja nos estagios 3 e 4, indica-se a osteotomia. Se
possfvel, realize esse procedimento antes que a crianga atinja 4 anos de
idade [A]. Deformidades nos estagios 5 e 6 sao mais complexas e po-
dem exigir osteotomia de nfvel duplo para corrigir tanto o genu varum
quanto a incongruencia articular. Avalie tambem a forma do femur dis-
tal, pois as duas deformidades - vara e valga - podem contribuir para a
deformidade. A torgao medial da tibia tambem e uma deformidade co-
mum associada. Para corrigir o varo e a torgao, use simplesmente uma
cunha fechada com rotagao ou faga uma osteotomia oblfqua. Corrija o
angulo coxa-pe ate cerca de +10° e hipercorrija ainda mais o varo, em
cerca de 10°a mais do valgo. Use um garrote esterelizado, de modo que
0 membro inteiro possa ser visto, para garantir a corregao apropriada.
Libere a fascia do compartimento anterior, para reduzir o risco de sfn-
drome de compartimento. Fixe a osteotomia com pinos cruzados e su-
plemente a fixagao com imobilizagao gessada para 0 membro inteiro.

O semigrampeamento pode ser uma altemativa a osteoto-
mia nos estagios 2 ou 3 da deformidade.

Ressecgao da ponte fisaria Raramente se suspeita de ponte
fisaria no envolvimento unilateral, no perfodo da metade ao final da
infancia. Estudos por TC ou RM confirmam a presenga da ponte. Faga
aressecgao da ponte, preencha o defeito com gordura e corrija a de-
formidade tibial por osteotomia.

Cirurgia na adolescencia A corregao cirurgica em criangas
mais velhas ou em adolescentes costuma ser complicada pela obesi-
dade. Estabilize a osteotomia com um fixador extemo. Essa fixagao
fomece imobilizagao adequada, sem necessidade de imobilizagao
gessada. Alem disso, permite a opgao de ajustar o alinhamento duran-
te o perfodo pos-operatorio [B].

Grampeamento E um metodo de corregao conveniente. As
desvantagens sao maior cicatriz, risco de extrusao dos grampos e ne-
cessidade de uma segunda cirurgia para remover 0s grampos. A van-
tagem e a simplicidade. Colocam-se os grampos (geralmente dois), o
paciente e acompanhado com cuidado e, apos a corregao da deformi-
dade, removem-se os grampos. Se eles forem colocados em posigao
externa ao periosteo, pode-se esperar a retomada do crescimento. E
comum o uso do sistema de zonas para determinar a necessidade de
corregao. Para uma deformidade na zona 3, a indicagao pode ser o
grampeamento. Com fregiiencia, ocorre um retrocesso apos a remogao
do grampo, desfazendo parte da corregao. Por isso, corrija um pouco
mais do que o necessario, como antecipagao desse problema comum,
especialmente em criangas com menos de 12 anos de idade.

Hemiepifisiodese Feita na epoca certa, tem muitas vanta-
gens. A cicatriz e pequena e o procedimento, simples e definitivo.
Bowen desenvolveu uma tabela para ajudar a definir a epoca certa
para a realizagao desse procedimento [C]. O acompanhamento cuida-
doso e essencial, pois, caso seja determinado com antecedencia que a
deformidade exigira uma corregao a mais, sera necessario bloquear o
crescimento da epffise inteira.

Regulagao do tempo A regulagao do tempo do grampeamento
nao e essencial. Quando a corregao for alcangada, 0s grampos serao
removidos. Ao contrario, o perfodo da epifisiodese e fundamental, e
foram desenvolvidas tabelas para ajudar a estimar a epoca apropriada.

Prognostico O prognostico depende da gravidade, da etapa e
do tratamento. A recorrencia do varo e 0 encurtamento crescente sao
comuns durante a infancia. A deformidade articular persistente leva a
artrite degenerativa na vida adulta.
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A Tibia vara infantil. Esta doenga costuma ser bilateral e pode causar
deformidade que exige corregao por osteotomia (seta vermelha).

B Tibia vara do adolescente. Esta forma com fregiiencia e unilateral (setas
vermelhas) e em geral requer corregao operatoria. A fixagao externa costuma
ser uma excelente escolha entre as corregoes operatorias (seta amarela).

Hemiepifisiodese

C Grafico de tempo da hemiepifisiodese. Este grafico foi criado para
estabelecer a epoca da corregao de deformidades angulares. Reproduzida
de Bowen (1985).
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Hemiepifisiodese percutanea
superior medial da tibia

Perfuragao
da margem
fisaria

Fio de K

Curetagem
superficial

Grampeamento da epffise femoral medial distal

Colocagao
de2as3
grampos

Procedimentos de Hemiepifisiodese
Procedimentos que interrompem o crescimento da epffise de forma
permanente ou temporaria sao uteis na corregao de deformidade an-
gular em criangas na fase de crescimento. Grampos atraves da epf-
fise fornecem suspensao temporaria do crescimento e permitem o
crescimento assim que forem removidos. A hemiepifisiodese e per-
manente e requer cuidadosa determinagao da epoca de realizagao,
para evitar excesso ou insuficiencia de corregao.

Hemiepifisiodese
A hemiepifisiodese exige cuidadosa escolha da epoca e acompanha-
mento. As vantagens sao a cicatriz pequena e o procedimento simples.

Tecnica Com base na visualizagao das imagens, use um fio de
K para identificar a margem medial ou lateral da placa da epffise.
Faga uma incisao com instrumento cortante [A], Coloque uma broca
de 6 mm no corte e apenas penetre a placa de crescimento [B], Ins-
pecione a perfuragao pela cartilagem, para confirmar a entrada fisa-
ria. Atraves desse buraco perfurado, introduza uma pequena cureta
na margem e execute uma curetagem superficial, a fim de remover o
cortex e cerca de 1 cm da epffise subjacente [C].

Cuidado pos-operatorio Coloque um curativo compressivo.
Injete anestesico local. Normalmente, o paciente recebe alta no mes-
mo dia. Faga o acompanhamento na clfnica a cada 3 a 4 meses. Se a
corregao for realizada antes da maturidade esqueletica, complete a
epifisiodese para evitar excessos corretivos.

Grampeamento Parcial
O grampeamento parcial exige determinagao menos acurada do tempo,
porem maior incisao e um procedimento secundario para remogao dos
grampos. Essa tecnica e ideal para corrigir deformidades como o genu
valgum idiopatico [D]. Observe a deformidade antes do grampeamento
[D, a esquerda] e pouco antes da remogao dos grampos [D, a direita],

Tecnica Com base na imagem, usando um fio de K, marque
o nfvel da fise [E], Faga uma incisao longitudinal de 3 a 4 cm sobre
o local da fise, para expor o periosteo [F]. Com cuidado para nao
danificar nem penetrar o periosteo e usando um intensificador de
imagem, prenda um grampo reforgado na fise, na porgao medial do
0ss0 [G], seguindo a inclinagao fisaria. Deixe a base do grampo fora
do periosteo. Coloque um segundo (e possivelmente um terceiro)
grampo, com espagamento de 2 a 3 cm, atraves da placa - novamen-
te evite a penetragao profunda [H]. Documente a posigao dos gram-
pos com radiografias AP e laterais [I], Feche a ferida com suturas
intradermicas na pele. Faga um curativo compressivo.

Cuidado pos-operatorio Acompanhe o paciente a cada 3 a
4 meses. Quando a corregao se completar, remova 0s grampos. Em
geral, a taxa de corregao e de 1° por mes. Embora os grampos ra-
ramente causem fechamento fisario, acompanhe essa complicagao.
Se houver suspensao do crescimento fisario, considere a ressecgao
da barra da fise e a interposigao ou complementagao da epifisiodese
com enxerto de gordura.

Complicagoes

Hematoma Para reduzir o risco, faga um curativo compressi-
VO apos a cirurgia.

Excesso de corregao Para evita-lo, escolha bem a epoca da
remogao do grampo ou da complementagao da epifisiodese no caso
de hemiepifisiodese.



_Insuficiencia de corregao Significa que o procedimento foi
realizado tarde demais.
Retrocesso do grampo Se isso ocorrer, faga a reinsergao.

OsteotomiaTibial Proximal

A osteotomia tibial superior e apropriada para a corregao de deformi-
dade angular e de combinagoes de deformidades de angulagao e de
rotagao. A osteotomia rotacional simples e melhor executada na tibia
distal, pois as osteotomias proximais tem maior taxa de complicagoes.

Tecnicas
Entre as varias tecnicas disponiveis, selecione a osteotomia e a fixa-
gao que melhor atendam ao paciente. \

Osteotomia transversa com fixagao externa Essa tecnica
[A] e ideal para o tratamento da tibia vara em criangas obesas. Nao e
necessaria a suplementagao com imobilizagao gessada; a corregao pode
ser gradualmente aplicada e modificada com facilidade; a monitoragao
da sindrome compartimental e da condigao dos nervos e simplificada.

Osteotomia transversa e fixagao com placa Essa tecnica
[B] e util quando ha combinagao de corregao angular e rotacional.

Osteotomia obliqua Fomece corregao tanto de rotagao quan-
to de angulo [C]. Calcule o angulo da osteotomia antes do proce-
dimento, que e feito a partir da exposigao anterior, estando o pon-
to de entrada justamente abaixo do tuberculo tibial. A osteotomia
estende-se pela regiao proximal e posterior, no angulo necessario
para corrigir tanto a rotagao quanto os componentes varo e valgo da
deformidade. A fixagao e relativamente simples, com um parafuso
AP comum. A grande area de contato aumenta a taxa de uniao.

A osteotomia em cupula fomece bom contato, com estabilida-
de inerente, tomando adequada a fixagao com fios cruzados [D],

A osteotomia obligua com cunha de fechamento produz
uma grande area de contato para uniao rapida e permite fixagao com
dois parafusos transfixados [E].

Como Evitar Complicagoes
Complicagoes da osteotomia tibial proximal sao relativamente comuns.
Entre elas estao lesoes ao nervo, sfndrome compartimental e lesoes fi-
sarias. Observe bem a extensao distal anterior da placa de crescimento
e tome cuidado para que a osteotomia e os dispositivos de fixagao nao
atravessem a placa. Nas raras situagoes em que o nervo fibular fica pre-
S0, pode ser necessaria a imobilizagao para evitar estiramento excessi-
vo. Na maioria das osteotomias, e apropriado seguir algumas etapas.
Liberagao profilatica do compartimento anterior Dividaa
fascia do compartimento anterior subcutaneamente atraves da inci-
sao da osteotomia [F]. Realize uma osteotomia fibular [G], fenda o
gesso [H] e, no perfodo pos-operatorio imediato, faga um cuidadoso
acompanhamento [I] em busca de indfcios de lesao fibular ou sfn-
drome compartimental.

Exemplos Clmicos
Osteotomias tibiais bilaterais em caso de raquitismo renal [J],
Osteotomia em valgo com fixagao externa [K e L] em
caso de tibia vara em adolescentes obesos.
Osteotomia transversa simples antes da fixagao com placa [M],
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Transversa Cunhade Obliqua Em cupula Obliqua com
abertura cunha de
fechamento
(B) ©) (D) (E)
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externa com piaca parafuso fios parafuso
comum cruzados duplo
(B)
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Verificagao
Liberagao do Osteotomia constante
compartimento fibular da condigao

anterior neurovascular
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Nfvel Normal Deformidade
Termos Versao com = 2 DP Torgao > 2 DP em relagao a
em relagao a media media
Tibia Versao tibial Torgao tibial
Interna
Externa
Femur Versao femoral Torgao femoral
Anteversao Interna
Retroversao Externa

A Terminologia das variagoes da rotagao. As variagoes normais e as
deformidades sao descritas por varios termos.

B Com otempo, os membros inferiores
fazem uma rotagao lateral. Tanto o femur
quanto a tibia fazem uma rotagao lateral a me-
dida que a crianga cresce. A anteversao femoral
declina, e a versao tibial torna-se mais lateral.

C Atorgao femoral interna afeta mae e filho. Com freqgiiencia, a ava-
liagao dos pais revela um padrao rotacional similar ao presente na crianga.

D A rotagao assimetrica do quadril exige
avaliagao minuciosa. Esta menina de 12
anos procurou o medico por causa da marcha
em rotagao interna. O perfil rotacional mostrou-
se anormal, com assimetria da rotagao do
quadril. A radiografia da pelve apontou grave
displasia bilateral do quadril (setas). Foi execu-
tada corregao cirurgica.

Tor9ao

Com freqgiiencia, problemas de torgao em casos de marcha em rota-
gao interna e externa preocupam os pais e costumam resultar em uma
serie de tratamentos para a crianga. O tratamento de problemas de
torgao e facilitado pelo uso de terminologia clara, diagnostico pre-
ciso, conhecimento da historia natural da deformidade de torgao e
compreensao da eficacia das opgoes de tratamento.

Terminologia

O termo versao descreve variagoes normais na rotagao do
membro [A]. A versao tibial e a diferenga angular entre o eixo do
joelho e o transmaleolar. A tibia normal faz a rotagao lateralmente.
A versao femoral e a diferenga angular entre os eixos transcervical e
transcondilar. O femur normal e antevertido.

O termo torgao descreve variagoes alem de + 2 desvios-padrao
(DP) em relagao a media, consideradas anormais e descritas como “de-
formidade”. A torgao femoral intema, ou antetorgao, e a torgao femoral
externa, ou retrotorgao, descrevem a rotagao femoral anormal. A torgao
tibial intema e a torgao tibial extema descrevem a rotagao tibial anormal.

A deformidade de torgao pode ser simples, envolvendo apenas
um nfvel, ou complexa, envolvendo varios segmentos. Deformidades
complexas podem ser aditivas ou compensatorias. Desse modo, sao
aditivas as torgoes tibial e femoral intemas, e compensatorias as tor-
goes tibial e femoral extemas.

Desenvolvimento Normal

Os membros inferiores realizam rotagoes medialmente, na setima
semana fetal, para que o halux alcance a linha media. A medida que
ocorre o crescimento, a anteversao femoral declina de cerca de 30° no
nascimento para aproximadamente 10° na maturidade [B]. Os valores
da anteversao sao maiores no sexo feminino e em algumas familias [C].
No decorrer do crescimento, a rotagao lateral da tibia passa de cerca de
5° no nascimento para uma media de 15° na maturidade. Uma vez que
0 crescimento esta associado a rotagao lateral tanto nos segmentos fe-
morais quanto nos tibiais, a torgao tibial medial e a antetorgao femoral
em criangas melhoram com o passar do tempo. No entanto, a torgao
tibial lateral costuma piorar por conta do crescimento.

Avaliagao

Ainda que o diagnostico de deformidades de torgao possa ser feito
apenas pelo exame fisico, a historia e util para excluir outros proble-
mas e para avaliar a extensao da incapacidade.

Historia Pergunte sobre o surgimento, a gravidade, a incapaci-
dade e o tratamento previo do problema. Obtenha a historia do de-
senvolvimento. A demora para comegar a andar, por exemplo, pode
sugerir um disturbio neuromuscular. Ha historia familiar de problema
rotacional? Com fregiiencia, problemas de rotagao sao herdados, e a
situagao do pai ou da mae pode prenunciar o fiituro do filho.

Exame geral Faga esse exame para excluir displasia do quadril
e problemas neurologicos, como paralisia cerebral.

Perffil rotacional Fomece informagoes necessarias ao estabeleci-
mento do nivel e da gravidade de qualquer problema de torgao. Veja 0s
graficos maiores na pagina 451. Registre os valores em graus para 0s
dois lados - direito e esquerdo. Avalie os quatro pontos seguintes.

Observe como a crianga anda e corre Estime o angulo de pro-
gressao do pe durante o andar [A, proxima pagina]. Ele corresponde a
diferenga angular entre o eixo do pe e a linha de progressao. Em geral,
esse valor e estimado pela observagao do caminhar da crianga pelo cor-
redor da clinica. Estime o grau medio das marchas em rotagao intema e
extema. Valores inferiores a zero (-) sao atribuidos a marcha em rotagao
intema. Registra-se rotagao intema leve no caso de Angulos de -5 a-10°;
moderada quando os angulos vao de-10 a-15°; e grave quando o angulo
e inferior a -15°. Pega a crianga para correr. Pacientes com antetorgao
femoral podem mostrar um padrao de corrida de “batedor de ovos”, em
que as pemas batem lateralmente durante a fase do balanceio.

Avalie a versao femoral Para tanto, mega a rotagao do qua-
dril [B, proxima pagina]. Mega a rotagao extema e a intema enquanto
a crianga estiver em pronagao, com os joelhos flexionados em angulo



reto e a pelve nivelada. Avalie os dois lados a0 mesmo tempo. Nor-
malmente, a rotagao interna e inferior a 60 a 70°. Se a rotagao do
quadril for assimetrica, avalie a radiografia [D].

Quantifique a versao tibial Avalie o angulo coxa-pe [D],
Com a crianga em pronagao e o joelho flexionado em angulo reto, o
angulo coxa-pe e a diferenga angular entre o eixo do pe e o eixo da
coxa. Ele mede o estado rotacional da parte de tras do pe. A medida
da rotagao tibial 6 a diferenga angular entre o eixo transmaleolar e o
eixo da coxa. A diferenga entre essa medida e 0 angulo coxa-pe mede
a rotagao do retrope. O intervalo normal dessas medidas e amplo, e
os valores medios aumentam a medida que aumenta a idade. Para fa-
zer as medigoes, o0 posicionamento do pe e essencial. Permita que o
pe fique em uma posigao natural. Evite b posicionamento manual do
mesmo, pois isso pode causar erros de avaliagao.

Avalie o pe para ver a adugao do antepe. A borda lateral do
pe normalmente e reta. A convexidade dessa margem lateral e a adu-
gao do antepe sao caracterfsticas de adugao do metatarso. O pe everti-
do ou o pe piano podem contribuir para a marcha em rotagao externa.
Inclua ambos no perfil rotacional.

A partir do exame geral e do perfil rotacional, estabelega o nfvel
e a gravidade da deformidade de torgao [C].

Estudos Especiais

Solicite estudos especiais de imagem caso a rotagao do quadril seja as-
simetrica ou caso o problema rotacional seja tao grave a ponto de se
considerar uma corregao cirurgica. Em geral, imagens especiais para do-
cumentar problemas rotacionais nao sao muito uteis. Antes da corregao
cirurgica, faga imagens da antetorgao grave, para eliminar a possibilida-
de de displasia do quadril e para medir o grau da antetorgao femoral. As
medigoes podem ser feitas por meio de varreduras por TC ou radiogra-
fias em dois pianos. A antetorgao tende a exceder 50° em criangas cuja
condigao e grave o suficiente para exigir corregao cirurgica.

Marcha em
rotagao interna

Paralisia cerebral Exame Rotagao assime-
DDQ trica do quadril
Qutros problemas I
Perfil Radiografia
rotacional da pelve
Adugao do Adugao do Torgao tibial Torgao femoral
halux metatarso interna interna
Marcha em

rotagao externa

Disturbios neuromusculares [
Deslocamento epifisario |

1 Exame
da cabega femoral
Pe piano |
Perfil
rotacional

Contratura o
rotacional Torgao tibial Torgao femoral
externa do externa externa

quadril

do bebe

C Quadros esquematicos para a avaliagao das marchas em rotagao
interna e externa. A partir do exame geral e do perfil rotacional, o diag-
nostico pode ser estabelecido de imediato.
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1 3 5 7 9 M 1315-19 30's 50's 70*

A Angulo de progressao do pe. E estimado pela observagao do cami-
nhar da crianga. O intervalo normal esta destacado em verde.

B Rotagao do quadril. E avaliada com a crianga em pronagao (A). Sao
medidas a rotagao interna (B) e a externa (C). Os intervalos normais estao
destacados em verde.

11 13 15-19 30s 50*S 70+

D Avaliagao do estado rotacional da tibia e do pe. Para melhor ana-
lisar a situagao rotacional da tibia e do pe, avalie a crianga na posigao de
pronagao (A), permitindo que o pe caia na posigao natural de repouso. O
eixo coxa-pe (B) e a forma do pe (C) sao prontamente determinados. O
intervalo normal esta destacado em verde.
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20-

15°

A Ineficacia das cunhas em calgados. Cunhas diferentes foram co-
locadas (destacadas em preto). Estao relacionados os valores medios da
rotagao interna de cada cunha e dos controles sem cunha. Redesenhada
de Knittle e Staheli (1976).

4°
Corregao

[ ] Cabo derrotatorio
f 1 Cabo derrotatorio e tala noturna
|~1 Tala noturna

I Nao tratados

B Ineficacia dos cabos derrotatorios. O grafico compara a eficacia de
varios ‘tratamentos” e da ausencia de tratamento em caso de antetorgao.

As intervengoes nao fizeram diferenga alguma na antetorgao femoral me-

dida antes e apos o tratamento. Reproduzida de Fabry et al. (1973).

C Marcha em rotagao externa em bebes. Geralmente, a marcha em
rotagao externa no infcio do periodo que vai do nascimento aos 2 anos de
idade e causada pela contratura lateral da rotagao dos quadris. Neste bebe,
a rotagao medial limita-se a cerca de 30° (fotografia superior), enquanto a
rotagao lateral e de aproximadamente 80° (fotografia inferior). Isso resulta
na rotagao lateral do membro (figura), que regride de forma espontanea.

Princfpios do Tratamento

O primeiro passo consiste em estabelecer o diagnostico correto. Ao
fazer o acompanhamento dos problemas rotacionais, o desafio mais
comum e lidar de forma eficaz com a famflia. Uma vez que os mem-
bros inferiores fazem uma rotagao lateral a medida que o tempo pas-
sa, a marcha em rotagao interna e corrigida de maneira espontanea na
grande maioria das criangas. Portanto, a simples espera por essa solu-
gao espontanea e o melhor para o paciente. E impossrvel controlar o
modo de andar e de sentar ou as posigoes de dormir da crianga. Tentar
fazer isso so gera frustragoes e conflitos entre a crianga e os pais.

As cunhas ou palmilhas para calgados sao ineficazes [A], Do
mesmo modo, tutores diumos com cabos derrotatorios apenas limi-
tam o andar e as atividades da crianga que envolvem o correr [B],
Talas notumas que fazem a rotagao lateral dos pes sao mais bem tole-
radas e nao interferem no lazer da crianga, mas, provavelmente, nao
produzem beneffcios a longo prazo.

Desse modo, e melhor fazer o controle observacional. A famflia
precisa ser convencida de que apenas observar e a atitude apropriada.
Isso exige cuidadosa avaliagao, educagao, transmissao de confianga e
acompanhamento. A famflia deve ser informada de que problemas de
rotagao raramente persistem. Menos de 1% das deformidades de tor-
gao femoral e tibial nao regridem e podem exigir corregao cirurgica
no final da infancia. A necessidade de osteotomia rotacional e rara, e
0 procedimento, eficaz.

Bebes

A marcha em rotagao externa pode ser causada por calcanhar em val-
go, por contratura lateral da rotagao dos quadris (mais comum) ou pela
combinagao de ambos. A marcha em rotagao interna pode ser causada
por adugao do halux, adugao do antepe ou torgao tibial interna.

Contratura rotacional lateral do quadril Uma vez que, no ute-
ro, os quadris fazem uma rotagao lateral, e normal a rotagao lateral do
quadril. Quando o bebe e colocado na posigao ereta, as vezes os pes fi-
cam virados para fora [C], Isso pode preocupar os pais. Com frequencia,
apenas um pe vira para fora, em geral o direito. Esse pe e 0 mais normal.
O membro oposto, ou seja, aquele considerado normal pelos pais, costu-
ma apresentar adugao do metatarso ou torgao tibial medial.

Adugao do halux Tem sido descrita tanto como espasticida-
de do abdutor do halux quanto como “dedao tateador”. Trata-se de
uma deformidade dinamica, causada por excesso de tensao relativa
do musculo abdutor do halux, que ocorre na fase de apoio [D]. Isso
pode ser associado com a adugao dos metatarsais. A condigao re-
gride de forma espontanea quando a maturagao do sistema nervoso
permite maior precisao no equilfbrio muscular na regiao do pe. Nao
e preciso tratamento.

D Halux tateador. Esta e uma
deformidade dinamica, causada
por excesso de atividade do mus-
culo abdutor do halux.



A adugao do antepe consiste em uma serie de deformidades
do pe, caracterizadas por desvio medial do antepe em diferentes graus
[A]. O prognostico esta claramente relacionado a rigidez. Essa condi-
gao e detalhada no Capftulo 5.

Adugao do metatarso Deformidades flexfveis ocorrem a
partir da compressao intra-uterina. Assim como outras deformidades,
essa adugao regride de forma espontanea com o passar do tempo. A
maioria dos casos soluciona-se no primeiro ano; o restante, ao longo
da infancia. Faga o controle por observagao e transmita seguranga ao
paciente e a famflia [B]. Tutores, imobilizagoes gessadas, calgados
especiais ou exercfcios nao sao necessarios.

Metatarso varo A rigida adugao do antepe tende a persistir.
Essa forma rigida e incomum, comparada com a adugao do metatar-
so. A deformidade e caracterizada por rigidez, com marcas na sola
do pe. A historia natural aponta resolugao espontanea incompleta. A
deformidade nao produz incapacidade funcional e nao e a causa de
joanetes. Ela gera um problema estetico e, quando grave, dificuldades
para encontrar calgados adequados.

Tenha o cuidado de distinguir o metatarso varo do caso raro de
“pe em serpentina”. Lembre-se de que este ultimo ocorre em criangas
com articulagoes frouxas e e caracterizado por adugao marcada do
antepe e por retrope valgo.

A maioria dos pais quer corrigir a deformidade. Faga a corregao
com imobilizagoes gessadas seriais, com gesso cruropodalico, por volta
dos 6 meses de idade [B]. Aplique as imobilizagoes a intervalos de 1a
2 semanas, ate que a deformidade seja corrigida. Em criangas com mais
de 2 anos de idade, a corregao por imobilizagao gessada as vezes e efi-
caz, mas sua aceitagao pela crianga e pelos pais e mais dificil.

A corregao operatoria raramente e apropriada, pois 0 metatarso varo
nao produz incapacidade funcional, nem deformidades secundarias.

Crianga (do Nascimento aos 2 Anos de ldade)
A marcha em rotagao interna e mais comum durante o segundo ano e
geralmente e notada quando o bebe comega a andar. Ela e causada por
torgao tibial interna, adugao do metatarso ou adugao do halux.

Torgao tibial interna E a causa mais comum da marcha em
rotagao interna. Com fregiiencia, e bilateral [C]. A torgao femoral in-
terna unilateral e mais comum no lado esquerdo [D]. O melhor trata-
mento e a observagao. Talas notumas de Fillauer ou de Denis Browne
costumam ser prescritas, mas nao tem valor a longo prazo; a resolugao
ocorre com ou sem o tratamento. Evite tutores diumos e modificagoes
nos calgados, pois isso pode retardar a corrida da crianga e prejudicar
sua auto-imagem.

A corregao ocorre de forma espontanea, mas, com fregiiencia,
demora de 1 a 2 anos. Informe a famflia sobre o numero de anos, e
nao de semanas ou de meses, necessario para a corregao.
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Normal Leve Moderada Grave

A Graduagao da gravidade da adugao do antepe. Projete uma linha
que seccione o calcanhar em duas partes. Normalmente, ela passa pelo

segundo dedo. Quando a deformidade e leve, essa linha recai no terceiro
dedo; se moderada, entre o terceiro e o quarto; se grave, entre o quarto e
0 quinto. Reproduzida de Bleck (1983).

Adugao Varo
0-6 meses Observagao Observagao
6-24 meses Observagao Tratamento com

imobilizagao gessada

Pode-se tentar a
imobilizagao gessada

+ de 24 meses Observagao, conforme

necessario

B Controle da adugao e do varo. Controle esses problemas de acordo
com a rigidez e a idade do paciente.

C Torgao tibial interna bilateral. Os angulos coxa-pe sao
negativos (linhas vermelhas) em ambas as pernas.

D Torgao tibial interna unilateral. A torgao tibial medial com frequencia
e assimetrica e tende a ser pior no lado esquerdo (seta).
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Comum
Torgao tibial
interna
Muito rara
Comum
Torgao tibial
externa Muito rara

Bebe Outras criangas

A Comparagao entre as historias naturais das torgoes tibiais interna
e externa. Uma vez que a tibia faz uma rotagao lateral no decorrer do
crescimento, a torgao interna regride, e a externa piora. Torgoes graves a
ponto de exigirem osteotomia rotacional tibial sao mais comuns na presen-
ga de deformidades de torgao lateral.

B Torgao tibial persistente. As deformidades rotacionais nem sempre
regridem com o tempo. Estas meninas mostram torgao tibial persistente
(setas), que causou incapacidade suficiente para justificar corregao por
osteotomia rotacional tibial.

C Torgao femoral interna. Esta menina tem torgao femoral interna. A
patela fica virada para dentro na posigao de pe. A rotagao lateral e de 0°
(superior), e a interna, de 90° (inferior).

Crianga (dos 2 Anos de Idade a Puberdade)

Com frequencia, a marcha em rotagao interna em criangas e causada
por antertorgao femoral e, raramente, por torgao tibial interna persis-
tente. No fim da infancia, a marcha em rotagao externa pode ser cau-
sada por torgao femoral externa ou tibial externa. A historia natural
consiste na rotagao externa a medida que a crianga cresce; em geral,
isso resulta na corregao da torgao tibial interna e faz com que a torgao
tibial externa piore [A].

Torgao tibial interna Em criangas mais velhas, 6 menos co-
mum do que a externa. A torgao tibial interna tambem pode exigir
corregao cirurgica quando a deformidade persiste e produz significa-
tiva incapacidade funcional e problemas esteticos em criangas com
mais de 8 anos de idade [B]. A corregao cirurgica pode ser indicada
caso o0 angulo coxa-pe tenha rotagao externa superior a 10°.

Torgao tibial externa Uma vez que a tibia normalmente faz a
rotagao lateral no decorrer do crescimento, a torgao tibial interna cos-
tuma regredir, enquanto a externa toma-se pior com o passar do tempo
[A e B, adireita; A, proxima pagina]. A torgao tibial externa pode estar
associada a dores nojoelho. Essa dor surge na articulagao patelofemoral
g, presume-se, deve-se ao mau alinhamento do joelho e da linha de pro-
gressao, que e mais pronunciado quando a torgao tibial externa combi-
na-se com a torgao femoral interna. O joelho faz uma rotagao interna, e
o tomozelo, uma externa, ambos fora do alinhamento em relagao a linha
de progressao. Isso produz a “sfndrome do mau alinhamento”, que gera
uma marcha ineficiente e dores na articulagao patelofemoral.

A antetorgao femoral, ou torgao femoral interna, geralmente
e vista pela primeira vez em grupos etarios de 3 a 5 anos, sendo mais
comum em meninas [Cj. A deformidade residual leve com frequencia
tambem e visfvel nos pais das criangas afetadas. A crianga com torgao
femoral medial senta-se na posigao “W?”, fica de pe com os joelhos
em rotagao medial (as patelas “se beijam”) e corre de modo estranho.
A rotagao interna do quadril aumenta acima de 70°. A torgao femo-
ral interna e leve quando a rotagao interna do quadril e de 70 a 80°;
moderada quando e de 80 a 90°; e grave quando esta acima de 90°.
A rotagao externa do quadril regride de forma correspondente, pois o
arco total da rotagao costuma ser de 90 a 100°.

Em geral, a antetorgao femoral e mais grave entre 0s 4 e 0s 6
anos de idade; depois ela regride [D], Essa resolugao resulta da dimi-
nuigao da anteversao femoral e da rotagao lateral da tfbia. No adulto, a
antetorgao femoral nao causa artrite degenerativa e raramente provoca
alguma incapacidade.

A antetorgao femoral nao e afetada por tratamento nao-cirurgico.
A persistencia da deformidade severa apos a idade de 8 anos pode
exigir corregao por osteotomia rotacional femoral.

Comum
Osteotomia
rotacional
femoral
2 4 6 8 10 12

Idade em anos

D Curso clfnico da antetorgao femoral. A antetorgao femoral torna-
se mais aparente clinicamente do nascimento aos 2 anos de idade e no
comego da infancia. Em geral, a deformidade e mais grave entre 0os 4 e 0s
6 anos de idade. A resolugao ocorre independentemente de tratamentos
comuns. Em casos raros, a deformidade e grave e nao regride, exigindo,
portanto, a corregao por osteotomia rotacional.



A retrotorgao femoral pode ter maior relevancia do que se cos-
tuma imaginar. Ela e mais comum em pacientes com deslocamento
epifisario da cabega femoral. Acredita-se que haja aumento da forga
de cisalhamento sobre a fise. A retrotorgao esta associada ao aumento
da artrite degenerativa e a marcha com rotagao externa. O problema
da marcha nao e tao grave a ponto de exigir corregao cirurgica.

Corregao Cirurgica
A osteotomia rotacional e eficaz na corregao de deformidades de tor-
gao datibia ou do femur [B]. Ela e indicada apenas para criangas mais
velhas, acima 8 a 10 anos de idade, com significativa deformidade
estetica e funcional e medidas alem dos 2 DP da variagao normal. O
problema da crianga tem de ser grave a suficiente para justificar os
riscos do procedimento. Esses procedimentos nao devem ser conside-
rados “profiMticos”.

Corregao femoral O melhor e executar a osteotomia rotacio-
nal femoral no nfvel intertrocanterico. Nesse nfvel, a cicatrizagao e
rapida, a fixagao e mais segura e a cicatriz e menos evidente. Alem
disso, caso ocorra consolidagao viciosa, esta e menos notavel. Em
geral, e necessaria uma corregao rotacional de cerca de 50°. Veja a
pagina 103.

Corregao tibial O melhor e executar a osteotomia rotacional
tibial no nfvel supramaleolar [B]. Corrija a rotagao para que o angulo
coxa-pe fique entre 10 e 15°.

Smdrome do Mau Alinhamento Rotacional

Essa smdrome costuma incluir as torgoes tibial externa e femoral inter-
na. O eixo da flexao do joelho nao se encontra na linha de progressao.
Seguem-se problemas de dor patelofemoral e, raramente, luxagao.

Faga um tratamento predominantemente conservador. Em casos
muito raros, e necessaria a corregao cirurgica. A corregao e uma expe-
riencia seria, pois costuma exigir um procedimento de nfvel 4 (tanto
femoral quanto tibial). O local da osteotomia tibial pode ser distal
(mais seguro) ou proximal. Tem sido registrada osteotomia proximal,
logo acima do tuberculo da tfbia.

Raramente o mau alinhamento rotacional associa-se a disturbios
patelofemorais graves, como deslocamentos congenitos [C]. A corre-
gao e complexa e pode exigir tanto osteotomia guanto reconstrugoes
de partes moles.

Prognostico

Os efeitos a longo prazo tem mostrado que as deformidades rotacio-
nais extemas sao mais propensas a serem associadas a uma incapaci-
dade do que a torgao interna.

Torgao tibial interna Essa deformidade raramente e vista em
criangas mais velhas e nao encontra associagao com nenhum proble-
ma significativo. A deformidade leve pode melhorar o sprinting por
causa do maior impulso.

Torgao tibial externa Alteragoes degenerativas no joelho, osteo-
condrite dissecante e instabilidade patelofemoral tem sido associadas a
torgao tibial externa, que e a deformidade rotacional com maior probabi-
lidade de corregao operatoria. A combinagao entre obesidade, pe piano e
torgao tibial extema tem sido relacionada a dores no pe na adolescencia.
A torgao tibial extema e uma deformidade secundaria comum, vista em
condigoes de paralisia, como a mielodisplasia.

Alitetorgao femoral Adultos com antetorgao de leve a mode-
rada nao apresentam incapacidade funcional, quando comparados a
grupos de controle. Nao foi encontrada associagao alguma entre ante-
torgao e osteoartrite do quadril.

Retrotorgao femoral A retrotorgao pode aumentar o risco de
deslocamento epifisario da cabega femural e tem sido associada com
a artrite degenerativa do quadril.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 101

A Torgao tibial externa. Com frequencia, e unilateral. Quando assime-
trica, tende a ser pior no lado direito (seta vermelha). Note que o angulo
coxa-pe a direita e mais externo (linhas vermelhas).

B Osteotomia rotacional. Essas osteotomias em geral sao executadas
nos m'veis tibial supramaleolar ou femoral intertrocanterico (setas verme-
lhas). Fixe as osteotomias tibiais com fios transcutaneos cruzados e com
uma imobilizagao gessada de perna inteira. Fixe a osteotomia femoral com
fios e imobilizagao gessada, ou com uma placa angulada.

C Mau alinhamento rotacional com deslocamentos patelares. Este
estudo por TC e de uma crianga com patela deslocada (seta branca) da
posigao normal (seta laranja). Note o mau alinhamento rotacional com tor-
gao tibial lateral (linha azul), rotagao medial do eixo do joelho (linha amare-
la) e antetorgao femoral (linha branca).
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Osteotomia Rotacional Tibial
A tibia distal e o nfvel preferido para osteotomias rotacionais da tibia.

Indicagdes

As osteotomias rotacionais podem ser executadas em caso de torgao
tibial idiopatica, torgao associada a disturbios neuromusculares ou,
ocasionalmente, torgao no pe torto. A torgao tibial e a rotagao que
esta fora do angulo normal. A maioria das osteotomias rotacionais
e executada em caso de torgao tibial externa [A]. O Angulo coxa-pe
tende a exceder 35 a 40°. Uma vez que a rotagao muda no decorrer
do crescimento, adie a osteotomia rotacional ate que a crianga com-
plete 8 ou 10 anos de idade. Procedimentos bilaterais podem ser
executados de uma unica vez. Em criangas mais velhas, a execugao
de um procedimento de cada vez permite que elas andem de muletas
durante a recuperagao.

Tecnica

Prepare o quadril e use um garrote esterilizado para ajudar a avaliar o
angulo coxa-pe durante a rotagao. Use fluoroscopia para marcar na pele
o local da placa de crescimento e os locais cerca de 2 a 3 cm mais pro-
ximos do local da osteotomia tibial. Faga uma incisao longitudinal an-
tero-lateral de 8 cm na pele e exponha a tibia, perto da placa de cresci-
mento [B], Se a deformidade for grave, exponha a diafise da fibula mais
proximal e realize uma osteotomia fibular obliqua [C]. Coloque dois
fios de K lisos paralelos [D] (linhas pretas) na regiao proximal e distal
em relagao ao local da osteotomia para monitorar a corregao rotacional.
Realize a osteotomia tibial transversa com uma serra eletrica. Faga a
rotagao do segmento distal, observando a posigao relativa dos fios de K
[E]. Assim que for alcangada a quantidade desejada de corregao, trans-
fixe a osteotomia tibial com dois fios de K lisos percutaneos [F]. Dobre
as extremidades para evitar migragao. Uma altemativa a fixagao com
pinos cruzados consiste em usar uma placa [G], Aplique uma imobili-
zagao gessada no membro todo, com o joelho flexionado cerca de 20°.
Abra a imobilizagao em duas partes para acomodar o edema.

Cuidado Pos-operatorio

Monitore a condigao neurovascular no perfodo pos-operatorio ini-
cial. Na quarta semana, indique um andador e permita o suporte do
peso. Remova a imobilizagao e os fios de K na clinica, na setima ou
na oitava semana.

Complicagoes

Ma rotagao Para evitar essa complicagao, faga uma cuidado-
sa avaliagao pre-operatoria, monitore o perfodo intra-operatorio da
corregao e garanta uma fixagao estavel.

Sindrome de compartimento Essa complicagao e evitada
por meio da liberagao distal do compartimento, da divisao da imo-
bilizagao e da monitoragao das alteragoes clfnicas no perfodo pos-
operatorio inicial.

Pseudo-artrose E mais comum na fibula. Para evitar esse pro-
blema, evite qualquer interposigao de partes moles subsegiiente a 0s-
teotomia. Se estiverem amplamente separados, os ffagmentos deverao
ser aproximados por uma forte sutura absorvfvel.



Osteotomia Rotacional Femoral

A osteotomia intertrocanterica femoral e indicada em caso de tor-
gao femoral interna grave. A corregao pode ser feita em qualquer
nfvel do femur, mas a intertrocanterica oferece muitas vantagens. As
superficies da osteotomia sao amplas, aumentando a estabilidade e
propiciando uniao rapida. A consolidagao com desvio angular e me-
nos evidente do que nas osteotomias executadas no femur distal.

Planejamento Pre-operatorio

Faga o perfil rotacional para documentar a condigao do femur, da tfbia
e do pe [A], Reveja a radiografia AP da pelve para excluir outros pro-
blemas [B]. Considere a possfvel necesidade de reposigao sangiifnea e
de profilaxia antibiotica pre-operatoria. Avalie a quantidade de corregao
rotacional necessaria. Na maioria dos casos, para corrigir a torgao femo-
ral idiopatica intema, e preciso fazer rotagao externa do femur de 45°.

Organizagao Cirurgica

Disponibilize as imagens interoperatorias [C]. A posigao em prona-
gao tem varias vantagens, entre elas, a simplificagao das medigoes
intra-operatorias da rotagao do quadril e a ajuda da gravidade na
exposigao. Prepare as duas pemas. Cubra o paciente de modo que 0s
membros fiquem livremente moveis [D].

Abordagem

Faga uma incisao lateral longitudinal na pele no local justamente
distal ao trocanter maior. Faga a incisao na fascia e afaste os muscu-
los anteriormerite. Verifique a posigao com o intensificador de ima-
gens, para evitar lesao na apofise do trocanter.

Pinos-guia

Coloque dois fios de K lisos paralelos para monitorar a rotagao [E,
setas]. Coloque os pinos em um local distante o suficiente para evi-
tar interferencia no dispositivo de fixagao. Acesse o alinhamento
e registre diferengas na rotagao entre os pinos. Use imagens para
garantir que o pino-guia da placa angulada esteja bem-posicionado
[F]. Faga uma fenda para a placa angulada com um cinzel.

Osteotomia

O nfvel da osteotomia e essencial. O dispositivo de fixagao deve
ficar inserido na regiao imediatamente distal em relagao a apofise
trocanterica maior. A osteotomia deve ser baixa o bastante para ga-
rantir a fixagao do osso adequado a lamina e tambem proxima o su-
ficiente para ser mantida na regiao trocanterica. Tome cuidado para
que o pino-guia seja posicionado antes da conclusao da osteotomia.
Verifique a imagem para confirmar o nfvel adequado. Finalize a os-
teotomia transversal com uma serra.

Rotagao

Insira e prenda a placa angulada na fenda. Faga a rotagao lateral do
membro ate que o0s pinos mostrem que o femur esta 45° mais lateral-
mente do que antes da osteotomia. Parafuse a placa a diafise, tomando
o0 cuidado de nao perder a rotagao desejada [G]. Confirme a posigao
pela imagem [H] e pela avaliagao da rotagao do quadril [I],

Cuidado Pos-operatorio

Se a fixagao estiver segura, permita a mobilidade na cadeira de rodas
nas primeiras seis semanas. Possibilite a movimentagao com muletas
por mais duas semanas. Libere o retomo a atividades de corrida na
decipia sexta semana. Remova as placas apos 6 a 12 meses.
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A Diferengas no comprimento dos membros. Esta meninatem a per-
na direita curta devido a fraqueza decorrente de poliomielite (seta amare-
la). O menino apresenta maior crescimento da perna direita (seta branca)
devido a si'ndrome de Klippel-Trenaunay.

Categoria Curto Longo
Congenito Aplasia Hiperplasia
Hipoplasia
Displasia do quadril
Pe torto
Neurogenico Paralisia Simpatectomia
Desuso
Vascular Isquemia Fistula arteriovenosa
Doenga de Perthes
Infecgao Lesao fisdria Estimulagao
Tumores Envolvimento fisario Lesoes vasculares
Trauma Lesao fisaria Estimulagao de fratura

Consolidagao com desvio Distragao

B Causas de discrepancia no comprimento dos membros. Causas
comuns de membros curtos ou longos.

C Desigualdade no comprimento das pernas. Nesta crianga, o
membro inferior direito e hipertrofiado. Note que a tibia e mais longa, e

o diametro, maior. O membro esquerdo 6 mais proporcional no tamanho
em relagao ao resto do corpo, e e mais curto tanto no femur quanto na
tibia. Compare o comprimento dos femures com o0s pes apoiados em uma
superficie (seta vermelha). Compare o comprimento das tibias com os pes
apoiados em uma superficie (seta amarela).

Desigualdades no Comprimento dos

Membros Inferiores

A desigualdade no comprimento dos membros inferiores, ou anisomelia,
pode ser estrutural [A] ou funcional. A anisomelia funcional e secundaria
a contraturas articulares, que produzem aparente discrepancia no com-
primento. Discrepancias estruturais podem ocorrer em qualquer lugar do
membro ou na pelve. Com fregiiencia, medem-se apenas as do femur e da
tibia. A alturado pe e da pelve deve ser inclufda no calculo da disparidade
total. Discrepancias de 1cm ou mais sao consideradas significativas.

Etiologia

As causas da anisomelia sao numerosas [B]. Discrepancias menores sao
vistas em casos de pe torto, displasia do quadril e doenga de Perthes.
Diferengas maiores ocorrem em agenesia tibial, fibular ou femoral.

Historia Natural

O curso da anisomelia e determinado pela causa. A inibigao ou a
aceleragao que geram formas progressivas de anisomelia variant de
acordo com a etiologia. A inibigao do crescimento por causa de de-
feitos congenitos tende a ser constante e tomar possfvel a previsao
da disparidade final. Inibigao ou aceleragao originarias de disturbios
vasculares, infecciosos ou neoplasticos sao variaveis. A aceleragao do
crescimento, por exemplo, pode ser associada a osteomielite diafisaria
cronica. A aceleragao ocorre apenas quando a infecgao esta ativa.

Marcha

O efeito sobre a marcha depende da magnitude da discrepancia e da
idade do paciente. As criangas compensam as discrepancias pela flexao
dojoelho no lado longo ou pela extensao do membro mais curto na po-
sigao de egiiino. Essas compensagoes nivelam a pelve. As disparidades
sa0 compensadas por alteragao da fungao. O membro longo pode ser
circundado durante a fase do balanceio ou pelo “salto” sobre 0 membro
longo durante o apoio. Esse salto implica subida e descida do corpo, o
que consome mais energia do que a marcha normal.

Efeitos Adversos

Os efeitos adversos da anisomelia tem sido exagerados. A diferenga
no comprimento dos membros na infancia nao leva ao aumento do
risco de escoliose estrutural ou de dores nas costas em adultos.

Avaliagao

Na avaliagao, calcule a altura projetada do paciente e o grau de en-
curtamento na maturidade esqueletica, se o problema nao foi trata-
do. Essa avaliagao requer um exame geral, a investigagao da causa,
a avaliagao clfnica e radiografica da gravidade e a determinagao da
idade ossea. Durante o crescimento, sao necessarias avaliagoes seriais
para aumentar a precisao. A partir da historia, determine se a crianga
sofreu lesoes ou teve alguma doenga musculoesqueletica.

Exame geral Observe assimetrias e alteragoes nas proporgoes
corporais. A assimetria envolve apenas os membros inferiores? O lado
longo e 0 normal ou o anormal? As vezes, 0 excesso de crescimento
toma o lado longo anormal. E um caso de semi-hipertrofia ou de semi-
hipoplasia? E importante reconhecer a hemi-hipertrofia [A], porque, as
vezes, ela e associada a tumor de Wilm. A descoberta de semi-hipertrofia
deve implicar uma avaliagao abdominal por ultra-som. Em geral, ela e
causada por hemiparesia resultante de paralisia cerebral. Com fregiien-
Cia, esses problemas subjacentes sao mais significativos do que a propria
discrepancia entre os membros. Observe o andar da crianga. Ha marcha
em eqiiino, salto, circundamento ou marcha em ziguezague do abdutor?
Avalie 0 membro anormal para determinar o local ou os locais de dispa-
ridade. Os pes tem 0o mesmo tamanho? Os segmentos da tibia e do femur
sao iguais? Os antebragos tem 0 mesmo tamanho? Ha anormalidades
associadas? O movimento articular e simetrico? Avalie o paciente para
determinar se a diferenga esta no femur, na tibia ou em ambos [C].

Medigoes clfnicas da discrepancia Para avaliar a diferenga
no comprimento dos membros, coloque blocos de espessura conheci-
da sob o lado curto, ate que a pelve fique nivelada. Com fregiiencia,
0 paciente sente quando a simetria se estabelece. Por esse metodo,
todos os segmentos, inclusive opeea pelve, sao avaliados.



Metodos de imagens Faga imagens para medir discrepancias
e determinar deformidades osseas ou articulares associadas. Medigoes
radiograficas incluem a panoramica com exposigao simples e ortodia-
gramas que exigem exposigoes multiplas no mesmo filme. Estes ultimos
podem ser de tamanho integral, em filme de 90 cm, ou telescopados,
em filmes de 43 cm [A]. Para bebes e crian9as menores, solicite a pa-
noramica, pois ela fornece uma tela excelente para outros problemas,
como displasia do quadril, exige apenas uma exposigao e nao depende
da colaboragao do paciente. Pode ser necessario fazer um bom numero
de estudos seriais para documentar de modo adequado e prever com
precisao a discrepancia na maturidade e para datar a epifisiodese. Isso
nao precisa ser feito anualmente. Se for notada a discrepancia no bebe,
obtenha um estudo de linha de base no infcio e repita-o quando a crian9a
completar 3, 6 e 9 anos de idade.

Idade ossea A idade ossea e a mais imprecisa das medidas.
Muitas vezes, as medigoes sao feitas com cerca de dois anos de qua-
lificagao. O padrao para a avaliagao e o atlas de Gruelich-Pyle. E pru-
dente fazer a amostragem das idades osseas ao longo de um perfodo
de varios anos e estabelecer a media das diferen9as em relagao a idade
cronologica, a fim de melhorar a confiabilidade.

Altura corporal na maturidade esqueletica A altura projetada
para a maturagao esqueletica as vezes e util ao planejamento da corregao
de anisomelia. O encurtamento e mais praticavel para indivfduos altos,
enquanto o alongamento pode ser mais aceitavel para os de baixa estatu-
ra. Pode-se fazer a estimativa pela comparagao da altura da crian9a com
a idade ossea, a fim de determinar um percentil que sera projetado para a
maturidade, com o objetivo de estimar a altura adulta.

Calculo da discrepancia da maturidade A discrepancia na
maturidade e a soma das discrepancias atual e acumulada no perfodo
de crescimento remanescente. A discrepancia atual e avaliada por me-
digoes clfnicas e radiograficas. A criada pelo crescimento restante tem
de ser calculada com base na porcentagem de atraso (ou aceleragao)
do crescimento.

Altura minima aceitavel Consiste na menor estatura aceitavel
para a famflia e baseia-se em diferen9as raciais, sociais, culturais, indivi-
duals e familiares. Como ponto de partida, defina a alturamfnima a2 DP
abaixo do valor medio, ou cerca de 165 cm para homens e 149 cm para
mulheres [B]. Estabelecer a altura mfnima aceitavel envolve integrar te-
mas complexos, como o valor que a famflia da a preservagao da altura e
os riscos de alongar ou encurtar o membro.

Princfpios do Tratamento

O objetivo do controle e nivelar a pelve para uniformizar o compri-
mento das extremidades sem impor risco excessivo, morbidade ou re-
dugao da altura. A gravidade da discrepancia determina a abordagem
geral do tratamento.

Gravidade Os graus de encurtamento podem ser categorizados
para ajudar a planejar o tratamento. Esses valores sao influenciados
pela altura mfnima aceitavel, conforme determinado durante a avalia-
gao. Para discrepancias graves, comece pelo alongamento. Avalie o
progresso €, depois, considere a epifisiodese pra completar a corregao.

Compensagoes Compensagoes sao uteis em discrepancias su-
periores a 2 a 3 cm [C], mas causam problemas para a criada. Os
cal9ados ficam mais pesados e menos estaveis e costumam causar
constrangimento. As compensagoes atestam: “Tenho uma deficien-
cia”, o que pode ser prejudicial para a auto-imagem da criada e para
a posigao dela em relagao aos colegas. Uma vez que nao foi apontado
nenhum efeito negativo imediato nem futuro de anisomelia sem com-
pensagoes, a decisao sobre seu uso deve depender da capacidade de
melhorar a fungao a ponto de justificar problemas inerentes. Andar
sem a compensagao nao vai prejudicar a crian9a. As compensagoes
podem ser aplicadas dentro do cal9ado ou no salto. Fa9a com elas
sejam discretas e leves. Em cal9ados mais altos, pode ser colocada
mais compensagao interna. Considere colocar 1 cm de compensagao
interna e outro de externa no salto. Quando possfvel, solicite compen-
sagoes afiladas, pois, quanto menor o volume, mais leves, mais esta-
veis e menos visfveis elas serao. Para reduzir ainda mais o tamanho da
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A Medigoes radiograficas. A radiografia longa (a esquerda) e melhor
para criangas mais novas. O ortodiagrama (a direta) e mais indicado para
criangas mais velhas.

Altura do adulto

Homens | |

4-8 5-0 5-4 5-8 6-0 6-4

Mulheres m [

B Distribuigao da altura de um adulto normal. O valor medio e mos-
trado em preto, dentro do intervalo de + 2 DP, mostrado em azul para ho-
mens e em vermelho para mulheres.

Diferenga entre

0sS membros Espessura da

inferiores compensagio
17,78 cm )
j 15,24 cm
15,24
1 12,7
12,7
10,16
10,16
7,62
7,62
N1~ AN 508
5,08 |
2,54

C Compensagoes nos calgados. Tente usar cunhas para minimizar o
tamanho e o peso. Para discrepancias grandes, sao necessarias compen-
sagoes compactas. Mantenha a corregao abaixo da disparidade real para
minimizar a incapacidade causada pela compensagao.
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A Grafico de

linha reta, de Mo-
seley. Esse metodo
utiliza a apresentagao
grafica dos dados
para calcular em que
idade deve ser reali-
zada a epifisiodese.

Midla

MEWHTAS]

grAfico de unha retapara
DISCREPANCIAS NO
COMPRIMENTO DA PERNA

IDAFIEESII

B Metodo aritmetico
de previsao do efeito
da epifisiodese. E
mostrada a taxa de
crescimento anual do
femur inferior e da tibia
superior.

10 mm/ano

6 mm/ano

Em meninos, a fusao
ocorre aos 16 anos

Em meninas, aos 14 anos

MEMBROS INFERIORES
Multiplicador para MENINOS

MEMBROS INFERIORES
Multiplicador para MENINAS

Idade Idade Idade Idade

(ano + Flies) M (ano +mes) M (ano + mes) M (ano + mes) M

Mascimento 5,080 7+6 1,520 Nascimento 4,630 6+0 1,510
0+3 4550 8+0 1,470 0+3 4,155 6+6 1,460
0+6 4,050 8+6 1,420 0+6 3725 7+0 1,430
0+9 3600 9+0 1,38 0+9 3300 746 1370
D I I
146 2825 10+6 1280 1+3 2750 8+6 L1290
1+9 2700  11+0 1,240 1+6 2600  9+0 1260
2+0 2590 1146 1220 1+9 2,490 9+6 1220
2+3 2480 12+0 1,180 2+40 2390 10+0 1,190
2+6 2385 12+6 1,160 2+3 2295 10+6 1160
2+9 2300 13+0 1,130 2+6 2200 11+0 1,130
3+0 2230 13+6 1100 2+9 2125 1146 1,100
3+6 2110 14+0 1,080

' ' 3+0 2,050 12+0 1,070

4+0 2,000 14+6 1,060 '
446 1890 1540 1040 3+46 195 12+6 1,050
5+0 1820 15+6 1,020 4+0 1,80 13+0 1,030
5+6 1740 16+0 1,010 4+6 1740 13+6 1,010
6+0 1670 16+6 1,010 5+40 1660 14+0 1,000
6+6 1620 17+0 1,000 5+6 1,580
7+0 1,570 Comprimentomaduro-L¥M Modificada dc Dror Paley et al. JBJSAoi, 2000

C Multiplicadores para os membros inferiores. Use estes graficos para
prever o comprimento dos membros inferiores de meninos e meninas na
fase final do crescimento. Cortesia de Paley et al. (2000).

compensagao, prescreva uma que faga a corregao com uma diferenga
de 2 cm em relagao a disparidade.

Momento da Corregao

O objetivo do tratamento em geral e corrigir a discrepancia no com-
primento das pernas em ate 1,5 cm do lado oposto, de modo que a
pema mais longa permanega mais longa. Por causa de sua simplicida-
de, eficacia e seguranga, a epifisiodese permanece como 0 meio mais
eficaz de corrigir discrepancias de 2 a5 cm.

O momento da epifisiodese determina o grau da corregao; atual-
mente, sao usados cinco metodos para a determinagao do momento.

O metodo mais simples e util para dar uma estimativa bruta
da discrepancia na maturidade em caso de disparidades de origem
congenita. Baseia-se na pressuposigao de que 0 atraso no crescimento
e consistente. Por exemplo, uma crianga com discrepancia congenita
de 3 cm aos 2 anos de idade ja alcangou cerca de metade da altura que
tera quando adulta. Portanto, na epoca da maturidade esqueletica, a
diferenga sera de aproximadamente 6 cm.

O metodo grafico de linha reta, de Moseley, exige um grafi-
co especial para cada paciente [A]. O metodo e grafico e tem a vanta-
gem de fazer a media das idades osseas.

O metodo aritmetico baseia-se nas taxas medias de crescimento
e na idade cronologica. Em media, o femur distal contribui com 9,5 mm
para o crescimento anual; a tibia proximal, com 6,3 mm [B], As meni-
nas finalizam o crescimento aos 14 anos; 0s meninos, aos 16. Use esse
metodo para planejamentos de longo prazo.

O metodo do multiplicador de Paley permite prever a even-
tual discrepancia e 0 momento aproximado da corregao por epifisio-
dese contralateral. A determinagao do momento e feita por etapas.

Calcule a disparidade na maturidade Aplique a formula
apropriada, com base na causa da deformidade - congenita ou adquiri-
da -, para determinar a disparidade na maturidade. Use os graficos de
multiplicadores especfficos para meninos e meninas [C].

Determine a epoca da epifisiodese Aplique uma formula
especial para calcular a epoca da corregao.

Abordagem de Mosca Esse metodo combina elementos-chave
dos metodos aritmetico e multiplicador.

Principios Assume-se que, na grande maioria dos bloqueios
adquiridos, a suspensao e total, e o efeito pode ser calculado pelo
metodo aritmetico.

Esteja ciente de que a epifisiodese contralateral so vai suspender
a disparidade progressivamente crescente, e nao reduzi-la. Lidar com
a discrepancia existente exige aceitar a disparidade atual, acrescen-
tando outro nfvel a epifisiodese ou executando um procedimento de
encurtamento ou de alongamento.

Calcule a disparidade na maturidade Determine a discre-
pancia atual. Nivele a pelve, colocando blocos de espessura conhecida
sob o pe do membro mais curto. Faga uma radiografia da pelve, com
0 paciente em pe. A partir desse estudo, mega a diferenga no nfvel das
cabegas femorais. Combine a altura do bloco e as medidas radiogra-
ficas para estabelecer a diferenga total do comprimento do membro.
Essa diferenga inclui a disparidade no comprimento do femur, da tibia
e do pe. Para determinar a diferenga na maturidade, multiplique a di-
ferenga medida pelo fator multiplicador (M) [C],

Calcule a idade adequada a epifisiodese Use 0 metodo
aritmetico [B] para determinar a idade apropriada a epifisiodese. Para
aumentar a precisao do calculo do momento certo, considere ajus-
tar os numeros potenciais de crescimento de acordo com a altura da
crianga e da famflia. Se a famflia for alta, o femur distal pode crescer
11 mm, e nao 10, por ano. De modo similar, se a famflia for baixa,
esse crescimento pode ser de apenas 8 ou 9 mm.

Exemplo Uma crianga de altura media cuja disparidade na matu-
ridade foi calculada em 3 cm passa por uma epifisiodese femoral distal
aos 13 anos de idade, se for menino, ou aos 11 anos, se for menina.



Corre9 8o
Planeje o tratamento de acordo com a idade do diagnostico, a gravidade,
a altura projetada para a maturidade e outros fatores especiais [C],

O encurtamento dos ossos e um metodo relativamente segu-
ro e eficaz de corrigir discrepancias em pacientes que ja passaram da
idade em que e possfvel a realizagao da epifisiodese. Nesses casos, 0
padrao sao procedimentos de encurtamento fechados [A],

O grampeamento como meio de alcangar a epifisiodese e
apropriado apenas quando nao e possfvel calcular a melhor epoca
para a epifisiodese, devido a dificuldades na leitura da idade ossea e
na representagao grafica do crescimento.

A epifisiodese e 0 melhor metodo para a corregao da maioria
das discrepancias de 2 a 5 cm. O metodo tradicional deixa uma cica-
triz longa. Metodos percutaneos mais novos usam uma cureta [B] ou
uma broca canulada para remover a placa de crescimento.

O alongamento como meio de corregao de anisomelia tem sido
praticado ha 90 anos. Nas duas ultimas decadas, a aplicagao mundial
de um metodo desenvolvido ha 50 anos tem reduzido os riscos e tor-
nado esse procedimento mais eficaz [D], Essa maior eficacia deve-se,
principalmente, a melhoras na osteogenese, alcangadas pela aplicagao
de princfpios biologicos estabelecidos por pesquisas.
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serra-1

B

A Encurtamento femoral fechado. Um segmento do femur e removido
por uma serra colocada no canal medular a partir de cima. O segmento

e dividido, separado e descartado. Entao se fixa o femur, com uma haste
intramedular. Reproduzida de Winquist (1986).

Diferenga aparente no comprimento dos membros

Historia
Exame geral
Medigdes cifnicas

Discrepancia estrutural

/ X
Determinar a causa
Determinar o nivel
Medir a gravidade
Calcular a gravidade
e a altura na maturidade

/

Maduro
Gravidade Alto
0-2 cm Sem tratamento
Encurtamento L o
2-5 cm femoral Epifisiodese Epifisiodese
5-10 cm Alongar Encurtar Alongar
Alongar +
10-15 cm encurtar Alongar Alongar
Amputagao Alongar + Alongar +
*+15 cm de Syme? encurtar encurtar

C Quadro esquematico para desigualdades no comprimento dos membros. O tratamento baseia-se na

Obliquidade da pelve

Contratura do
adutor-abdutor

Discrepancia funcional

B Epifisiodese. Placas de crescimento
sao removidas com uma broca canulada,

suplementada por uma cureta.
Tratar problema

subjacente

Estatura projetada para a maturidade

Baixo

Alongar?

Alongar x 2

Alongar x
2o0u3

Amputagao
de Syme?

D Alongamento de llizarov.

idade do diagnostico, na gravidade e na altura projetada para a maturidade esqueletica.
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Epifisiodese de Phemister modificada

J1

jam *

N

Rotagao e
recolocagao
do bloco
0Sseo

Epifisiodese percutanea

Perfuragao
em arco,
dentro
do osso

cisao
na pele

Epifisiodese

A epifisiodese 6 o0 procedimento mais seguro para corrigir desigual-
dades no comprimento dos membros. Em geral, o procedimento e
executado no fSmur distal, na tibia superior ou nesses dois nfveis. A
epifisiodese pode ser realizada por varias tecnicas. As mais novas
sa0 as percutaneas e, as vezes, incluem apenas um unico local de
entrada. As tecnicas descritas sao adequadas a ambos os procedi-
mentos - no nfvel tibial e no femoral.

Epifisiodese de Phemister Modificada

Tecnica Posicione a crianga em supino e disponibilize o inten-
sificador de imagens. Prepare a pele e a cobertura. A partir da ima-
gem, marque o local medial e lateral da fise [A], Normalmente, a
fise fica no nfvel medio da patela. Sob hemostase por garrote, faga
uma incisao longitudinal de 3 cm centrada na fise [B], Faga a incisao
do periosteo e identifique a linha fisaria cartilagfnea. Por osteotomia
direta, remova 2 a 2,5 cm do bloco quadrado de o0sso centrado na fise
[C]. Realize a curetagem de aproximadamente metade da fise [D].
Estenda a curetagem anterior e posterior, deixando o cortex intac-
to. Faga a rotagao do bloco e recoloque-o no defeito [E]. Repita o
procedimento no lado oposto. Faga um fechamento subcutaneo das
duas feridas. Injete marcafna nas bordas das feridas. Faga um curativo
reforgado e compressivo.

Cuidado pos-operatorio No dia seguinte a cirurgia, substi-
tua o curativo reforgado por um convencional, recoloque o imobili-
zador do joelho e de alta ao paciente. Mantenha a condigao de nao
suportar peso por 4 a 5 semanas, e reforce o uso do imobilizador do
joelho. Nao e necessario fisioterapia. Em 6 a 8 semanas, permita
atividades integrais. Faga avaliagoes a cada seis meses e anualmen-
te para avaliar o efeito da fusao. Verifique o angulo do joelho para
identificar a fusao assimetrica e o comprimento dos membros, ga-
rantindo o fechamento fisario completo por redugao progressiva da
diferenga no comprimento.

Epifisiodese Percutanea

Tecnica Prepare e cubra a regiao do joelho exposta. Sob he-
mostase por garrote e orientado pela imagem, usando um marcador
de fio de K, faga uma incisao de 3 a5 mm na pele diretamente sobre
a epffise [F]. Penetre-a com uma broca de 6 mm [G] ou uma ca-
nulada. Examine a perfuragao em busca de fragmentos da cartila-
gem para confirmar a penetragao fisaria. Perfure a epffise, girando
a broca da posigao anterior para a posterior. Um metodo altemativo
consiste em fazer um agrupamento de buracos na fise, a partir de um
unico ponto de entrada. Deixe o cortex intacto. Confirme a remogao
de toda a parte central da epffise [H, setas]. A epifisiodese pode ser
executada apenas a partir do lado medial. Alguns cirurgioes con-
sideram prudente a realizagao de procedimentos dos dois lados da
epffise, pois a placa de crescimento e curva e, as vezes, 0 acesso de
um lado so se toma diffcil.

Cuidado pos-operatorio De alta ao paciente no proprio diaou
no dia seguinte, como acontece na tecnica de Phemister modificada.

Complicagdes

Formagao de hematomas Para reduzir o risco, coloque um
curativo reforgado e compressivo logo apos o procedimento.

A si'ndrome compartimental subseqiiente a procedimen-
tos tibiais e muito rara. Identifique-a de imediato e libere o com-
partimento.

A falha na fusao e rara e, provavelmente, deve-se ao nfvel
inadequado do procedimento.

A fusao assimetrica resulta em aumento progressive da de-
formidade vara ou valga. Identifique-a logo e promova a imediata
refusao do lado aberto.



Deficiencias em Membros Inferiores

Deficiencias em membros inferiores sao deformidades raras. O diag-
nostico e a avaliagao foram referidos no Capftulo 2. O tratamento das
deficiencias em membros inferiores e complexo e exige corregao da
uniformizagao do comprimento, estabilizagao de articulagoes instaveis
e corregao de deformidade angular e rotacional. O tratamento prudente
exige uma abordagem equilibrada e a avaliagao comparada dos resulta-
dos esteticos e funcionais e dos riscos e custos da cirurgia.

Princfpios do Tratamento

Diagnostico Estabelega um diagnostico preciso. Encaminhe a
crianga a uma clfnica especializada em deficiencias infantis, quando
possivel. Encaminhe-a tambem a um geneticista. Considere outros
problemas possfveis.

Afligao familiar Ocupe-se da famflia, que pode se sentir chocada
e culpada. Seja positivo. A maioria das criangas pode ter uma infancia
relativamente normal, tomando-se adultos independentes e produtivos.

Planejamento Planeje uma estrategia de tratamento. Ajuste o
piano de acordo com as singularidades das deformidades da crianga e
com os valores sociais e culturais da famflia.

Preferencias da famflia Esteja preparado para lidar com a pre-
ferencia da famflia pelo alongamento em detrimento da amputagao,
inclusive em caso de deformidades, cujo tratamento pode ser mais
adequado quando feito por amputagao e ajuste protetico. Prepare-se
tambem para o impacto da internet, dos grupos de apoio e das opini-
oes de outros pais sobre a decisao a ser tomada.

Grupos de apoio Encoraje a famflia a discutir o tratamento
com outras pessoas, em grupos de apoio e em centros medicos.

Crescimento Esteja preparado para o efeito do grescimento.

Amputagoes Esse procedimento e bem-tolerado pelas crian-
gas, mas questoes relacionadas a famflia e aos colegas com frequencia
complicam o tratamento.

Dores As criangas raramente apresentam dores-fantasma apos
a amputagao.

Maiores demandas As criangas impoem maiores demandas
ffsicas aos proteticos.

Como Lidar com a Deformidade

Preserve 0 comprimento e as placas de crescimento.

Estabilize as articulagoes proximais, quando possivel.

Salve aarticulagao do joelho, se possivel.

Complexidade Esteja preparado para lidar com outros proble-
mas alem da deficiencia do membro, pois as deformidades tendem a
ser complexas.

Comprimento Estime a suposta magnitude do encurtamento na
maturidade para planejar o tratamento [A].

Antecipe o0 comprimento em cerca de 20 a 25% do comprimen-
to do osso com cada alongamento.

Realize desarticulagdes, e nao amputagoes transosseas, quan-
do possivel, para evitar excesso de crescimento diafisario [B].

Coordene o tratamento operatorio e protetico de modo bem-
pensado.

Procedimentos uteis incluem amputagao de Syme (desarticu-
lagao do tomozelo) [C]; amputagao de Boyd (amputagao de Syme com
preservagao do calcaneo); desarticulagao do joelho; giroplastia de Van
Nes modificada [D]; procedimento de Brown (centralizagao da fibula);
e fusao do tomozelo com ou sem outros procedimentos.

Deficiencia Tibial

A deficiencia tibial e uma hipoplasia congenita ou aplasia da tibia.
Classifique a deformidade com base na extensao da perda [E], Essa
deficiencia pode ser genetica. Encaminhe o paciente a um geneticista
para consulta e aconselhamento. O tratamento baseia-se na adequagao
do segmento tibial superior.

Segmento Tibial Superior Adequado
Centralize a fibula sob a tibia e desarticule o tomozelo em tomo da
idade de 1ano. Faga o ajuste com uma protese de Syme.

Segmento Tibial Superior Inadequado
O melhor tratamento 6 a desarticulagao do joelho e o ajuste protetico
no final dos 2 anos de idade ou no inicio da infancia.
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Idade: Idade:
2 anos 18 anos

B Excesso de crescimento diafi-
sario. Causa penetragao da ponta da
extremidade do osso atraves da pele
(seta).

A Crescimento com deficien-
cias congenitas. Note que a
porcentagem de encurtamento do
membro permanece constante du-
rante todo o crescimento em caso
de deficiencias congenitas.

C Amputagao de

Syme. Esta crianga passou
por esta cirurgia de conversao
por causa de uma deficiencia
fibular.

D Giroplastia de Van Nes. A ressecgao da coxa foi necessaria para a
erradicagao de tumor. Note que o angulo (ponto azul) esta em rotagao de
180° e torna-se o joelho na protese. Baseada em Krajbich (1998).

la 1b

E Classificagao de deficiencia tibial. Baseada em Jones, Barnes e

Lloyd-Roberts (1978).
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A Deficiencia femo-
ral congenita. Note
0 encurtamento e a
rotagao lateral.

B Variagao do femur
curto congenito. Esta
figura mostra a ampla
variagao das deformi-
dades inclufdas nesta
classificagao. Baseada
em Hamanishi (1980).

C Classificagao de
Aiken. Para a defi-
ciencia focal femoral
proximal.

D Tipo b de deficiencia focal femoral proximal. Note o acetabulo bem
desenvolvido (seta vermelha). O artrograma mostra o colo femoral nao-
ossificado (seta amarela) e o varo grave.

E Ajuste protetico
bilateral para defi-
ciencia focal femoral
proximal. O ajuste
protetico fornece al-
tura crescente, com
melhoras esteticas e
funcionais. Baseada
em Krajbich (1998).

Deficiencia Femoral

A deficiencia femoral congenita inclui uma serie de deformidades que
podem ser associadas a deficiencia fibular [A]. Alguns dividem essa
condigao em defeitos proximais (deficiencia focal femoral proximal)
e defeitos que envolvem a diafise femoral [B].

Historia Natural

Os lados normal e anormal permanecem proporcionalmente 0s mes-
mos durante todo o crescimento. Desigualdades no comprimento dos
membros sao as fontes mais evidentes de problemas. Menos obvia,
mas muitas vezes significativa, e a instabilidade das articulagoes do
quadril e do joelho. Menos significativa e a deformidade de rotagao
externa do femur.

Avaliagao

Estude a forma do acetabulo, a forma da ossificagao proximal do fe-
mur e o comprimento do femur. Classifique a deformidade pelo modo
tradicional [C] ou simplesmente como curta ou curta demais.

Deformidade
A deficiencia focal femoral proximal inclui uma serie de deformidades
dos membros. Considere cada uma como parte do tratamento geral.

Comprimento E um dos principals problemas. Calcule a dis-
crepancia prevista para a maturidade, a fim de orientar o tratamento.
Tome a decisao de tratamento de acordo com a gravidade.

Articulagao do quadril Preveja a condigao do quadril de acor-
do com o volume do acetabulo. Um acetabulo ruim sugere que o qua-
dril ficara instavel durante o alongamento. Graus leves de displasia
sao corrigfveis. Lembre-se de que uma articulagao do quadril instavel
prejudica o exito do alongamento femoral.

Femur proximal A forma bulbosa do femur superior sugere que
o femur proximal e completo, mas com uma deformidade em varo e
com lenta ossificagao. Em contraste, um femur superior esclerosado e
pontudo sugere uma deficiencia mais grave. Realize a artrografia logo
no inicio, para determinar a patologia [D]. Corrija o varo de imedia-
to, para melhorar a ossificagao. A ausencia congenita de ligamentos
cruzados e comum e exige estabilizagao do joelho durante o alonga-
mento femoral.

Epoca ideal para a corregao Corrija a deformidade do femur
proximal durante o primeiro ano. Faga ajustes com protese temporaria
em tomo dos 2 anos de idade. Alongamentos graduais podem ser ini-
ciados bem cedo, tambem em tomo do segundo ano. Adie as plastias
rotacionais para os 4 anos de idade, aproximadamente.

Procedimentos

A fusao do quadril em caso de deficiencia focal femoral proxi-
mal e controversa. Ela fornece estabilidade para andar ou para procedi-
mentos de alongamento; no entanto, pode tomar o ajuste protetico mais
dificil do que o quadril movel sem fusao e pode gerar instabilidade.

Osteotomia subtrocanterica Indicada para a corregao do
varo. Quando associadas a ossificagao tardia do femur proximal, a
fusao e a corregao sao mais dificeis.

Plastia rotacional Inclui a excisao da articulagao dojoelho e a
rotagao da extremidade a 180°, permitindo que o tomozelo assuma o
lugar da articulagao do joelho na protese (Van Nes). O procedimento
melhora a fungao, mas degrada a aparencia e e mais adequado a ho-
mens, pois as roupas masculinas escondem melhor a deformidade.

Amputagao de Boyd ou de Syme Indicada para permitir o
ajuste protetico com um tipo de protese de desarticulagao do joelho. E
simples, de boa aparencia e permite o ajuste protetico logo no imcio.
A desvantagem e a redugao da eficiencia.

Fusao do joelho Costuma ser comhinada com a amputagao de
Syme para fornecer estabilidade e posicionar o coto de Syme logo
abaixo do nfvel da articulagao do joelho oposto, a fim de facilitar o
ajuste protetico.

Alongamento femoral Pode ser considerado quando se espera
que o femur curto congenito seja 5 a 20 cm menor do que o do lado
oposto no final do crescimento. Com o ganho no alongamento, au-
mentam as complicagoes e o risco de danos a articulagao. Sem duvi-
da, as rapidas mudangas tecnologicas vao aumentar a praticabilidade
de maiores alongamentos no futuro.



Alternativas
Situagoes especiais, como a deformidade bilateral, podem transformar
o0 tratamento protetico sem amputagao em uma opgao desejavel [E].

Deficiencia Fibular
Essa deformidade [A] e a mais comum das deficiencias em membros in-
feriores. Ela ocorre de modo esporadico e raramente tern base genetica.

Patologia

Ha ausencia parcial ou completa da fibula [B]. Um analogo fibroso
pode substituir a fibula ossea. O encurtamento fibular causa instabili-
dade lateral do tomozelo. Deformidades tibiais podem incluir encur-
tamento, arqueamento anterior e deformidade valga. Deformidades
nos pes incluem a ausencia de porgoes fdterais do pe, fusoes talocal-
caneas e tornozelo em eqtiino.

Historia Natural

O encurtamento e progressive, mas permanece proporcionalmente
encurtado quando comparado ao lado oposto (normal). A instabili-
dade do tomozelo resulta em deformidade e dores na segunda decada
de vida. Ojoelho valgo pode causar incapacidade. Ela e resultante do
encurtamento proporcional a gravidade.

Tratamento

Classifique o tipo de deformidade. Calcule o encurtamento espera-
do na maturidade esqueletica. O tratamento cirurgico e amplamente
determinado pela extensao das deficiencias no pe e da instabilidade
no tomozelo [CeD], Tratar a deformidade com fregiiencia e menos
diffcil do que lidar de forma eficaz com a famflia.

Como lidar com a farm'lia Com fregiiencia, as famflias tern difi-
culdade de aceitar a amputagao de Syme e o tratamento protetico, inclu-
sive em casos de deformidades graves. Elas costumam preferir adiar a
decisao, na esperanga de que novas tecnicas tomem a amputagao desne-
cessaria ou de que a crianga possa participar da decisao. Em geral, os fa-
miliares comunicam-se via internet com outras famflias e podem decidir
visitar centros que oferecem complexos procedimentos reconstrutores.
Se a famflia nao conseguir tomar a decisao, providencie uma protese
especial, que possa incorporar o pe, enquanto se espera a definigao.

Tratamento operatorio Planeje a amputagao no final do pri-
meiro ano, pouco antes da epoca em que o bebe normalmente come-
garia a ficar de pe e a caminhar. Execute o procedimento de Syme ou
de Boyd. A importancia da ressecgao do analogo fibular e controver-
sa. Corrija a tibia vara significativa para facilitar o ajuste protetico e o
andar. E melhor adiar o alongamento ate a metade da infancia. Com-
pensagoes nos calgados podem ser necessarias antes do alongamento.
Deixe o calgado leve e menos incomodo; na altura, coloque 2,5 cm a
menos do que 0 necessario para nivelar a pelve.

O genu valgum 6 uma deformidade comum associada. Se signi-
ficative, faga a corregao por grampeamenfo femoral distal medial no
final da infancia ou por osteotomia femoral distal.

Deficiencia fibular

Encurtamento
Situagao do pe grave
Radiografias Deformidade
Classificagao no pe ou

Calculo do
encurtamento final

no tornozelo

r- [ l
Moderada -1b

/ /

Epifisiodese
contralateral +
osteotomia do

tornozelo

Grave - 2

[ X

Alongamento  Conversao de
+ corregao da Boyd ou de Syme
deformidade

Leve-1 a

Epifisiodese
contralateral

C Quadro esquematico para o tratamento de deficiencias fibulares.
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A Deformidade no pe com defi-
ciencia fibular. A deformidade no
pe nao pode ser corrigida.

B Classificagao da deficiencia

fibular. Exemplos clfnicos do tipo

I 1b (seta amarela) e do tipo 2 (seta
wm> vermelha). Reproduzida de Achter-

9 I man e Kalamchi (1979).

4 a
la 1b
Amputa9ao Alongamento

Vantagens Definitiva Atrativa para a famflia
Poucas complicagoes Restaura a imagem
Resolve problemas corporal
de comprimento e do
tornozelo

Desvantagens Exige protese Muitas complicagoes

Diffcil aceitagao Procedimentos complexos
As vezes retarda o
crescimento tibial

Danos ao joelho e ao

tornozelo

D Fatores envolvidos natomada de decisao de alongar ou amputar. A
escolha entre a amputagao em casos de deformidades dos tipos 1lbe 2 e o
alongamento com freqiiencia e diffcil. Considere estes fatores.
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Introduce)

Sao comuns as variagoes no desenvolvimento do pe. Elas constituem
uma fonte de preocupagao fregiiente para a famflia e sao motivo co-
mum de consultas a ortopedistas.

Crescimento

O broto dos membros inferiores forma-se por volta da quarta sema-

na de gestagao. O pe desenvolve-se ao longo das quatro semanas se-

guintes [A] e alcanna o tamanho adulto antes do resto do corpo [B].

Metade do tamanho do pe adulto e alcangada entre o decimo segundo

e 0 decimo oitavo mes de vida. Por comparagao, atinge-se metade da

altura adulta aos 2 anos de idade, e metade do comprimento dos mem-

bros inferiores dos 3 aos 4 anos. O crescimento rapido do pe exige 4 5 6 7
fregtientes trocas de calgados ao longo da infancia. Semanas de gestagao

Desenvolvimento do Arco

O arco longitudinal do pe desenvolve-se a medida que a idade avanga A Desenvolvimento fetal do pe. O broto dos membros aparece por
[C]. O pe piano do bebe deve-se a combinagao da gordura subcutanea  volta da quarta semana de gestagao; o pe encontra-se bem-formado por
abundante com a lassidao das articulagoes, caracterfsticas comuns do  volta da setima semana.

nascimento aos 2 anos de idade. Essa lassidao permite o achatamento

idade em anos

C Desenvolvimento do arco. O arco longitudinal desenvolve-se a me-
B Crescimento do pe. Os graficos de Dimeglio mostram o crescimento dida que o bebe cresce. Note a ampla faixa correspondente ao desenvolvi-
do pe de meninas (a esquerda) e de meninos (a direita). Note que a diminui- mento normal.O pe piano encaixa-se no intervalo normal. Reproduzida de
gao do crescimento do pe ocorre antes da redugao do aumento da altura. Staheli et al. (1987).
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Local

Articulagao do
tornozelo

Articulagao subtalar

Articulagao
mediotarsal

Halux

Dedos do pe

Lynn T. Staheli

A Centros de ossificagao
acessorios comuns na regiao
do pe. (A) Ossi'culo trfgono (seta

branca), (B) ossi‘culo maleolar medial

(C), ossi‘culo maleolar lateral, (D)

navicular acessorio (com frequencia,

doloroso) e (E) osso de Vesalius
(seta amareia).

Movimento

Flexao
Extensao

Inversao
Eversao

Adugao
Abdugao
Flexao
Extensao
Pronagao
Supinagao

Abdugao
Adugao
Flexao
Extensao

Flexao
Extensao

Deformidade
Eqiiino
Calcaneo

Calcanhar varo
Calcanhar valgo

Adugao

Abdugao

Deformidade em cavo

Pe em mata-borrao
Deformidade de pronagao
Deformidade de supinagao

Halux varo

Halux valgo

Deformidade de flexao
Deformidade de extensao

Deformidade de flexao
Deformidade de extensao

B Nomenclatura do movimento normal e da deformidade articular.
O movimento e a deformidade articular devem ser descritos de modo in-

dependente.

C Halux varo familiar. Note a mesma deformidade nos pes da mae e

da filha.

do arco quando o bebe fica em pe; posteriormente, a gordura do pe
esconde o arco longitudinal.

Variabilidade Normal

Centros de ossificagao acessorios sao comuns na regiao do pe [A], A
maioria funde-se com o centro primario e torna-se parte do ossiculo
principal. Outros permanecem como ossfculos separados, normalmente
ligados ao osso principal por cartilagem ou tecido fibroso. Clinicamen-
te, esses ossfculos sao importantes porque podem ser confundidos com
uma fratura e ficar doloridos quando ha rompimento da sindesmose ou
da sincrondrose. Esses rompimentos costumam envolver o navicular
acessorio e o ossfculo inferior ao maleolo lateral.

O Pe em Disturbios Sistemicos

A avaliagao do pe e util ao diagnostico de disturbios na constituigao.
Encontra-se polidactilia, por exemplo, na displasia condroectodermi-
ca. Unhas displasticas sao vistas na smdrome unha-patela.

Nomenclatura

Para esclarecer essa discussao, 0s termos que descrevem 0 movimento
da articulagao nao sao definidos juntos dos que descrevem deformida-
des [B]. A posigao anatomica e considerada neutra. Com frequencia, a
deformidade e designada simplesmente pela descrigao do movimento,
antecedida pelo termo deformidade. Assim, a inversao fixa da articu-
lagao subtalar chama-se deformidade de inversao. Note que a descri-
gao da posigao do halux e inconsistente com a terminologia-padrao.
O ponto de referenda e o centro do pe, e nao o centro do corpo. Desse
modo, a posigao do halux em relagao a linha media do corpo e referi-
da como abdugao.

Tanto 0s 0ss0s quanto as articulagoes podem estar deformados. O
desvio medial do colo do talus ocorre em casos de pe torto, contribuindo
para a deformidade de adugao. Em geral, a deformidade da articulagao
e causada por rigidez, com fixagao em posigao nao-funcional. Limite o
uso dos termos varo e valgo para descrever deformidades.

Avaliagao

Historia Familiar

Com frequencia, a forma do pe tem origem familiar [C], Se a mesma
deformidade estiver presente em um adulto, perguntar sobre incapaci-
dades pode ajudar no tratamento do problema da crianga.

Exame Geral

Faga o exame geral. Observe a coluna para localizar indicios de disra-
fismo responsaveis por um pe cavo. Avalie a lassidao das articulagoes
[D], pois isso pode ser a causa do pe piano flexfvel.

D Lassidao articular generalizada. O polegar desta crianga assume facil-
mente uma posigao contraria ao antebrago. A crianga tambem tem pe piano.



Exame do Pe

O diagnostico da maioria dos disturbios no pe pode ser feito pelo exa-
me ffsico. Os 0ssos e as articulagoes do pe tem poucas partes moles
subjacentes indefmidas, de modo que deformidades e edemas sao fa-
cilmente observados. Alem disso, a localizagao do ponto maximo de
sensibilidade (PMS) e prontamente estabelecida.

Observagao
Observe a pele da sola do pe em busca de sinais de carga excessiva [A
e B]. Em criangas, nao e normal encontrar calos resultantes de excesso
de carga. Locais comuns de carga excessiva incluem as cabegas metatar-
sais, a base do quinto metatarso e a regiao sob a cabega do talus. Defor-
midades que causam calos costumam provocar dor em adolescentes.
Observe o pe enquanto a crianga esta em pe. Note o alinhamento
do calcanhar. O calcanhar valgo e comum. Observe a altura do arco
longitudinal. Em seguida, pega a crianga para ficar na ponta dos pes.
Quando o paciente apresenta pe piano flexfvel, estabelece-se um arco
longitudinal [C]. Nesse caso, se a crianga ficar sentada, sem colocar
peso sobre o pe, o arco longitudinal tambem vai aparecer.

Amplitude do Movimento

Estime a amplitude do movimento dos dedos e das articulagoes subta-
lar e do tomozelo. Verifique a mobilidade da articulagao subtalar pela
amplitude dos movimentos de inversao e de eversao. Avalie a mobili-
dade do tomozelo com ojoelho flexionado e tambem estendido e com
a articulagao subtalar no alinhamento neutro [D], Deve ser possfvel a
dorsiflexao a, pelo menos, 20° com o joelho flexionado e a 10° com
ojoelho estendido.

Palpagao

Por palpagao, determine a presenga de sensibilidade. Determinar o
PMS no pe e especialmente util, pois grande parte das estruturas do
pe e subcutanea. Com fregiiencia, o PMS e diagnostico ou contribui
para a tomada de decisoes relativas a imagens.

Imagens

Sempre que possfvel, devem ser feitas radiografias do pe com a crian-
ga posicionada em pe [E], Se for indicada a realizagao de radiografias,
solicite projegoes AP e lateral. Caso 0 movimento subtalar apresente li-
mitagoes, deve-se acrescentar uma imagem oblfqua do pe para excluir a
possibilidade de coalizao calcaneonavicular. O tomozelo pode ser ava-
liado por radiografias AP e lateral. Solicite uma imagem “de encaixe” se
houver suspeita de problemas como osteocondrite dissecante do talus.
Outras visoes especiais, como estudos de flexao-extensao, podem ser
uteis. Compare as radiografias com padroes infantis encontrados em pu-
blicagoes. A amplitude normal varia bastante e muda de acordo com a
idade [F], Varreduras por TC sao uteis para avaliar a articulagao subtalar
em busca de indfcios de coalizao talocalcanea. Cintilografia ossea ajuda
aconfirmar o diagnostico de osteocondrose, como a doenga de Freiberg.
O resultado da cintilografia sera anormal antes do surgimento de altera-
g5es radiograficas. A RM e dtil na avaliagao de tumores.

E Radiografias com o paciente em pe. Radiografias feitas quando

0 paciente esta em pe permitem uma avaliagao mais consistente. Neste
adolescente com deformidade do pe em serpentina, a inclinagao do talus
(linha amarela), o eixo metatarsal (linha vermelha) e a inclinagao do calca-
neo (linha alaranjada) sao prontamente medidos.
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A Area de contato com o

solo. Note a ampla e regular distri-
buigao do peso sobre as solas nes-
tes pes normais. A crianga ficou em
pe sobre uma superficie espelhada.

B Examine a sola do pe
em busca de sinais de car-
ga excessiva. Note os calos
sob as cabegas metatarsais
dos dois pes desta crianga,
que apresenta malformagao
congenita dos dedos.

C Pe piano flexfvel. 0 arco longitudinal, ausente na posigao em pe (setas
brancas), aparece quando o paciente fica na ponta dos pes (setas amarelas).

D Avaliagao da dorsiflexao do tornozelo. O angulo reto (amarelo) esta
na posigao neutra. Avalie a dorsiflexao (iinhas vermelhas) com o joelho es-
tendido e flexionado para determinar o local e a gravidade das contraturas
do triceps.

55'

F Inclinagao do talus de acordo com a idade. A area sombreada
representa dois desvios padrao acima e abaixo da media (linha contmua).
Note que os valores mudam com a idade e que o intervalo normal e muito
amplo. Reproduzida deVander Wilde et al. (1988).
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Categoria Disturbio

Fratura

Entorse

Lesao nas partes moles
Si'ndrome por excesso de uso

Trauma

Osteomielite

Artrite septica

Ferida por punctura com prego
Unha encravada

Infecgoes

Avrtrite Degenerativa
Reumatoide juvenil

Pauciarticular

Osteocondrite Doenga de Freiberg
Doenga de Kohler

Doenga de Sever

Dores por
compressao

Sfndrome do osso trfgono
Compressao tarsal anterior

Navicular acessorio
Ossfculo maleolar lateral
Ossfculo maleolar medial

Rompimentos na
sindesmose

Osteocondrite dissecante
Sfndrome do tunel tarsal
Distrofia reflexo-simpatica

Disturbios idiopaticos

Joanete

Joanete do quinto dedo
Coalizao tarsal

Pe em serpentina

Pe piano com contratura do
tendao do calcaneo
Proeminencia calcanea

Pe cavo

Pe torto recorrente

Deformidades

A Classificagao das dores no pe. As causas de dores no pe podem

ser divididas em categorias, de acordo com a classificagao e o diagnostico.

Osteomielite

i Navicular acessOrio
Artrite
reumatoide
de Kohler

Tendimte Fratura por estresse

Doenga de Freiberg

ProeminOncia
calcanea

Apofisite

Fascifte plantar

Dores no Pe
Em criangas, as dores no p6 sao comuns e variadas [A e B], Na pri-
meira decada de vida, costumam ser causadas por problemas trauma-
ticos e inflamatorios, como lesoes e infecgoes, e raramente por de-
formidade. Ja na segunda decada, o motivo com fregiiencia e alguma
deformidade.

Em geral, a causa das dores no pe pode ser determinada pela historia
e pelo exame ffsico. Determinar o PMS na regiao do pe e especialmente
util, pois as estruturas sao subcutaneas e examinadas com facilidade [C].
Com fregiiencia, essa localizagao permite um diagnostico presumido.

Trauma

Fraturas por estresse oculto Fraturas sem historia de trauma
nao sao incomuns em bebes e em criangas mais novas. Elas podem
ser consideradas parte do grupo de fraturas presentes no perfodo do
nascimento aos 3 anos de idade. Fraturas dos 0ssos cuboide, calcaneo e
metatarsais podem ser melhor identificadas por cintilografias osseas.

Tendinite-fasciiie Microtraumas repetitivos sao fonte comum
de dores nos calcanhares de criangas. 1sso e mais recorrente na regiao
do calcaneo, na ligagao calcanhar-tendao ou na fascia plantar.

Infecgoes
Infecgoes no pe sao relativamente comuns. Em geral, a artrite septica
afeta o tomozelo e, as vezes, outras articulagoes do pe. A osteomielite
pode ocorrer no calcaneo e em outros 0ssos tarsais. A infecgao pode ser
hematogena ou iatrogenica (picadas no calcanhar para recolher amos-
tras de sangue) ou resultante de lesoes com penetragao.

Feridas por punctura com prego Sao lesoes comuns [A e
B, proxima pagina] que podem resultar em osteomielite [C, proxima
pagina]. Cerca de 5% das penetragoes por prego tomam-se infecta-
das, mas menos de 1% desenvolve osteomielite. Feridas com punctura
sob 0 metatarso sao as com maior probabilidade de terem origem em
pseudomonas. Infecgoes no calcanhar em geral se devem a estafiloco-
COS Ou estreptococos.

Tratamento inicial Examine o pe e remova qualquer mate-

rial estranho saliente. Usar a sonda na ferida pode ser desagradavel e
pouco compensador. Atualize a vacina antitetanica. Informe a famflia
sobre o risco de infecgao e a necessidade de retomo caso haja sinais
de infecgao. Esses sinais costumam surgir varios dias apos a lesao e
incluem desconforto crescente, edema no dorso do pe e febre.

Unha encravada

Dedo em
martelo

Calosidades

Tumores
(osteoma osteOide)

B Localizagao das dores no pe. A localizagao de sensibilidade com freqiiencia ajuda a

estabelecer o diagnostico.

C Ponto maximo de sensibilidade. O tor-
nozelo esta edemaciado e ha sensibilidade na
regiao anterior a fibula distal - caracterfstica
tfpica de entorse.



Tratamento da infecgao Faga a cultura da ferida e solicite uma
radiografia AP do pe para servir de linha de base. O momento do surgi-
mento dos sinais da infecgao sugere o agente infectante. Quando o inter-
valo entre a penetragao e a infecgao e de um dia, ha maior probabilidade
de que o organismo seja estreptococo. Se o intervalo for de 3 a 4 dias,
e mais provavel que seja estafilococo; se for de uma semana, provavel-
mente e pseudomonas. Criangas com infecgao por pseudomonas em ge-
ral usavam calgado na hora da penetragao. O desbridamento operatorio
e a drenagem sao indicados em todas as infecgoes por pseudomonas.
Esta ultima tambem e recomendada para todas as infecgoes que nao
melhoram prontamente com tratamento antibiotico.

Unhas encravadas Sao infecgoes comuns [D], resultantes da
combinagao entre predisposigao anatomich, corte improprio das unhas e
trauma. Lesoes ou sapatos ou meias apertados podem iniciar a infecgao.
Em criangas propensas a desenvolver esse problema, a unha e anormal
e, com fregiiencia, mostra maior curvatura lateral no leito ungueal.

Tratamento de infecgoes na etapa inicial Escolha o trata-
mento com base na gravidade da inflamagao. Irritagoes leves requerem
apenas corte apropriado da unha e uso de calgados adequados. As unhas
devem ser aparadas em angulo reto. Evite corte que crie extremidades
convexas. Instrua a famflia a cortar a unha em formato concavo, de
modo que as bordas estendam-se alem da pele, para evitar a recorrencia
de crescimento para dentro. Eleve o tecido mole em relagao a placa da
unha usando um pequeno pedago de algodao. Nao force. Se for preciso,
repita isso varias vezes, para que a parte mole inflamada se descole da
placa da unha. Caso a inflamagao seja mais grave, podem ser neces-
sarios repouso, elevagao, protegao contra lesao, antibioticos e banhos
para lavar e promover a drenagem.

Tratamento de infecgoes em etapas avangadas Lesoes gra-
ves persistentes requerem tratamento cirurgico. O tecido de granulagao
hipertrofica cronica e excisado; pode ser necessaria a remogao da por-
gao lateral da unha, junto com parte da matriz, para evitar recorrencia.

Artrite Pauciarticular

Pode se apresentar como dores no pe do bebe ou da crianga mais
nova. Claudicagao, movimento subtalar limitado e edema por mais de
seis semanas sugerem esse diagnostico [E]. Diferentemente da artrite
septica, a artrite pauciarticular parece doer em grau menor do que 0
reclamado pela crianga. Com fregiiencia, a dor e minima.

Unha
Tecido de

granulagao , Leito ungueal

Ligamento
interdsseo

D Unhas encravadas. Parte mole inflamada ao redor de uma unha encravada (seta ver-

melha). A fotografia mostra a aparencia clfnica ti'pica (seta branca).
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A Ferida por punctura com prego. O eritema e a ferida por punctura
(seta) mostram o local da entrada do prego. O edema e mais proeminente
no dorso do pe.

B Penetragao de agulha no calcanhar. A radiografia (a esquerda)
mostra uma agulha quebrada. A fotografia (a direita) mostra o local da en-
trada da agulha e a inflamagao circundante.

C Osteomielite cronica. Uma ferida por punctura com prego atraves do
calgado resultou nesta infecgao, que envolveu o 0sso e a articulagao (seta
branca). Houve destruigao da articulagao. Na radiografia, esta evidente a
osteomielite cronica do primeiro metatarso (seta amarela).

E Artrite do tornozelo. Esta crianga tem artrite
pauciarticular que afeta o tornozelo.
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A Doenga de Kohler em
um menino de 5 anos de
idade. O navicular tarsal
do pe esquerdo e esclero-
tico (seta), e o local apre-
senta sensibilidade.

B Doenga de Freiberg. Em geral, ha
presenga de sensibilidade sobre a ca-
bega do segundo metatarso. Alteragoes
mfnimas aparecem na radiografia (seta
amarela), e a cintilografia ossea mostra
aumento da absorgao sobre a 2acabega
do metatarso (seta vermelha). A fotografia
expoe o ponto maximo de sensibilidade
(seta verde).

I mm
C Osteotomia metarsal
Segmento resultante de dor causa-
avascular da pela deformidade de

Freiberg. Esse procedi-
mento move o segmento
avascular da cabega do
metatarso para fora da
articulagao.

D Apofise calcanea.
Na crianga normal, com
frequencia, esta apofise
mostra esclerose e frag-
mentagao.

Osteocondrites

Doenga de Kohler A osteocondrite navicular tarsal, tambem
conhecida como doenga de Kohler, e uma necrose avascular mais co-
mum entre meninos de 3 a 10 anos de idade [A]. Ela tambem ocorre,
em meninas de 2 a 4 anos de idade, ainda que de forma menos usual.
Essa doenga produz inflamagao, sensibilidade localizada, dor e clau-
dicagao. Alteragoes radiograficas dependem do estagio da doenga.
No infcio, o navicular apresenta colapso e diminuigao da densidade.
Segue-se uma descalcificagao. Por fim, o navicular e reconstitufdo.
Uma vez que a cura ocorre de modo espontaneo, e necessario apenas
o0 tratamento sintomatico. Caso a dor seja um problema significativo,
imobilize o pe com bota gessada para marcha, por 6 a 8 semanas, a
fim de reduzir a inflamagao e aliviar a dor. Estudos de acompanha-
mento de longo prazo nao mostram incapacidade residual.

Doenga de Freiberg A osteocondrite da cabega do metatar-
so, tambem conhecida como doenga de Freiberg, e uma necrose
avascular segmentar idiopatica da cabega de um metatarso. Com
maior frequencia, ocorre entre meninas adolescentes, de 13 a 18
anos, e envolve o segundo metatarso. Dores e sensibilidade locali-
zada [B] sao comuns. Quando o paciente e avaliado logo no infcio,
a cintilografia ossea mostra aumento da absorgao e estabelece o
diagnostico. Em etapa mais avangada, as radiografias vao mostrar
irregularidade na superffcie articular, esclerose, fragmentagao e,
finalmente, reconstituigao. O excesso de crescimento residual e a
irregularidade articular podem levar a mudangas degenerativas € a
dores persistentes. Trate com repouso e imobilizagao para reduzir
a inflamagao. Podem ser uteis: uma ortese para evitar a carga sobre
a cabega do metatarso envolvido, solado rfgido para reduzir o mo-
vimento da articulagao e, inclusive, um gesso curto para marcha.
Em caso de persistencia de dores fortes, pode ser necessaria uma
corregao operatoria. As opgoes incluem desbridamento, artroplastia
de excisao (falange proximal), artroplastia de interposigao, usando
o tendao do extensor longo dos dedos, e osteotomia de dorsiflexao
[C] do metatarso (com frequencia, a melhor escolha).

A doenga de Sever, ou osteocondrose apofisaria calcanea, cos-
tuma ser diagnosticada por dores no calcanhar e aspectos radiografi-
cos de fragmentagao e esclerose da apofise calcanea. Em geral, essas
alteragoes radiograficas ocorrem em criangas assintomaticas [D]. A
maior parte das dores no calcanhar de criangas e causada por inflama-
gao da insergao calcanhar-tendao ou da fascia plantar.

Dores por Compressao

Sfndrome do osso trfgono A compressao do ossfculo em
dangarinos com frequencia causa dores no pe.

Compressao na regiao mediotarsal Dores na area medial do
pe as vezes sao causadas por uma compressao das margens articula-
res, que costuma ser secundaria a coalizoes tarsais ou a contratura do
tendao do calcaneo [E],

E Dores por com-
pressao. Este e um
esporao do talus, asso-
ciado ao encurtamento
do tendao do calcaneo
e a compressao.



Ruptura da Sindesmose

A ruptura da sindesmose entre o ossfculo primario e o centro secun-
dario de ossificagao (ossfculo acessorio) e causa comum de dores no
pe de criangas e adolescentes. A ruptura e equivalente a uma lesao
por estresse da ligagao cartilagfnea ou fibrosa e torna-se dolorida e
sensfvel [A] se nao houver cura completa. E comum a recorrencia
dessa condigao.

O navicular acessorio e um centro de ossificagao acessorio
no lado medial do navicular tarsal, que ocorre em cerca de 10% da
populagao e permanece como uUm centro de ossificagao separado em
cerca de 2%. E classificado em tres tipos [B]. O Tipo 1raramente e
sintomatico. O Tipo 2 costuma causar dores por causa da ruptura da
sincondrose. Rupturas sao comuns no final da infancia e na adoles-
cencia e, nesse caso, provavelmente se devem a algum trauma repe-
titive. Tais rompimentos causam dores e sensibilidade localizada. O
Tipo 3 provoca uma proeminencia gque, quando grande, pode gerar
irritagao da pele adjacente.

Controle a dor com uma tala ou gesso curto para marcha. Se a
dor persistir, pode ser necessaria a excisao do navicular acessorio.
Faga apenas a excisao do ossfculo e de uma porgao do navicular pri-
mario, dividindo longitudinalmente as fibras do tendao tibial poste-
rior [C], Evite o procedimento de Kidner, mais extensivo, que requer
reorientagao do tendao e nao melhora o resultado.

Ossiculos maleolares Os centros de ossificagao ocorrem abai-
xo dos maleolos medial e lateral. Ossiculos persistentes sob 0 maleolo
lateral sao mais propensos a causar dor [D]. Inicialmente, faga o trata-
mento com imobilizagao gessada. Em casos raros, pode ser necessaria
excisao ou estabilizagao por fixagao intema.

Disturbios Idiopaticos

Sindrome do tunel do tarso Dores no pe, sinal de Tinel so-
bre o tunel do tarso, disestesias e comprometimento nervoso tardio
sugerem esse diagnostico. Essa sfndrome difere em criangas. Tipi-
camente, a crianga e do sexo feminino, caminha com o pe em varo,
pode ser candidata ao uso de muletas e, com fregiiencia, requer li-
beragao cirurgica.

Distrofia simpatico-reflexa Em geral, afeta membros inferio-
res de meninas [E]. Considere esse diagnostico quando o pe estiver
edemaciado, rfgido, frio e dolorido. E comum historia de lesao. A ava-
liagao da dor, feita pela crianga, e exagerada e nao corresponde a histo-
ria nem as descobertas fisicas. Veja o tratamento no Capitulo 3.

Deformidades no Pe

Podem causar dor em fungao de pressao sobre proeminencias osseas
[F] ou alteragoes na mecanica do pe. As dores originarias da deformi-
dade nao sao diffceis de ser reconhecidas.

E Distrofia sim-
patico-reflexa. A
deformidade em varo
do pe esquerdo foi
causada por distrofia
simpatico-reflexa.
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A Navicular aces-
sorio. Localizado no
aspecto medial do
pe (setas). Com fre-
quencia produz uma
proeminencia e, as
vezes, fica dolorido.

B Classificagao
do navicular aces-
sorio. Tipo 2 com
rompimento da
sincondrose (arco
vermelho) e Tipo 3
com produgao de
proeminencia (seta).

C Excisao do na-
vicular acessorio.
O ossfculo Tipo 2
dolorido e removido,
deixando o tendao
do tibial posterior
inserido ao navicular
(seta).

D Ossfculo ma-
leolar lateral. Este
ossfculo era doloro-
so e nao melhorou
com a imobilizagao
gessada. No final,
exigiu fusao com
parafuso.

F Deformidades
no pe de uma
crianga com mie-
lodisplasia. Proe-
minencia da cabega
do talus causada
por escara no pe,
acompanhada de
diminuigao da sensi-
bilidade.
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Deformidades nos Dedos Disturbios

Polidactilia Displasia condroectoddrmica
Sfndrome de Carpenter
Sfndrome oto-palato-digital

Sindactilia Sfndrome de Apert

Acondrogenese
Braquidactilia

Hipoplasia metatarsal

Dedo largo Displasia acromesomelica

A Smdromes associadas a deformidades nos dedos

B Deformidade em pe fendido. Esta deformidade apresenta-se tanto
no pai quanto no filho. Os principals problemas sao as dificuldades em en-
contrar calgados adequados e a aparencia incomum.

C Microdactilia.

E Polidactilia. A polidactilia causa problemas esteticos e dificuldades
em ajustar calgados. A excisao do dedo acessorio e apropriada no final do
primeiro ano.

Deformidades nos Dedos

Disturbios Generalizados

Se for encontrada uma deformidade no p6, examine com cuidado as
maos e 0s pes da crianga e dos pais. Algumas vezes, essas deformida-
des sao manifestagoes de um disturbio generalizado [A].

Deformidade em Pe Fendido

Essa deformidade rara, transmitida por um trago autossomico do-
minante, em geral e bilateral e costuma envolver as maos e 0s pes
[B], A forma nao-herdada e menos comum e, na maioria dos casos,
unilateral. Se surgirem problemas de adequagao de calgados, corrija
a deformidade pouco antes dos 2 anos de idade ou na infancia, por
osteotomia e aproximagao das partes moles.

Microdactilia

Dedos pequenos costumam ser encontrados na displasia de Streeter e
podem ser secundarios a hipotensao intra-uterina, causando circula-
gao insuficiente nos dedos [C]. Nao requer tratamento.

Sindactilia

E mais comum entre o segundo e o terceiro dedos; em geral e bilateral
e, com frequencia, familiar. A fusao dos dedos nao produz incapacida-
de funcional, e o tratamento e desnecessario. Investigue algum proble-
ma subjacente quando houver envolvimento de mais de dois locais.

Polidactilia

A polidactilia, ou dedos supranumerarios, e comum [D]. Ha maior ocor-
rencia entre meninas e negros e, as vezes, a condigao e herdada por trago
autossomico dominante. A maioria envolve o dedo mfnimo e a duplica-
gao da falange proximal, com metatarso em bloco ou cabega metatarsal
ampla. Faga a excisao do dedo extra no final do primeiro ano, quando
0 pe encontra-se grande o bastante para tomar a excisao um processo
simples e antes que a crianga tenha consciencia do problema. Planeje o
procedimento de modo a minimizar a cicatriz, estabelega um contomo
normal do pe e evite disturbios para o crescimento. Com frequencia,
duplicagoes centrais causam alargamento permanente do pe. A probabi-
lidade de resultados ruins e maior no caso de duplicagao do halux, com
halux varo persistente e deformidades complexas [E e F].

D Excisao do halux bifido. Metade foi removida. Em caso de polidacti-
lia complexa, as vezes a excisao e diffcil.

F Epifise fusionada. Deformida-
des nos dedos podem ser comple-
xas. Neste caso, a epifise metatarsal
(arco amarelo) e contfnua para os
dois dedos. Faga a excisao do dedo
acessorio e da porgao adjacente da
placa de crescimento.



Dedos Torcidos

Dedos torcidos [A] sao comuns ha infancia e produzem deformidades
de flexao e de rotagao dos dedos menores. Quase sempre a deformida-
de regride de forma espontanea. Em casos raros, quando o problema
persiste alem da idade de 4 anos, e necessaria a tenotomia do flexor.

Dedos em Garra

Em geral, sao associados a pe cavo e, com fregiiencia, sao secunda-
rios a algum problema neurologico. A corregao costuma ser parte do
tratamento do complexo do pe cavo.

Dedos em Martelo

Sao secundarios a alguma deformidade de flexao fixa da articulagao
interfalangica proximal [B]. A articulagao distal pode ser fixa ou fle-
xfvel. Com fregiiencia, a condigao e bilateral, e a maioria envolve o
segundo dedo; o envolvimento do terceiro e do quarto dedos e menos
comum. Indica-se corregao operatoria na adolescencia caso a defor-
midade produza dor ou dificuldades em ajustar calgados. A corregao
e feita pela liberagao dos tendoes flexores e pela fusao da articulagao
interfalangica proximal.

Dedos em Marreta
Sao causados por deformidade de flexao fixa da articulagao inter-
falangica distal. Essas deformidades sao incomuns.

Dedos Sobrepostos

Essa deformidade e comum. A sobreposigao do segundo, terceiro e
quarto dedos normalmente regride com o tempo. No caso do quin-
to dedo, ha maior probabilidade de permanencia [C] e problemas
de ajuste de calgados. A sobreposigao do quinto dedo costuma ser
bilateral e familiar. Se a condigao se tomar fixa, persistir e causar
problemas de adequagao de calgados, sera apropriada a corregao ci-
rurgica. A corregao e feita pelo procedimento de alinhamento das
partes moles de Butler [D] e envolve incisao dupla em forma de ra-
quete, alongamento do tendao extensor, liberagao da contratura da
articulagao e reparagao da pele, transferindo o dedo para uma posi-
gao mais plantar e lateral.

Hipertrofia

A hipertrofia [E] e vista em criangas com smdrome de Proteus, neu-
rofibromatose ou malformagao vascular, mas pode ocorrer tambem
como deformidade isolada. A maioria dos pacientes mostra acumulo
anormal de tecido adiposo; alguns apresentam fibrose endoneural e
perineural e proliferagao vascular e neurofocal. O tratamento e diffcil.
Com fregiiencia, sao necessarias epifisiodese, compactagao, ressec-
gao do raio e desarticulagoes. A recorrencia e comum, e varios proce-
dimentos costumam ser necessarios durante a infancia para facilitar o
ajuste dos calgados.

D Corregao operatoria de dedo sobreposto. Por incisao em forma de
raguete (linha branca), alongue o tendao extensor e a capsula, corrija a
deformidade e feche a pele, mantendo a corregao (linha vermelha).
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A Dedos torcidos. Esta deformidade pode envolver um ou mais dedos
e, em geral, regride de forma espontanea.

B Dedo em martelo. A deformidade de flexao fixa da articulagao inter-
falangica proximal do segundo dedo causa um calo (seta) sobre o dedo.

C Dedo sobreposto. Este quinto dedo sobreposto persistiu e exige cor-
regao operatoria.

E Hipertrofia. O excesso de crescimento pode causar serios problemas
de ajuste de calgados e exige ressecgao, epifisiodese ou amputagao.
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A Adugao do metatarso. A conve-
xidade da borda lateral do pe (linha
vermelha) e a caracterfstica mais con-
sistente dessa deformidade.

B Abdugao do halux. Tra-
ta-se de uma deformidade
dinamica, que regride com o
tempo.

Tipo Etiologia Comentario
Adugao do Deformidade Em 90% dos casos, a
metatarso posicional intra- forma comum regride

uterina final espontaneamente

Metatarso varo Surgimento precoce,

posigao intra-uterina?

Em geral, rfgido
Necessaria corregao com
imobilizagao

Pe em Familiar Retrope valgo

serpentina Lassidao Abdugao do mediope
generalizada na Adugao do antepe
articulagao Tratamento dificil

Halux Desconhecida Deformidade dinamica

abduzido Regride espontaneamente

C Tipos de deformidades de adugao e varo do antepe. O diagnostico
diferencial do adutor do metatarso deve incluir a forma rfgida, que nao re-
gride, e 0 pe em serpentina.

Adugao do antepe

(bebe)
Avaliagao
I
Exclusao de displasia
Exame » jo quadril e da deformi-
dade pe em serpentina
Flexfvel Rfgido
Imobilizagao Imobilizagao
gessada gessada
ou tutor longa seriada
> —
Osteotomia

D Etapas do tratamento da adugao do antepe.

Adu9ao do Antepe

Adugao do Metatarso e Metatarso Varo

A adugao do antepe e a mais comum das deformidades no pe. Carac-
teriza-se pela convexidade do aspecto lateral do pe [A] ou pela adu-
gao dinamica do halux [B]. As deformidades dividem-se em quatro
categorias [C],

A adugao do metatarso e uma deformidade posicional intra-
uterina comum. Uma vez que ela esta associada a displasia do quadril
em 2% dos casos, e essencial a avaliagao do quadril. Essa adugao e
comum, flexfvel e benigna e regride de forma espontanea.

O metatarso varo e uma deformidade ngida incomum que,
com fregiiencia, persiste e exige corregao por imobilizagao. Ela nao
produz incapacidade nem joanetes, mas causa problemas esteticos e,
ocasionalmente, dificuldades para ajuste de calgados.

O pe em serpentina e discutido a seguir, na proxima pagina.

A abdugao do halux e uma deformidade dinamica causada por
excesso de atividade do abdutor do halux. As vezes e chamada de
“dedo tateador”. A condigao melhora de maneira espontanea e, por-
tanto, nao requer tratamento.

Tratamento

Na avaliagao, realize um exame geral, faga o teste de rigidez e leve
em conta a idade da crianga [D]. Para tratar o adutor do metatarso,
documente e observe a condigao [E].

Aceitagao da
deformidade

E Imagens do pe aduzido. A forma do
pe do bebe e registrada em uma copiado-

ra. A copia obtida e comparada com uma
fotografia.



Trate 0 metatarso varo com imobilizagao gessada seriada [A e B]
ou tutor. Tutores para a pema inteira sao uteis quando o paciente tem
de 0 a 3 anos de idade. A imobilizagao gessada seriada e mais eficaz.
A deformidade cede muito mais rapidamente quando a imobilizagao
estende-se acima do joelho flexionado.

A tecnica seguinte e util ate cerca de 5 anos de idade. Aplique pri-
meiro um gesso curto para marcha. A medida que a imobilizagao enrije-
ce, molde o antepe em abdugao e a parte de tras do pe em leve inversao
em varo. Por fim, enquanto mantem a imobilizagao curta na rotagao
neutra e o paciente com o joelho flexionado a cerca de 30°, estenda a
imobilizagao, a fim de incluir a coxa. Essa imobilizagao longa permite
0s movimentos da marcha e tambem promove uma corregao eficaz.

Em criangas mais velhas, talvez sejamelhor aceitar a deformida-
de, pois ela nao causa incapacidade. Se a corregao for necessaria, cor-
rija por osteotomia cuneiforme de cunha aberta ou de cunha fechada
do cuboide. Evite tentativas de corregao por osteotomia metatarsal ou
de capsulotomia, pois sao comuns complicagoes iniciais e terminais.

Pe em Serpentina

Pe em serpentina ou pe em Z sao termos dados a uma variedade de de-
formidades complexas que incluem flexao plantar do retrope, abdugao
do mediope e adugao do antepe [D], Em casos sintomaticos, costuma
haver encurtamento do tendao do calcaneo. O pe em serpentina e visto
em criangas com mielodisplasia; as vezes, a condigao e familiar, mas
comumente a deformidade e isolada. Ha grande variagao da gravida-
de. Alguns medicos descrevem como pe em serpentina o pe torto com
excesso de corregao. O pe em serpentina idiopatico pode persistir e
causar incapacidade na adolescencia e na vida adulta.

Para tratar o pe em serpentina idiopatico em criangas mais novas,
aplique a imobilizagao gessada seriada e corrija a adugao do antepe, evi-
tando com cuidado a ocorrencia de qualquer estresse de eversao no retro-
pe. Documente o efeito do crescimento sobre a deformidade. A maioria
dos casos persiste. Planeje a corregao para o final da infancia, com alon-
gamento do tendao do calcaneo e osteotomias. Alongue o calcaneo e 0
cuneiforme medial com osteotomias de cunha aberta [C].

C Segiiencia de corregao do pe em serpentina. Foram realizadas as
osteotomias calcanea e cuneiforme e o alongamento do tendao do cal-
caneo. Note as alteragoes no alinhamento do talus nas radiografias antes
(setas vermelhas) e depois da cirurgia (setas amarelas).
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A Imobilizagao gessada longa em caso de metatarso varo. Esse
tratamento do metatarso varo e o mais eficaz, pois o joelho flexionado
propicia o controle da rotagao tibial. Ao se usar a porgao da coxa imobili-
zada como ponto de fixagao (seta amarela), o pe faz uma rotagao lateral
(seta verde) e uma abdugao (seta vermelha) para alcangar a corregao
mais eficaz.

B Tratamento do metatarso varo com
imobilizagao gessada. Esta crianga
com uma persistente deformidade rigida
alcangou a corregao por imobilizagoes
gessadas longas. O joelho fica flexionado
a 30° para controlar a rotagao. O pe fica
abduzido nas imobilizagoes, que sao tro-
cadas a cada 2 a 3 semanas ate a com-
plementagao da corregao.

D Deformidade pe em serpentina. Note a adugao do antepe na fo-
tografia, a flexao plantar do talus (seta vermelha) e o alinhamento em Z
(linhas brancas).
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A Medigoes para a avaliagao de joanetes. Estes valores costumam
estar presentes em caso de joanetes.

B Joanetes moderados. O joanete e uma proeminencia sobre a cabe-
ga do primeiro metatarso. Neste caso o direito (seta) e mais proeminente,
e ambos sao relativamente moderados. Em geral, nao ha necessidade de
tratamento ativo para joanetes dessa gravidade.

C Primeiro metatarso varo. Um angulo intermetatarsal maior do que
o normal (entre as linhas vermelhas) esta presente no primeiro metatarso
varo. O halux valgo e uma deformidade secundaria.

D Joanetes na famflia. Tanto a mae quanto a filha tem joanetes.

Deformidades no Antepe

Joanetes

O joanete e uma proeminencia da cabega do primeiro metatarso [A],
mais comum em meninas. Em criangas, em geral se deve ao primeiro
metatarso varo, uma deformidade de desenvolvimento caracterizada
por aumento do angulo intermetatarsal [B] que excede cerca de 9° en-
tre os dois primeiros raios. Ao longo do tempo, o cuneiforme medial
toma-se mais trapezoide na forma, e a articulagao falangica metatar-
sal sofre subluxagao. O halux valgo e uma deformidade secundaria
agravada pelo uso de calgados, uma vez que, ao coloca-los, o halux
tem de ficar na posigao valga. O angulo valgo normal do halux e infe-
rior a 15°. A combinagao entre as deformidades primaria e secundaria
causa o txpico joanete na adolescencia [C].

Com freqgiiencia, os joanetes tem ocorrencia familiar [D] e po-
dem se manifestar em criangas com disturbios neuromusculares [E].
Outros fatores incluem pronagao do antepe, lassidao da articulagao
e calgados de bico fino. Joanetes sao incomuns em populagoes que
andam descalgas.

Avaliagao Busque indfcios de lassidao da articulagao, contratu-
ra do tendao do calcaneo, pe piano ou outros defeitos esqueleticos. O
dedo esta em rotagao? Ha historia familiar de joanetes? Quando hou-
ver indicagao de corregao cirurgica, solicite radiografias AP e lateral
na posigao em pe. Mega o angulo intermetatarsal e o0 angulo articular
metatarsal distal. Normalmente, este ultimo e inferior a 8°. A articula-
gao metatarsofalangica sofre subluxagao? A articulagao cuneiforme-
metatarsal e obliqua? Observe os comprimentos relativos do primeiro
e do segundo raios.

Tratamento Tente adiar a corregao cirurgica ate o final do cres-
cimento, para reduzir o risco de recorrencia.

Calgados Encoraje as meninas a evitarem calgados de bico
fino e salto alto, pois eles agravam a deformidade e aumentam o des-
conforto.

Talas Para uso notumo, as talas podem ser eficazes, mas e
dificil usa-las por causa da duragao do tratamento [F].

Corregao cirurgica Corrija os joanetes quando os sintomas
forem inaceitaveis e as medidas nao-cirurgicas falharem. Lembre-se
de que a corregao do joanete em criangas e complicada pelos efeitos
do crescimento e de inumeras patologias.

E Halux valgo grave em caso de paralisia cerebral. Note a ausencia
do varo do primeiro metatarso e de proeminencias da cabega do metatarso.



Corre9ao de Joanetes

Planejamento Pre-operatorio

Mega o angulo metatarsofalangico [A], Normalmente, ele varia de 5
a 15°. Deformidades mais graves podem indicar necessidade de 0s-
teotomia de nfvel duplo. Mega o angulo articular metatarsal distal,
o qual tende a ser inferior a 8° [B]. Note a congruencia da primeira
articulagao metatarsofalangica. Se for congruente com um desvio an-
gular significativo, indica-se a osteotomia distal para preservar essa
congruencia. Observe os comprimentos relativos do primeiro e do
segundo metatarsos [C]. Verifique a obligiiidade da articulagao cunei-
forme-metatarsal [D]. Avalie o angulo iptermetatarsal. Em geral, ele
e inferior a 10°. Valores mais altos descrevem o primeiro metatarso
varo, tfpico de joanetes que surgem najuventude. Se o primeiro me-
tatarso for curto, planeje osteotomias de cunha aberta para manter ou
melhorar o comprimento. Baseie a escolha do procedimento na ana-
tomia patologica. Planeje a corregao completa, sem excessos; corrija
o alinhamento falangico intermetatarsal e metatarsal, enquanto pre-
serva as relagoes de comprimento metatarsal normal e a congruencia
da articulagao metatarsofalangica. Tenha o cuidado de evitar deformi-
dades no piano sagital, que causam carga metatarsal irregular.

Tecnica (Peterson e Newman)

E indicada em caso de deformidade grave ou moderada, com' con-
gruencia da articulagao metatarsofalangica [F], Exponha o metatar-
so distal e faga a excisao da proeminencia ossea do joanete. Remova
a cunha ossea da metatarsal distal. Essa cunha em geral apresenta
cerca de 20°. Corrija todas as mas rotagoes. Faga uma .segunda inci-
sao medial para expor a metafise metatarsal proximal. Execute uma
osteotomia, deixando o cortex lateral intacto. Nesse procedimento,
abra a cunha e insira o enxerto retirado do local da primeira osteoto-
mia. Faga a fixagao com um fio de K liso longitudinal. Feche as feri-
das e aplique um curativo compressivo. Antes de liberar o paciente,
aplique um gesso curto para marcha, sem suporte de peso. Na sexta
semana, remova o fio e aplique imobilizagao gessada com suporte
de peso por mais 5 a 6 semanas.

Tecnica (Weiner et al.)

E uma modificagao da tecnica de remogao de joanete de Mitchell
[G]. Indica-se esse procedimento quando o varo do primeiro meta-
tarso e leve. A modificagao inclui o uso de fixagao com fio liso e 0
afastamento trapezoide para preservar o comprimento.

Outras Tecnicas

Outros procedimentos incluem simples excisao da proeminencia
do joanete, osteotomia de cunha aberta do cuneiforme para corrigir
excesso de obligiiidade e osteotomias de cunha da base da falange
proximal para joanetes complexos, encontrados em criangas com
disturbios neuromusculares [H].

Complicagoes

O encurtamento do raio causa suporte de carga irregular sob
as cabegas metatarsais.

A elevagao ou a depressao das cabegas metatarsais geram
aumento da carga sob a cabega deprimida ou transferencia de carga
para as cabegas metatarsais adjacentes, se elevadas.

A recorrencia e comum quando os joanetes sao corrigidos no
final da infancia. A remodelagem ossea restabelece a deformidade
original.

Pode haver excesso de corregao subsegiiente a liberagoes
excessivas de partes moles [1].

A subluxagao da articulagao metatarsofalangica leva a artrite.

Pode ocorrer necrose avascular da cabega do primeiro
metatarso quando se combina a osteotomia metatarsal distal com
a liberagao de partes moles laterals da primeira articulagao metatar-
sofalangica.
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A Joanete dorsal. Este joanete desenvolveu-se entre as idades de

14 (seta amarela) e 18 anos (setas brancas). A deformidade foi corrigida
por osteotomia plantar de cunha fechada (seta vermelha) e transferencia
lateral do musculo tibial anterior e do musculo flexor longo do halux para o
primeiro metatarso.

B Osteotomia dorsal do halux rigido. Uma osteotomia dorsal de
cunha fechada transferiu o arco do movimento da articulagao metatarso-
falangica para uma posigao mais favoravel a fungao.

Joanete Dorsal

O incomum joanete dorsal [A] deve-se a elevagao do primeiro meta-
tarso. Essa elevagao, por sua vez, e causada pelo desequilibrio entre
um musculo tibial anterior mais forte e o fibular longo. E fregtiente
em pe torto tratado por cirurgia. Pode ser corrigido por osteotomia de
flexao plantar do cuneiforme medial ou por procedimentos metatar-
sais e de equilfbrio muscular.

Joanete do Quinto Dedo

O joanete do quinto dedo e uma proeminencia ossea dolorosa no as-
pecto lateral da cabega do quinto metatarso, muitas vezes associada a
uma bolsa volumosa e inflamada e a formagao de calo. Essas defor-
midades sao de desenvolvimento e envolvem o aumento do angulo
metatarsofalangico do quinto dedo e 0 aumento do angulo intermeta-
tarsal entre o quarto e o quinto dedos. Com fregiiencia, o tratamento
exige osteotomia metatarsal para corregao.

Halux Rigido

E uma artrite degenerativa da primeira articulagao metatarsofalangi-
ca causada por trauma repetitivo e produtora de rigidez, limitagao da
dorsiflexao e dores. O tratamento envolve proteger a articulagao com
um calgado rigido. Se o problema for grave e persistente, corrija-o
com uma osteotomia de dorsiflexao [B] para estender mais o arco
do movimento, melhorando a movimentagao funcional e reduzindo
0 desconforto.

Metatarso Curto

O encurtamento de um ou mais metatarsos pode ser causado por anor-
malidade de desenvolvimento, como parte de disturbio generalizado
ou trauma, infecgao ou tumores. Pode resultar do fechamento prema-
tura de uma placa de crescimento, sendo este um problema bilateral
e familiar. Encurtamentos graves podem causar metatarsalgia e in-
capacidade estetica. Em casos raros, a deformidade e tao grave que
justifica a corregao cirurgia. Isso pode ser feito mediante tecnica de
alongamento de etapa unica [C] ou distragao gradual e histogenese.

C Tecnica de alongamento do metatarso. Alongamento de etapa uni-
ca descrito por Baek e Chung (1998).



Talus Vertical

O talus vertical e o pe piano patologico mais grave e serio. Trata-se de
uma deformidade congenita que produz nao apenas o achatamento,
mas uma verdadeira convexidade da sola do pe [A].

Etiologia
O talus vertical costuma ser associado a outras condigoes, como a
mielodisplasia e a artrogripose [B],

Avaliagao
Diferencie o talus vertical rfgido do talus plantar flexionado benigno,
resultante de hipermobilidade.

Clinica O pe apresenta-se rfgido, com contraturas dos flexores
tanto dorsais quanto plantares. A cabega clo talus projeta-se no aspec-
to plantar do pe e produz a convexidade da sola. Examine os pes dos
pais para buscar indfcios de etiologia genetica [C].

Por imagens O diagnostico e sugerido por uma radiografia la-
teral do pe, na qual se observa a orientagao vertical do talus [A]. O
calcaneo tambem apresenta flexao plantar. O talus vertical pode ser
confundido com uma outra condigao - o obliquo flexivel. Estabelega
a diferenga pelo estudo de radiografias do pe nas posigoes de flexao
plantar e dorsal [D], O talus vertical mostra rigidez e fixagao, em con-
traste com o obliquo flexivel, que apresenta o retrope e 0 mediope
livremente moveis. Observe especialmente a mobilidade do calcaneo.
Se 0 mesmo estiver fixo na flexao plantar nas duas imagens do pe, 0
diagnostico sera de talus vertical.

Tratamento
Faga a corregao durante o primeiro ano.

Imobilizagoes gessadas seriadas Aplique essas imobiliza-
goes para esticar a pele e as partes moles anteriores.

Liberagao anterior Por incisao transversa [E], libere a capsu-
la do tornozelo contrafda e as articulagoes talonavicular e calcaneo-
cuboidea. Use um fio de K para prender o navicular reduzido.

Liberagao posterior Com uma segunda incisao transversa,
alongue o tendao do calcaneo e libere a capsula do tornozelo. Faga
a flexao dorsal do pe ate a posigao neutra. Aplique uma imobilizagao
gessada alta.

Deformidade grave Em deformidades mais graves, em crian-
gas mais velhas que nao foram tratadas ou em caso de recorrencia,
pode ser necessaria a ressecgao do navicular e a fusao subtalar.

E Corregao cirurgica. Pe antes do procedimento, com o navicular em
flexao plantar (1). A liberagao anterior reduz o talus (2). A liberagao poste-
rior permite que o pe seja dorsiflexionado em uma posigao neutra (3).

Tipo
Artrogripose distal
Amioplasia
Mielodisplasia
Smdrome

Genetico
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Comentario
Leve
Grave
Grave
Grave
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A Talus vertical. Note

a convexidade da sola

do pe (seta vermelha), a
orientagao vertical contigua
do talus na radiografia
(linha branca) e a flexao
plantar do calcaneo (linha
amarela).

B Associagoes do talus
vertical. Essa deformida-
de costuma ocorrer como

parte de um problema ge-
neralizado.

C Talus vertical em um
adulto. Note as proemi-
nencias na sola do pe, que
causam calos e dores ao
andar.

D Talus em flexao plan-
tar. Estas radiografias
foram tiradas com o torno-
zelo em flexao plantar (su-
perior) e depois em flexao
dorsal (inferior). Note que,
na imagem em flexao plan-
tar, o talus (linha amarela)
alinha-se com o primeiro
raio. O calcaneo fica em
flexao dorsal. Esse estudo
mostra que o pe e flexivel
e consistente com a defor-
midade causada por hiper-
mobilidade do talus, e nao
o pe rfgido, como no caso
do pe talus vertical.
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B Pe torto no ultra-
som, na decima sexta
semana.

A Aparencia tipica de pe torto bila-
teral. A deformidade inclui eqiiino, cavo,
adugao, varo e rotagao interna.

C Petorto grave. Note a prega meaiai proe
minente (seta).

D Redugao no tamanho da perna. Esta
menina (a esquerda) com pe torto bilateral
tem hipoplasia bilateral da panturrilha. O pe
torto esquerdo e mais grave (seta vermelha) e
significativamente menor do que o direito, cuja
deformidade e leve. O grau de hipoplasia equi-
vale a gravidade da deformidade.

E Pes tortos nao-tratados. Estes sao os
pes de um menino cambojano de 13 anos de
idade, cujo pe torto nao foi tratado. Formaram-
se um grande calo e uma bolsa sobre o local
que suporta o peso, no dorso de cada pe.

Pe Torto

O pe torto 6 uma deformidade congenita complexa que inclui compo-
nentes de eqiiino, cavo, adugao, varo e rotagao interna [A]. Tambdm
e conhecido como talipe egiiinovaro. Ocorre em um a cada mil nasci-
mentos, 6 bilateral em metade dos casos e afeta com mais fregiiencia
0s homens.

Etiologia

A causa do pe torto envolve varios fatores. Em famflias afetadas, 6
cerca de 30 vezes mais fregiiente na prole do que na populagao ge-
ral. A avaliagao do ultra-som fetal mostra a deformidade no primeiro
trimestre [B]. O pe torto pode estar associado a outras anormalida-
des congenitas, como defeitos no tubo neural, anomalias no sistema
urinario ou digestivo e outras anormalidades musculoesqueleticas. A
deformidade pode ter diferentes causas, como evidenciado pela varia-
bilidade de expressao e de resposta ao tratamento.

O pe torto leve ou posicional e uma deformidade intra-uterina
tardia (veja o Capftulo 1) que se corrige rapidamente mediante tra-
tamento com imobilizagao gessada. Ja o pe torto grave comporta-se
como uma ruptura que tem origem no infcio da vida fetal. Exige cor-
regao cirurgica e e visto em condigoes como a artrogripose [C], O pe
torto classico ou idiopatico e um disturbio multifatorial relativamente
comum, sendo considerado de media gravidade.

Patologia

A patologia do pe torto e tfpica de uma displasia. Os tarsais sao hipo-
plasticos. O talus e 0 mais deformado: apresenta tamanho reduzido,
colo encurtado e mostra-se desviado na diregao medial e plantar. O
navicular articula-se com o aspecto medial do colo do talus em fungao
da forma anormal deste ultimo. A relagao dos tarsais e anormal. O
talus e o calcaneo ficam paralelos em todos os tres pianos. O mediope
toma-se mais deslocado medialmente, e 0s metatarsais apresentam
adugao e flexao plantar. Alem das deformidades de cartilagens e os-
s0s, 0s ligamentos ficam mais espessos, e os musculos, hipoplasticos.
Isso resulta em hipoplasia generalizada do membro, com encurtamen-
to do pe e diminuigao da panturrilha [D], Uma vez que a hipopla-
sia envolve principalmente o pe, a discrepancia no comprimento dos
membros em geral nao ultrapassa 1 cm. O pe e pequeno, e com fre-
giiencia ha necessidade de reduzir o tamanho dos calgados. A porgao
do encurtamento e proporcional a gravidade do pe torto.

Historia Natural
Quando nao tratado, o pe torto produz consideravel incapacidade [E].
A pele na regiao dorsolateral toma-se uma area de suporte de peso.
Formam-se calos, e ha limitagao do andar.

Com o tratamento cirurgico, o pe torto muitas vezes apresenta-se
rfgido, fraco e pode ficar em varo. Esses problemas costumam causar
consideravel incapacidade na vida adulta.

Caracterfsticas Clfnicas

O diagnostico de pe torto nao e dificil, e raramente ha confusao com
outras deformidades. No entanto, as vezes ele e confundido com me-
tatarso varo grave, mas o componente eqiiino do pe torto evidencia a
diferenga. A presenga de pe torto deve implicar a busca cuidadosa de
outros problemas musculoesqueleticos.

Examine a coluna do paciente a procura de indfcios de disrafis-
mo, observe as costelas para evidenciar casos de displasia e avalie 0s
joelhos para identificar deformidades. Realize um exame neurologico
geral da coluna ou da pelve apenas se forem encontradas anormalida-
des no exame ffsico. O pe torto nao costuma estar associado a displa-
sia de desenvolvimento do quadril, nem a deformidade espinal.



Observe o grau de rigidez do p6 [A] e compare o tamanho do
pe problematico com o do nao-envolvido. Diferengas marcantes no
comprimento do pd sugerem que a deformidade e grave e apontam a
necessidade de corregao operatoria. Documente os componentes da
deformidade do pe torto, o eqiiino, o cavo, o varo do calcanhar, a
adugao do antepe e a rotagao medial.

O eqiiino deve-se a combinagao entre o talus em flexao plantar,
a contratura da capsula posterior do tomozelo e o0 encurtamento do
triceps.

O cavo e causado por contratura da fascia plantar, com flexao
plantar do antepe sobre o retrope.

O varo resulta de inversao da articqlagao subtalar.

A adugao e a rotagao medial deVem-se ao desvio medial do
colo do talus, ao deslocamento medial da articulagao talonavicular e a
adugao metatarsal. A rotagao tibial e normal.

Classificagao
Tem sido propostas varias classificagoes do pe torto.

Classificagao etiologica Baseia-se nas possfveis causas e in-
clui diversos tipos.

Os pes tortos posicionais sao flexfveis; pensa-se que resul-
tam da posigao intra-uterina no final da gestagao. Solucionam-se rapi-
damente pela aplicagao da imobilizagao gessada seriada.

Os pes tortos idiopaticos incluem as formas classicas, com
grau intermediario de rigidez. Sua etiologia e multifatorial.

Os pes tortos teratologicos sao associados a artrogripose, a
meningomielocele e outros disturbios generalizados. Sao muito gra-
ves e de diffcil tratamento.

Classificagao de Pirani Essa classificagao tem sido ampla-
mente usada. Ela fomece valores numericos, com base em tres ca-
racterfsticas do mediope e do retrope. Os valores sao considerados
normal, moderado ou grave. Durante o tratamento, avalie a pontuagao
de forma periodica, para estabelecer 0s progressos.

Valores do mediope Baseiam-se na borda lateral, na prega
medial e na configuragao da cabega do talus.

Valores do retrope Baseiam-se na prega posterior, na rigidez
em eqiiino e na configuragao do calcanhar.

Classificagao de Dimeglio Baseia-se na rigidez. Atribuem-se
pontos a amplitude do movimento em eqiiino, adugao, varo e rotagao
medial. A soma desses pontos estabelece a gravidade [B],

Estudos de Imagens

Imagens por radiografias, ultra-som e RM raramente sao usadas ou
necessarias na avaliagao. Uma vez que o tratamento ativo costuma
ocorrer no infcio da infancia, quando a ossificagao esta incompleta, o
valor dos estudos radiograficos e limitado. Alem disso, como a abor-
dagem de Ponseti nao utiliza radiografias, estas tem sido menos usa-
das do que no passado. Pode ser que, no futuro, os estudos de ultra-
som sejam mais disseminados. A medida que aumenta a idade, cresce
tambem a importancia da radiografia [C]. A seguir, relacionam-se as
medidas comuns.

O angulo calcaneo tibial em dorsiflexao maxima e uma me-
dida do eqiiino. Para permanecer na faixa normal, ele deve ter 10 ou
mais graus do que o angulo reto.

O angulo talocalcaneo lateral e uma medida do varo. O para-
lelismo e sinal de varo residual do calcanhar.

O alinhamento calcaneocuboide antero-posterior fomece
uma medida da gravidade da adugao do mediope e do varo.

Posigao do navicular O deslocamento dorsal do navicular e
sinal de mau alinhamento das articulagoes tarsais medias.

O valor da radiografia e incerto, pois estudos de longo prazo
sugerem que, para a avaliagao dos resultados, a forga do triceps, a
mobilidade do pe e a carga plantar medidas clinicamente sao mais
significativas do que medigoes da radiografia estatica.

Em criangas com pe torto, nao sao necessarias radiografias da
pelve para o exame de rotina. Faga o mesmo exame destinado a uma
crianga normal.
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A Teste da flexibilidade. Avaliar a flexibilidade e um bom modo de deter-
minar a gravidade do pe torto.

Distribuigao dos valores

1 Benigno
2 Moderado
Valores
do eqiiino nmmmm 3 Grave

— 4 Muito grave

B Classificagao de Dimeglio. Avalia-se a rigidez do pe torto em eqiiino
(mostrada aqui), varo, rotagao e adugao. A soma dos valores e usada para
estabelecer a gravidade. A distribuigao do pe torto na tabela com quatro
graus de gravidade e mostrada no grafico. Baseada em Dimeglio et al. (1995).

C Avaliagao da radio-
grafia do pe torto. Na
radiografia que mostra a
dorsiflexao maxima, mega o
angulo calcaneotibial (linhas
vermelhas). Em radiografias
em pe ou em repouso, note o
paralelismo entre os eixos do
talus e do calcaneo (linhas
amarelas).
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A Tratamento inicial com imobilizagao gessada corretiva. O tra-
tamento com imobilizagao gessada e util na corregao ou na redugao da
deformidade do pe torto. Primeiro, coloca-se o acolchoamento; depois,
aplica-se a imobilizagao gessada na perna, como mostrado. Em seguida,
estende-se a imobilizagao a coxa, buscando maior eficacia.

Procedimento Gravidade

Talectomia
Liberagao postero-medial-lateral
Liberagao postero-medial

Alongamento percutaneo do tendao do calcaneo

Somente imobilizagao gessada

B Relagao entre a gravidade do pe torto e o tratamento. Com frequen-
cia, o tratamento do pe torto esta relacionado a gravidade do problema.

Tratamento

O objetivo do tratamento do pe torto e corrigir a deformidade e man-
ter a mobilidade e a forga. O pe deve ser plantfgrado e ter uma area
de suporte de carga normal. Os objetivos secundarios incluem pos-
sibilitar o uso de sapatos normais, prover uma aparencia satisfatoria
e evitar tratamento desnecessariamente complicado ou prolongado.
O pe torto nunca e corrigido por completo. Quando comparados aos
normais, todos os pes tortos mostram um pouco de rigidez, encurta-
mento ou deformidade residual.

As tendencias de tratamento sao influenciadas por dados
que sugerem que manter a mobilidade e a forga do triceps sao mais
importantes do que fazer o julgamento de resultados por criterios ra-
diograficos. As tendencias atuais favorecem o tratamento precoce com
imobilizagao gessada [A], abordagem de Ponseti [C], procedimentos
personalizados [B], enfase maior na fungao e menor na deformidade.

Pe torto idiopatico Inicie o tratamento o mais cedo possfvel,
apos o nascimento. Varias abordagens sao usadas [C].

Abordagem de Ponseti Nos ultimos tempos, tem se tornado
a abordagem-padrao na maior parte do mundo. Ela inclui manipulagao
e imobilizagao gessada para a corregao das deformidades, em uma se-
giiencia ordenada. Corrija o cavo, faga a rotagao do pe a partir da par-
te inferior do talus e, fmalmente, corrija o eqiiino (veja a pagina 132).
Em geral, executa-se uma tenotomia para facilitar a corregao do eqiiino
(pagina 133). As vezes, a transferencia do tibial anterior e realizada no
infcio da infancia (pagina 134). A tala rotacional e parte essencial do
tratamento. Nessa abordagem, a flexibilidade e a forga sao mantidas.

Abordagem francesa Enfatiza manipulagoes intensas e pro-
longadas e uso de talas.

Abordagem tradicional De forma usual, inclui a imobiliza-
gao gessada inicial, seguida de uma das varias tecnicas de corregao
operatoria. Faga a corregao durante o primeiro ano de vida. Ajuste
a extensao do procedimento a gravidade da deformidade [B]. Para
evitar deformidades recorrentes, use talas notumas.

Pe torto artrogripotico Para reduzir a deformidade, aplique
uma imobilizagao gessada usando a tecnica de Ponseti. Individualize
0 tratamento de acordo com a resposta. Pode ser necessaria a realiza-
gao de alongamentos percutaneos do flexor longo do halux, do tibial
posterior e do tendao do calcaneo. Em seguida, retome a segiiencia de
imobilizagao gessada. Em outros casos, pode ser necessaria a libera-
gao postero-medial-lateral para corrigir a deformidade nao soluciona-
da pela imobilizagao.

Abordagem de Ponseti Abordagem francesa Abordagem tradicional Pe torto artrogripotico

Nascimento

Do nascimento
aos 2 anos
de idade

Infancia

C Abordagens de tratamento do pe torto.



Formas incomuns de pe torto Ocorrem em bebes que pos-
suem algum problema subjacente.

Pes tortos nao-idiopaticos Sao 0s pes tortos que ocorrem
em bebes aparentemente normals, mas se comportam de modo dife-
renciado. Esses indivfduos apresentam hipermobilidade e, pelo tra-
tamento convencional, podem mostrar excesso de corregao, cOmo o
calcanhar em valgo. A probabilidade de ocorrencia desses excessos
de corregao e menor na abordagem de Ponseti [A] do que na aborda-
gem convencional.

Si'ndrome associada ao pe torto E o0 pe torto classico que
ocorre na artrogripose e na mielomeningocele. Tipicamente, a dificul-
dade de corregao e maior, e a recorrencia, mais provavel. Individuali-
ze o tratamento. Comece pela abordagem de Ponseti. Caso a corregao
nao progrida em um ritmo satisfatorio, considere a possibilidade de
liberagao postero-medial limitada (pagina 138). Execute as libera-
goes de modo subcutaneo; pode-se retomar a imobilizagao gessada.
Complete a corregao por liberagao postero-medial-lateral no final do
primeiro ano [B]. Lembre-se de que a recorrencia e mais provavel e o
controle e mais dificil do que no pe torto idiopatico.

Complicagoes Sao comuns no tratamento do pe torto. Podem
ser precoces ou tardias. A recorrencia e a complicagao precoce mais
comum.

Recorrencia Praticamente metade dos casos de pe torto tratado
por cirurgia e recidiva e exige tratamento adicional. Corrija as deformi-
dades recorrentes com imobilizagoes gessadas. Evite repetir procedi-
mentos cirurgicos grandes. Planeje uma ultima corregao ossea no final
do crescimento. Nesse tratamento, as complicagoes sao comuns.

Rigidez Pode resultar de pressao articular excessiva durante
o0 tratamento, cirurgias complicadas por sfndromes do compartimento,
fixagao interna, necrose avascular do talus e cicatrizes operatorias.

A fraqueza do triceps prejudica a fungao. Excesso de alonga-
mento ou repetidos procedimentos de alongamento aumentam o risco.

E comum a deformidade em varo causar pressao plantar ex-
cessiva sobre a base do quinto metatarso.

O excesso de corregao com o valgo do retrope e comum
apos a corregao operatoria. Ha maior probabilidade de ocorrencia
desse problema em criangas com lassidao excessiva na articulagao. A
corregao e um desafio.

Procedimentos de recuperagao Podem ser necessarios em
situagoes especiais.

Talectomia Alguns cirurgioes executam a ressecgao inicial
do talus em caso de pe torto teratologico como procedimento prima-
rio ou, mais provavelmente, como meio de recuperagao, quando ou-
tros tratamentos ja falharam.

Fixador externo As vezes, em deformidades graves em
criangas mais velhas, e melhor fazer o tratamento pelo sistema de Ili-
zarov [C], Use esse sistema para estender as partes moles e alcangar
uma corregao gradual. Lembre-se de que deformidades recorrentes
sao um problema comum e dificil. Providencie talas pos-operatorias,
usando uma ortese para pe e tornozelo (OPT). Posicione o pe em dor-
siflexao para evitar deformidades recorrentes. Essa tala e importante,
mas ainda assim a recorrencia e comum.

Corregoes osseas Em casos graves de pe torto com deformi-
dade recorrente, adie a recorregao ate o final do crescimento. Quando
possfvel, corrija com osteotomias, e nao com artrodeses, para pre-
servar 0 movimento articular remanescente, por menor gue ele seja.
Procedimentos osseos executados no final do crescimento resultam
em corregoes com maior probabilidade de permanencia.
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A Abordagem de Ponseti. Esta crianga
passou por imobilizagao gessada seriada e te-
notomia percutanea (seta) e obteve excelente
resultado - um pe plantfgrado, flexfvel e forte.

B Corregao operatoria. A liberagao posterior inclui o alongamento do
tendao do calcaneo (setas) e a abertura da capsula articular. A imobiliza-
gao e fornecida por um gesso longo.

C Sistema de lliza-
rov. Este e um metodo
eficaz para corrigir de-
formidades graves em
criangas mais velhas.
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Corregao do cavo

Corregao
da adugao e do varo

Talus

Imagem
anterior

Tratamento de Ponseti para Pe Torto
A abordagem de Ponseti para o tratamento do pe torto, aprimorada
ao longo de um perfodo de 50 anos, tem produzido bons resultados
de longo prazo e esta se tomando o tratamento-padrao em todo o
mundo. A taxa de exito e superior a 90% nos casos de pe torto idio-
patico [A], Essa tambem e uma boa escolha como tratamento inicial
de outras formas de pe torto.

A corregao e alcangada por manipulagao e imobilizagao gessada
em uma seqgiiencia definida. Normalmente, atinge-se a corregao em 5
a 8 sessoes semanais (imobilizagoes gessadas). E comum o acrescimo
da tenotomia percutanea do tendao do calcaneo para facilitar a corre-
gao do eqiiino. Em muitos pacientes, a transferencia lateral do tibial
anterior e executada no infcio da infancia. O mecanismo de corregao
pode ser mais bem avaliado em um modelo esqueletico.

Princfpios

Patologia O calcaneo, o navicular e o cuboide sao aduzidos,
invertidos em relagao ao talus e mantidos em adugao e inversao por
tendoes e ligamentos retrafdos [B],

Gravidade O pe torto grave e caracterizado pela curta distan-
cia entre o0 maleolo medial e o tuberculo do navicular [C].

Tratamento inicial O tratamento deve ser iniciado logo apos
0 nascimento, para aproveitar as propriedades fibroelasticas favora-
veis dessa idade.

Manipulagao Manipule o pe por um minuto antes da aplica-
gao da imobilizagao gessada.

Imobilizagao gessada Aplique imobilizagao gessada alta
para controlar todos os elementos da deformidade, inclusive a ro-
tagao. Para fazer a corregao, mude a imobilizagao a cada semana,
usando gesso bem-moldado em toda a pema. A maioria dos casos
de pe torto exige de 4 a 6 semanas de mudangas semanais da imo-
bilizagao gessada.

Aprendizado da tecnica Para aprender essa tecnica, 0 me-
Ihor e trabalhar sob a supervisao de um profissional experiente. Er-
ros na aplicagao do gesso podem criar deformidades cuja corregao
posterior sera diffcil.

Manipulagao e Seqiiencia da imobilizagao Gessada
(Ponseti)

Corregao do cavo Faga a supinagao do antepe pronado [E],
executando a dorsiflexao do primeiro metatarso com o pe estabiliza-
do por um dedo sobre o aspecto lateral da cabega do talus [F]. Isso
corrige a flexao plantar do primeiro raio. Com o gesso, imobilize o
pe em marcada supinagao [G].

Corregao da adugao e do varo Mantendo a contrapressao
do polegar sobre a cabega do talus [H], abduza o antepe supinado.
Permita que o calcaneo faga a eversao sob o talus, na articulagao
subtalar. Com a abdugao completa do mediope e do antepe, sao su-
peradas as contraturas do ligamento mediotarsal [I]. Essa corregao
permite que o calcaneo seja abduzido, estendido e evertido sob o
talus, corrigindo o calcanhar varo. Lembre-se de que essa corregao
ocorre no nfvel subtalar, e nao na articulagao do tomozelo. Duran-
te o processo de rotagao e deslizamento do calcaneo sob o talus,
aumente de forma progressiva o angulo coxa-pe nas imobilizagoes
gessadas atd alcangar cerca de 70° [J].



Corregao do equino Antes de fazer a dorsiflexao do p6, con-
firme se o pe esta completamente abduzido e se os ligamentos e 0s
tendoes mediais retrafdos vao ficar estendidos na imobilizagao gessada
[A], Para corrigir o0 equino, faga a dorsiflexao do pe completamente ab-
duzido. Pare antes de criar um pe em mataborrao. Em cerca de 90% dos
casos, e necessaria uma tenotomia percutanea do tendao do calcaneo.

A tenotomia percutanea [B] pode ser executada na clfnica,
caso 0 paciente nao esteja hospitalizado, ou na sala de operagao, uma
semana depois da corregao completa das demais deformidades. Provi-
dencie a anestesia geral ou injete uma pequena quantidade de anestesi-
co local (0,1 cm3para evitar obscurecimento do tendao) ou aplique um
creme EMLA (2,5% de lidocafna + 2,5%\de prilocama) uma hora antes
do procedimento. Insira uma lamina pequena na posigao medial em
relagao ao tendao do calcaneo, cerca de 1cm sobre o calcaneo; sinta o
tendao com a lamina e faga a divisao entre anterior e posterior, preser-
vando a bainha do tendao [C]. Faga a imobilizagao com um gesso longo
[D] por tres semanas, com o pe posicionado em abdugao e dorsiflexao.
Molde a sola do pe com cuidado, a fim de evitar o pe em mataborrao.
Leve a imobilizagao gessada ate a regiao abaixo dos dedos, para esten-
der os flexores dos dedos. Deixe o dorso da imobilizagao descoberto
para permitir a dorsiflexao dos dedos e observar a circulagao no pe.

Acompanhamento Pos-operatorio

Controlam-se os posicionamentos, em uma ortose de ab-
dugao do pe [E], em tempo integral, por tres meses. A extensao da
barra deve ser igual a dos ombros do bebe. Use calgados rigidos
e abertos nos dedos sobre a barra. Cologque um acolchoamento de
plastizote acima do calcanhar, para evitar que o pe deslize para fora
dos calgados. Posicione o pe torto em abdugao de cerca de 70° (rota-
gao lateral) e o normal a cerca de 45°. O uso dessa ortese a noite, por
3 a5 anos, e parte essencial desse metodo de tratamento [F].

Recidiva Em geral, a recidiva pode ser corrigida por series de
2 ou 3 imobilizagoes gessadas de pema inteira, para duas semanas
de uso cada.

Transferencia do tendao Se ocorrer recidiva duas vezes, ape-
sar da sujeigao ao controle do tutor, e se o tendao tibial anterior estiver
resistente e deformado, transfira o tendao para o terceiro cuneiforme
no infcio da infancia [G]. Corrija todas as recorrencias fixas por series
de imobilizagoes gessadas (necessarias para cerca de 30% dos pes).
Evite transferencias antes do cuneiforme se ossificar. Com freqiien-
cia, 0 alongamento aberto concorrente do tendao do calcaneo deve ser
combinado com a transferencia do tendao tibial anterior. Isso equilibra
0 pe, previne recorrencia e e um procedimento relativamente simples.

Erros Comuns no Tratamento

Pronagao Evite a pronagao do antepe, que acentua 0 compo-
nente cavo. Embora o pe inteiro fique supinado, o antepe permanece
em relativa pronagao, causando deformidade em cavo.

Abdugao do pe Evite a abdugao do pe enquanto o calcaneo
encontra-se em varo, a fim de evitar o posterior deslocamento do
maleolo lateral - uma deformidade iatrogenica.

Avaliagao radiografica Bons resultados de longo prazo estao
relacionados a mobilidade e a forga, e nao a aparencia radiografica.

Confiar apenas na fisioterapia, sem um perfodo de imobi-
lizagao gessada, permite recidivas entre as sessoes de terapia, atra-
sando a corregao.

Acompanhamento pos-corregao  (p)

6 12 24 36 48 60

Meses de idade

mH Hh
Transferencia do tendao tibial
anterior |
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Seqiiencia de tenotomia
Divida o tendao na bainha
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tibial anterior
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Transferencia Tibial Anterior

Indicagao
A transferencia e indicada quando a crianga apresenta varo e supi-
nagao persistentes durante a marcha. A sola mostra espessamento da
pele plantar lateral. Antes de realizar a transferencia, certifique-se
de corrigir qualquer deformidade fixa, usando 2 ou 3 imobilizagoes
gessadas. O melhor e realizar as transferencias quando a crianga tem
entre 3 e 5 anos de idade.

Com freqiiencia, a necessidade de transferencia e uma indica-
gao gerada pela ma sujeigao ao uso do tutor.

Marque os Locais das Incisoes
A incisao dorsolateral e marcada na regiao media do dorso do pe [A].

Faga a Incisao Medial
A incisao dorsomedial e feita sobre a insergao do tendao tibial an-
terior [B].

Exponha o Tendao Tibial Anterior

O tendao e exposto e destacado na propria insergao [C]. Evite esten-
der a dissecgao muito distalmente, a fim de evitar lesoes na placa de
crescimento do primeiro metatarso.

Faga Suturas de Ancoragem
Faga uma sutura de ancoragem com fio absorvfvel numero 0 [D].
Realize varias passagens pelo tendao para obter uma fixagao segura.

Transfira o Tendao

Transfira o tendao para a incisao dorsolateral [E]. O tendao permane-
ce sob o retinaculo extensor e os tendoes extensores. Libere o tecido
subcutaneo para permitir ao tendao um curso direto lateralmente.

Opgao: Identifique o Local da Insergao

Com uma agulha como marcador, a radiografia pode ser util para a
exata localizagao do local de transferencia no terceiro cuneiforme
[F]. Note a posigao do orificio na radiografia (seta).

Identifique o Local da Transferencia

Ele deve estar na regiao media do dorso do pe e, de preferencia, no
corpo do terceiro cuneiforme. Com a perfuradeira, faga uma abertu-
ra grande o suficiente para acomodar o tendao [G].

Faga as Suturas

Passe uma agulha reta em cada sutura de apoio. Deixe a primeira
agulha na abertura enquanto passa a segunda, para evitar trespassar
a primeira sutura [H]. Note que a agulha penetra a sola do pe (seta).



Passe as Duas Agulhas
Introduza as duas agulhas em um acolchoamento de feltro e, em
seguida, nos furos do botao, para prender o tendao [A].

Prenda o Tendao

Mantenha o pe do paciente em dorsiflexao, empurre o tendao na di-
regao da abertura feita pela perfuradeira, por tragao, sobre as suturas
de fixagao, e prenda as suturas da fixagao com varios nos [B].

Fixagao Suplementar

Para suplementar a fixagao por botao, faga a sutura do tendao junto
ao periosteo, no local em que o tendao entra no cuneiforme [C],
usando uma sutura absorvfvel reforgada.

Posigao Neutra, sem Suporte
Sem suporte, o0 pe deve descansar com cerca de 10° de flexao plantar
[D] e em posigao valgo-vara neutra.

Anestesico Local
Injete um anestesico de longa agao no ferimento [E] para reduzir a
dor imediatamente apos a cirurgia.

Fechamento da Pele
Feche as incisoes com suturas subcutaneas absorvfveis [F], Use fitas
adesivas para reforgar o fechamento.

Imobilizagao Gessada
Coloque um curativo esterilizado [G] e aplique uma imobilizagao
gessada longa [H].

Cuidado Pos-operatorio

Este paciente teve altano mesmo dia do procedimento. Normalmente
0s pacientes permanecem hospitalizados por uma noite. As suturas
sao absorvfveis. Remova a imobilizagao gessada em seis semanas.
Nao e necessario tutor apos o procedimento. Examine novamente a
crianga seis meses mais tarde, para avaliar o efeito da transferencia.
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Liberagao Postero-medial-lateral
A liberagao postero-medial-lateral e apresentada em detalhes porque
6 um procedimento complexo, com muitas etapas importantes.

Preparagao

Entube o bebe. O bloqueio caudal e opcional. Coloque o bebe na
posigao pronada, aplique o garrote e prepare a pele [A]. Marque o
nivel da incisao transversa [B e C]. Faga a incisao cerca de 1cm aci-
ma da prega do calcaneo. Dessangre o membro [D] e infle o garrote
ate cerca de 200 mmHg.

Exposigao Medial e Liberagao Inicial

Incisao Faga uma incisao transversal, guiado pelas marcas
na pele que se estendem da porgao medial do mediope ao aspecto
postero-lateral do pe. Aprofunde a incisao pela gordura subcutanea,
no aspecto postero-medial do pe.

Mobilize o feixe neurovascular Exponha e mobilize o feixe
neurovascular atras do maleolo medial. Coloque uma presilha de bor-
racha em tomo do feixe para permitir a identificagao e a retragao [E].

Libere a origem do abdutor Identifique e desenvolva o pia-
no entre as origens do musculo e o nervo [F]. Libere as tres origens
do abdutor do halux, enquanto protege o feixe plantar neurovascular
lateral e medial [G]. Libere a fascia plantar no mvel das estruturas
plantares neurovasculares laterais [H].

Abra as bainhas dos flexores dos dedos Faga a dissecgao
acima do nervo e na parte profunda do tendao tibial posterior para
expor e abrir as bainhas dos tendoes flexores comuns e do halux [1],
Retraia o feixe neurovascular posterior.

Liberagao Posterior
Em deformidades leves, a liberagao posterior pode ser executada
como unico procedimento.

Alongamento do tendao do calcaneo Exponha o tendao do
calcaneo [J] e faga um alongamento em “Z” do tendao, liberando-o
medialmente a partir do calcaneo. Para confirmar se o comprimento
do “Z” e adequado a um alongamento substancial, retraia a pele na
regiao proximal [K] para expor a porgao superior do tendao.

Capsulotomia posterior Identifique o tendao flexor longo do
halux. Siga o curso do tendao distalmente para identificar a capsula pos-
terior da articulagao talocalcanea. Movimente o tomozelo para identifi-
car o mvel da articulagao. Abra a articulagao circunferencialmente. Pre-
serve os ligamentos interosseos [L] e o ligamento deltoide profundo.

Secgao do ligamento calcaneofibular Identifique esse liga-
mento medial exatamente na regiao media em relagao aos tendoes fibu-
lares. A secgao desse ligamento e essencial a uma corregao adequada.

Abertura da articulagao do tomozelo
Tendao e musculo do flexor do halux
Articulagao talocalcanea

Nivel do ligamento calcaneofibular

Cabo distal do tendao do calcaneo
dividido



Liberagao Medial Profunda
Retome ao lado medial da incisao para executar a segunda fase da
liberagao medial.

Alongamento do tibial posterior ldentifique a bainha do
tendao tibial posterior. Abra-a e realize um alongamento em “Z”
longo.

Abra a articulagao talonavicular Para identificar o nfvel da
articulagao, movimente o mediope. Abra a articulagao medialmente
[A] e estenda a capsulotomia acima e abaixo da articulagao a fim de
permitir mobilidade suficiente, mas nao excessiva [B],

Divisao do Tendao do Flexor dos Dedos

Com cada dedo estendido para deixar o'tendao flexor proeminente,
divida os flexores dos dedos com uma lamina n° 11, por uma incisao
de 2 a 3 mm feita com instrumento cortante [C]. A divisao nesse
nfvel preserva a bainha do tendao e permite a regeneragao rapida do
tendao sem formagao de aderencias.

Imagens

Nesse momento, considere a imagem do pe para determinar se a cor-
regao esta adequada [D]. Deve ser possfvel a dorsiflexao do calcaneo
em 20 a 30°. O talus e o calcaneo nao devem mais ficar paralelos.

Procedimentos Opcionais

Agora considere a necessidade de liberagao da fascia plantar e/qu da
articulagao calcaneocuboide. A necessidade de liberagoes depende da
adequagao da corregao, como julgado pela aparencia radiografica e
visual do pe. Realize essas liberagoes por incisao medial.

Estique a Pele
Aplique uma firme abdugao do pe para esticar a pele e prepara-la
para a imobilizagao gessada [E],

Fechamento da Pele

Aplique uma bandagem elastica [F] e libere o tomiquete. Apos al-
guns minutos, remova a bandagem e cauterize todos os sangramen-
tos grandes. Feche a pele em duas camadas. O fechamento prima-
rio e subcutaneo [G] e suplementado por um fechamento dermico
subcuticular, com suturas absorvfveis [H],

Imobilizagao Gessada

Coloque um acolchoamento e um curativo esterilizado. O pe deve
mostrar boa corregao [I]. Enquanto o cirurgiac mantem o pe do pa-
ciente em uma posigao de rotagao lateral e quase em dorsiflexao
neutra, aplique um gesso curto bem-moldado para a marcha [J]. Es-
tenda o gesso acima do joelho [K]. A imobilizagao gessada comple-
ta deve mostrar um angulo coxa-pe em rotagao externa [L, setas] e
com uma certa dorsiflexao neutra do tomozelo.

Cuidado Pos-operatorio

Mude a imobilizagao gessada na clfnica apos duas semanas. Faga
a dorsiflexao do tomozelo ate cerca de 10 a 15° na segunda imobi-
lizagao gessada. Aplique a terceira imobilizagao na sexta semana.
Remova essa terceira imobilizagao na nona semana. Em seguida,
use uma ortese de Denis-Browne notuma, com cerca de 45° de ro-
tagao extema. Se possfvel, de continuidade ao uso notumo ate os 2
a 3 anos de idade. Permita a utilizagao de calgados normais no dia
seguinte a remogao da imobilizagao gessada.
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Cabo proximal do
tibial posterior

Talus
Navicular

Cabo tibial
distal do posterior
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Liberagao Postero-medial Limitada do Pe Torto

Esse procedimento e uma opgao de tratamento em casos de pe torto
muito grave ou quando e tarde para um procedimento de Ponseti.
Ele e usado em conjunto com a imobilizagao gessada pre e p6s-ope-
ratoria. Considere esse procedimento para o tratamento do p6 torto
em caso de artrogripose, uma vez que ele pode ser combinado com
a redugao aberta da luxagao dos quadris. Prossiga com a corregao
por imobilizagao gessada seriada do pe, com mudangas semanais
apenas da porgao de gesso do pe.

Tecnica (de Mosca)

Prepare e cubra a pema livre, mantendo a regiao oposta da pelve
elevada, para facilitar o acesso ao aspecto medial do pe e da pema
[A]. Execute a tendinotomia tibial posterior por uma incisao de 1,5
cm sobre a porgao medial distal da pema [B], Identifique e divida o
tendao dentro do corpo distal do musculo tibial posterior [C]. Faga
uma tendinotomia percutanea do tendao do calcaneo. Com tensao
de dorsiflexao aplicada ao tornozelo, insira um bisturi logo acima
da insergao e divida o tendao da parte anterior a posterior para evitar
danos ao feixe neuromuscular [D], Realize o alongamento percuta-
neo do tendao flexor longo do halux. Enquanto promove a dorsifle-
xao do halux, insira o bisturi na linha media da base do halux e divi-
da o tendao flexor [E]. Se o flexor comum dos dedos tambem estiver
muito tensionado, divida esse tendao de modo semelhante. Feche a
incisao da tenotomia aberta com uma unica sutura subcuticular [F].
Apligue imobilizagao gessada longa, com o pe em uma posigao de
leve corregao [G].

Cuidados no Acompanhamento

Apos 1a 3 semanas, retome a corregao com imobilizagao gessada
seriada a cada 1 ou 2 semanas. Assim que a corregao for alcanga-
da, confirme-a com radiografias, inclusive com um estudo em perfil
com dorsiflexao maxima. Isso deve mostrar um angulo tibiocalca-
neo superior a 15°. Mantenha a corregao com uma ortese noturna
de rotagao externa e abdugao [H], como descrito no tratamento de
Ponseti. Veja a pagina 133.



Marcha em Eqiiino

O andar na ponta dos pes, ou marcha em eqiiino, pode ocorrer em
criangas sem outro disturbio [A] ou naquelas com disturbios subja-
centes [B],

Marcha em Eqiiino Secundaria
A marcha em eqiiino e comum em criangas com uma serie de outros
problemas primarios [B]. Com fregiiencia, o andar na ponta dos pes e
visto em criangas com autismo ou com atraso no desenvolvimento.

O soleo acessorio € uma deformidade congenita rara na qual
o corpo do musculo soleo estende-se ate o tornozelo. Isso produz o
eqiiino e um volume no lado medial do tornozelo. O alongamento
cirurgico pode ser necessario. '

Marcha em Egqiiino Idiopatica
E comum em bebes e criangas mais novas e em geral se deve ao en-
curtamento do musculo triceps.

Etiologia A causa e desconhecida, mas o problema parece fa-
miliar. Com fregiiencia, o exame dos pais demonstra alguma rigidez
assintomatica no tendao do calcaneo.

Historia natural A condigao e sempre bilateral e apresenta-se
quando o bebe comega a andar. A contratura desenvolve-se ao longo
dos primeiros anos, limitando a dorsiflexao do tornozelo. Mais tar-
de, na infancia, a condigao parece melhorar de forma espontanea. A
contratura do tendao do calcaneo pode aumentar o risco de sfndromes
por excesso de uso e o desenvolvimento de pe piano sintomatico, com
calcanhar valgo. Pode haver encurtamento das colunas laterais duran-
te a segunda decada de vida.

Caracteristicas clinicas Incluem o surgimento, quando o bebe
comega a andar; as variagoes do andar na ponta dos pes; a alteragao
no desgaste dos calgados [D]; a redugao na dorsiflexao do tornozelo;
e 0 exame neurologico normal. O diagnostico e feito pela historia e
pelo exame fisico [C], Estudos de laboratorio raramente sao necessa-
rios. O diagnostico e feito por exclusao.

O tratamento e controverso.

Nao-operatorio Tradicionalmente, tem sido recomendados
fisioterapia, imobilizagao gessada, uso de tutor e injegoes de botox.
Com freqgiiencia, melhorias temporarias sao seguidas de eqiiino re-
corrente. E improvavel que esses tratamentos afetem o resultado de
longo prazo. Se for adotado o tratamento nao-operatorio, a opgao com
menor disfungao sera a ortese tomozelo-pe articulada, com bloqueio
da flexao plantar [E].

Alongamento do tendao do calcaneo Para corrigir defor-
midades persistentes, alongue o tendao do calcaneo apos os 4 anos de
idade. Procedimentos percutaneos ou abertos sao eficazes. Imobilize
com um gesso curto, que permita o andar, por quatro semanas apos 0
procedimento. A recorrencia e rara.

Caracteri'sticas Marcha em Eqiiino Outras Causas

Extensao Localizada Generalizada

Inicio pa marcha Antes dos 18 meses Com fregiiencia,

de idade atrasada
Localizagao Bilateral Pode ser unilateral
Surgimento Quando o bebe A qualquer momento

comega a andar

Melhora durante a
infancia

Historia natural A maioria progride

Atraso no As vezes Com fregiiencia

desenvolvimento

C Caracteri'sticas de distingao. Estas caracteristicas sao uteis no mo-
mento de distinguir entre a marcha em eqiiino idiopatica e outras causas.
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A Marcha em eqiiino idiopatica. Estas meninas tem contraturas do
gastrocnemio, 0 que causa a marcha em eqiiino.

Categoria Diagnostico

Congenita Pe torto

Idiopatica Contratura do gastrocnemio
Musculo soleo acessorio
Contratura generalizada do triceps

Neurologica Paralisia cerebral
Poliomielite

Miogenica Distrofia muscular

Funcional Andar na ponta dos pes habitual

Disfungao vestibular? Autismo

B Classificagao da marcha em eqiiino. Esta classificagao inclui as
causas comuns da marcha em eqjiino.

E Tutor com bloqueio da flexao
plantar. Esta ortose tornozelo-pe
articulada e moldada permite livre
flexao dorsal, mas bloqueia a fle-
xao plantar.

D Desgaste do calgado apenas
no local dos dedos. Estes calga-
dos mostram os padroes tipicos do
desgaste com destruigao da sola
apenas na regiao dos dedos (setas).
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A Pe piano familiar. Todos os membros desta famflia tem pe piano
flexfvel. Nenhum e sintomatico. Apresentar casos de pe piano em adultos
assintomaticos tranquiliza os pais.

Pe Plano

O pe piano, ou pe chato, e um pe com ampla area de contato plantar.
Esta associado a calcanhar valgo e a redugao na altura do arco longi-
tudinal. E classificado como fisiologico ou patologico. O fisiologico e
flexfvel, comum, benigno e apresenta-se como uma variagao do nor-
mal. O patologico mostra algum grau de rigidez, com frequencia cau-
sa incapacidade e geralmente requer tratamento. O tornozelo valgo,
como visto em casos de mielodisplasia e poliomielite, pode ser con-
fundido com a deformidade do pe piano. O pe e valgo na articulagao
talocalcanea. Estabelega a diferenga por meio de radiografias.

Pe Plano Flexfvel

O pe piano flexfvel, ou fisiologico, esta presente em quase todos os be-
bes, em muitas criangas e em cerca de 15% dos adultos. Com frequen-
cia, ocorre em famflias [A]. E mais comum naqueles que usam calgados,
sao obesos ou tem lassidao articular generalizada [B], Ha duas formas
basicas. O pe piano tfpico do desenvolvimento ocorre em bebes e em
criangas como uma etapa normal do desenvolvimento [C]. O tipo hiper-
movel persiste como uma variante normal. Dois estudos de populagoes
militares mostraram que o pe piano flexfvel nao causa incapacidade e,
na verdade, esta associado a redugao das fraturas por estresse.

B Associagoes de pe piano flexfvel. Estes estudos feitos na India demonstram que os pes C Pe piano tfpico do desenvolvimento. A
pianos sao mais comuns em adultos que usaram calgados quando criangas, em obesos e em pa- maioria dos bebes e muitas criangas tem pe
cientes que apresentam lassidao articular. Reproduzida de Roe e Joseph (1993). piano. Nos bebes, muitas vezes e causado pela

Pe piano

espessa camada de gordura plantar subcuta-
nea e por lassidao articular.

Categoria Disturbio

Pe piano Pe piano tfpico do
flexfvel desenvolvimento

Pe piano hipermovel

Pe calcaneovalgo

Pe piano Pe piano hipermovel

patologico +tendao do calcaneo
encurtado + torgao tibial
lateral + obesidade

Coalizdes tarsais
Talocalcaneo
Calcaneonavicular

Pe piano neurogenico

Tendao tibial posterior
rompido

Talus vertical

D Tratamento do pe piano. Este esquema esboga a avaliagao e o tratamento do pe piano. E Classificagao do pe piano. Os pes pia-

nos sao divididos nos tipos flexfvel (ou fisiolo-
gico) e patologico.



Avaliagao Faga uma avaliagao para estabelecer um diagnostico
[D, pagina anterior], O exame geral pode mostrar lassidao articular
generalizada. Quando o paciente esta em p6, 0 pe parece piano, e 0
calcanhar pode mostrar um leve valgo. O arco reaparece quando a
crianga fica na ponta dos pes ou nao coloca peso sobre os pes [A], Os
movimentos subtalares e do tomozelo sao completos. Nao ha neces-
sidade de radiografias.

Tratamento O pe piano flexfvel nao exige tratamento, pois tem
sido mostrado que a condigao nao e fonte de incapacidade. Modificagoes
ou palmilhas nos calgados [B e C] Saoineficazes e caras, geram experien-
cias desagradaveis para as criangas e podem afetar de forma adversa sua
auto-imagem. A intervengao cirurgica para criar um arco, bloqueando o
movimento subtalar, pode estabelecer esse arco, mas expoe a crianga aos
riscos de uma cirurgia [D], a meses de provavel desconforto pds-opera-
torio e, possivelmente, em fungao de danos a articulagao talocalcanea, a
artrite degenerativa da articulagao talocalcanea na vida adulta.

Intervengoes Nao imponha intervengoes a crianga para “satis-
fazer” os pais. Tranqiiilize os pais e entregue-lhes copias do material
educativo, para que seja mostrado aos avos e a outros membros da
famflia. Se os parentes insistirem para que se faga algo, encoraje-os a
promover o uso de calgados flexfveis, a limitagao do excesso de peso
e um estilo de vida saudavel para a crianga.

Deformidade Calcaneovalga

Essa deformidade congenita e causada por compressao intra-uterina,
produzindo tanto a deformidade em calcaneo quanto em valgo [E],
A condigao pode ser confundida com talus vertical. A diferenciagao
e feita por determinagao do grau de rigidez. O pe calcaneovalgo e
muito flexfvel, e o calcaneo fica em dorsiflexao. Essa condigao esta
associada a displasia de desenvolvimento do quadril, cuja possibilida-
de deve ser exclufda por um cuidadoso exame dos quadris. Uma vez
que e uma deformidade posicional, o pe piano calcaneovalgo regride
espontaneamente e nao requer tratamento.

Pe Plano Hipermovel e Contratura do Tendao do Calcaneo
As contraturas do tendao do calcaneo causam calcanhar valgo obriga-
torio, movimento tarsal alterado, encurtamento da coluna lateral e pe
piano patologico doloroso.

Avaliagao Em geral, o paciente encontra-se na segunda decada
de vida e tem vagas dores no pe relacionadas a atividade. O pe e piano
na posigao em pe, e o tendao do calcaneo fica contrafdo. O pe nao
consegue fazer a flexao dorsal alem da posigao neutra, com ojoelho es-
tendido e a articulagao talocalcanea invertida, para neutra [F]. Com fre-
giiencia, as radiografias mostram excessiva flexao plantar do talus. Em
geral, essa condigao e confundida com o pe piano hipermovel simples
e, de forma equivocada, chamada de pe piano flexfvel sintomatico.

Tratamento Alongue a contratura do triceps. Se o sdleo estiver
contrafdo, alongue o tendao do calcaneo. Caso apenas o gastrocnemio
esteja contrafdo, realize uma ressecgao. A maioria dos casos apresen-
ta encurtamento da coluna lateral e exige alongamento calcaneo.

E Deformidade calcaneo-
valga. Essa deformidade
posicional nao exige trata-
mento.
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A Desenvolvimento de um arco quando o paciente fica na ponta do
pe. Esta e uma descoberta caracterfstica no pe piano flexfvel.

Controles
Calgados
Calcanheiras

Palmilhas

0 5 10 15
Angulo talometatarsal (graus)

B Efeito de modificagoes no calga-
do em caso de pe piano. Este estudo
prospectivo controlado comparou o de-
senvolvimento de arco em varios trata-
mentos. Nao foi encontrada diferenga.
Aqui estao os angulos talometatarsais
antes (sombreado claro) e depois
(sombreado escuro) do tratamento. Re-
produzida de Wenger et al. (1989).

C Orteses podem ser des-
cartadas. Esta menina ficou
satisfeita quando soube que
podia descartar as orteses. As
palmilhas plasticas sao des-
confortaveis e fazem com que
a crianga se sinta anormal.

D Extrusao do implan-
te de silastic (silicone +
plastico). Implante feito em
uma crianga com pe piano
flexfvel.

F Contratura do tendao
do calcaneo em caso de
pe piano flexfvel. Esta
crianga com pe piano flexfvel
tambem tem uma contratura
no tendao do calcaneo. Note
gue o0 pe nao consegue
fazer a dorsiflexao alem da
posigao neutra, com o joelho
estendido e a articulagao
talocalcanea neutra (seta
amarela), e que o pe mostra
flexao plantar do talus (seta
vermelha).



Alongamento do Calcaneo

E o metodo preferido para corrigir a maior parte das deformidades
do pe piano patologico. O procedimento preserva a articulagao para
evitar uma mudanga degenerativa posterior, com fregiiencia associa-
da a procedimentos de artrodese. Originalmente, o procedimento foi
descrito por Evans e, em epoca mais recente, detalhado por Mosca.

Indicagdes

Os pes pianos sintomaticos graves costumam ser associados a pa-
ralisia cerebral, mielodisplasia, pe em serpentina ou contraturas do
triceps.

Planejamento Pre-operatorio

Avalie o triceps em busca de contraturas. Obtenha radiografias AP e
lateral [A] do pe do paciente na posigao em pe (a radiografia mostra
um menino de 14 anos com pe piano associado a contratura do ten-
dao do calcaneo). O encurtamento da coluna lateral [B] e a contratu-
ra do tendao do calcaneo sao caracterfsticas tfpicas.

Tecnica (Mosca)

Posicione o paciente em supino, com o lado a ser operado elevado.
Faga uma incisao oblfqua sobre o seio do tarso. Exponha o calca-
neo distal dorsalmente, deixando a capsula calcaneocuboide intacta.
Alongue o fibular curto, mas nao o longo. Libere a aponeurose do
abdutor do dedo mmimo. Selecione o local da osteotomia entre as
facetas anterior e media do calcaneo [C]. Exponha a superffcie plan-
tar do calcaneo e divida o periosteo. Usando uma serra sagital ou
osteotomo, divida o calcaneo [D]. Coloque um pino liso retrogrado
de Steinmann atraves da articulagao calcaneocuboide para manter
sua relagao normal [E], Prepare um enxerto em forma de trapezio.
Pode ser um aloenxerto ou um enxerto autogeno corticoesponjoso
do flio. O enxerto deve medir de 10 a 14 mm no comprimento lateral
e de 4 a 6 mm no medial. Coloque os pinos de Steinmann em cada
fragmento, por tragao [F]. Enquanto faz a distragao do local da os-
teotomia, com os pinos de Steinmann, cologue o enxerto. Direcione
o pino longitudinal atraves do local da osteotomia e do enxerto e
estenda-o bem ate o calcaneo. Remova os pinos de tragao [G]. Faga
pregas na articulagao talonavicular e no tendao tibial posterior. Rea-
lize o teste de rigidez do tendao do calcaneo com o joelho flexiona-
do e estendido. Se nao for possfvel a flexao dorsal do tornozelo 10°
acima da posigao neutra, com o joelho estendido, realize o proce-
dimento de alongamento do triceps. Alongue o tendao do calcaneo
ou a aponeurose do triceps, de acordo com o local da contratura. Na
maioria dos casos, indica-se um alongamento da fascia do gastroc-
nemio. Em alguns casos de pe piano, e necessaria a osteotomia de
cunha fechada na flexao plantar do cuneiforme medial para corrigir
a deformidade de supinagao do antepe. Em deformidades do pe em
serpentina, indica-se uma osteotomia de cunha aberta do cuneifor-
me medial. Aplique um gesso curto para marcha e documente com
radiografias AP e lateral [H] no gesso. Nas radiografias mostradas
aqui, realizou-se o procedimento em fungao da deformidade do pe
piano; uma osteotomia de cunha fechada concomitante, no cuneifor-
me medial, foi executada e fixada com grampo.

Acompanhamento Pos-operatorio

O paciente nao deve caminhar com carga sobre 0 pe por oito sema-
nas. Na sexta semana, na clrnica, remova a imobilizagao gessada
original e os pinos [I], Recoloque a imobilizagao gessada por mais
duas semanas. Depois disso, coloque palmilhas elevando todo o
contomo do arco longitudinal do pe, para uso em calgado normal.

Complicagoes

A complicagao mais comum e a subluxagao da articulagao calcane-
ocuboide. Para evita-la, faga a transfixagao da articulagao com um
fio percutaneo antes de inserir o enxerto.



Procedimentos de Alongamento do
Triceps

Esses procedimentos incluem o alongamento do tendao do calcaneo
ou o alongamento seletivo da fascia do gastrocnemio. Faga a esco-
lha de acordo com o exame pre-operatorio. Avalie a dorsiflexao do
tornozelo com ojoelho flexionado e estendido e a articulagao talo-
calcanea na posigao neutra [A]. Se a contratura envolver apenas o
gastrocnemio, sera possfvel a dorsiflexao alem do angulo reto, com
o joelho flexionado [B]. Caso a contratura inclua apenas o soleo ou
este e 0 gastrocnemio, a limitagao da flexao dorsal permanecera,
independentemente da posigao do joelho [C].

Tecnica de Ressecgao do Gastrocnemio

Faga a preparagao e a cobertura na posigao pronada [D], Realize uma
incisao longitudinal de 3 cm na linha media, centralizada sobre ajun-
gao dos tergos medio e distal da pema [E]. Identifique o nervo sural e
faga a sua retragao para o lado. Divida o tendao plantar. Faga a incisao
completa na fascia do gastrocnemio em ambos os aspectos, medial e
lateral. A incisao da fascia pode ser feita em um ou mais nfveis; em
seguida, o tomozelo pode ser dorsiflexionado a > 20°, com o joelho
estendido [F], Feche apenas a pele e aplique um gesso curto para mar-
cha que permita andar com o tomozelo em leve dorsiflexao. Remova
a imobilizagao em cerca de quatro semanas, na clrnica.

Tecnicas de Alongamento do Tendao do Calcaneo

Ha numerosas tecnicas de alongamento, de acordo com o treinamen-
to e as preferencias do cirurgiao. As tecnicas percutaneas resultam
em pouca cicatriz e podem ser feitas rapidamente, mas envolvem
menos controle da quantidade do alongamento. Seja qual for o me-
todo, depois do alongamento, use um gesso curto para marcha por
cerca de seis semanas. Remova a imobilizagao na clrnica.

Alongamento Aberto do Tendao do Calcaneo Faga uma
incisao longitudinal [G, linha pontilhada] no aspecto medial da re-
giao distal da pema, logo antes do tendao. Exponha o tendao e faga
0 alongamento, com corte completo do tendao. Cuide para que o
brago longo da incisao seja longo o suficiente para permitir o alon-
gamento desejado, com suficiente sobreposigao para a sutura. Pro-
mova a flexao dorsal do tomozelo ate cerca de 10° e faga a sutura do
tendao com pontos nao-contfnuos [H], Feche o tecido subcutaneo e
a derme separadamente.

Tecnica de Alongamento de White com Deslizamento Faga
uma incisao distal postero-medial de 2 cm [1], logo acima da insergao
do tendao. Atraves dessa incisao, identifique o tendao e seccione apro-
ximadamente 60% das fibras mediais [J]. Faga uma outra incisao cerca
de 5 cm mais proximal. Com o tendao estendido por flexao dorsal do
tomozelo, seccione mais ou menos 60% de fibras postero-laterais, ate
que seja possfvel cerca de 10° de flexao dorsal do tomozelo.

Tecnica de Alongamento Percutaneo Coloque a crianga na
posigao prona e promova a flexao dorsal do tomozelo para aplicar
tensao ao tendao do calcaneo [K]. Seccione cerca de 60 a 70% do
tendao do calcaneo em tres nfveis, por meio de incisoes com instru-
mento cortante em lados altemados do tendao [L], O corte mais dis-
tal deve ser lateral, para garantir certa distancia em relagao ao feixe
neurovascular. Promova a flexao dorsal do tomozelo para alcangar a
quantidade de corregao desejada.

Complicagoes

O excesso de corregao e mais provavel em criangas com di-
plegia espastica. Para evitar esse problema, faga a selegao cuidadosa
do paciente e previna o alongamento excessivo.

A recorrencia pode acontecer em criangas com paralisia cere-
bral submetidas ao alongamento ainda muito novas.

Para evitar irritagoes nas cicatrizes, faga a incisao ao lado
do tendao. Evite a cicatriz de linha media sobre o tendao.

)
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Alongamento de
White com deslizamento

e)

G

Contratura do
soleo/tendao
do calcaneo

Alongamento aberto

Alongamento
percutaneo
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A “Sinai de tamandua”. A coalizao calcaneonavicular e vista em radio-
grafias laterais, com este aspecto caracterfstico (setas).

B Coalizao calcaneonavicular. Esse tipo de coalizao fica prontamente
visfvel em radiografias obliquas do pe, antes da ressecgao (setas ver-
meihas). A ressecgao cirurgica (seta alaranjada) reduziu o desconforto e
restaurou o movimento.

C Sinai em C de Lateur. Este sinal (seta) e frequente em coalizoes
talocalcaneas.

D Coalizao subtalar. A coalizao
talocalcanea na faceta media (seta) e
prontamente identificada em imagens
porTC.

E Falha na ressecgao. Esta
ressecgao falhou porque a coali-
zao nao teve ressecgao completa.

Coalizoes Tarsais

Coalizoes sao fusoes entre 0s 0ssos tarsais que causam perda do movi-
mento de inversao e eversao. Costumam ter ocorrencia familiar, podem
ser unilaterais ou bilaterais, e ocorrem em ambos 0s sexos igualmente.
Podem envolver mais de uma articulagao. A fusao impoe maior estresse
sobre as articulagoes adjacentes e, algumas vezes, causa artrite degenerati-
Vva, dores e espasmo dos fibulares. Em geral, esses sintomas desenvolvem-
se no comego da adolescSncia. Com fregiiencia, as coalizoes permanecem
silenciosas. Indica-se tratamento apenas em caso de dores persistentes, e
nao pela mera existencia de coalizoes. Ha duas formas comuns.

Coalizoes calcaneonaviculares
Sao as mais comuns. As vezes identificadas por radiografia lateral
[A], ficam mais visfveis em radiografias obliquas do pe [B], A coali-
zao pode ser composta de 0sso, cartilagem ou tecido fibroso. Coali-
zoes incompletas podem apresentar apenas estreitamento ou irregula-
ridade da articulagao calcaneonavicular.

Para tratar coalizoes sintomaticas, faga o teste da imobilizagao
[F]. Aplique um gesso curto para marcha por quatro semanas. A dor
deve desaparecer. Quando ela reaparece logo depois da remogao, cos-
tuma ser necessaria a corregao cirurgica. Resseccione a coalizao (veja
a proxima pagina) e interponha o musculo extensor curto do halux
para evitar recorrencia.

Coalizoes Talocalcaneas

Normalmente envolvem a faceta media da articulagao talocalcanea.
Com fregiiencia, as radiografias convencionais apresentam resultados
normais, mas, as vezes, o sinal em C de Lateur esta presente [C]. Uma
imagem calcanea especial ou de Harris pode mostrar a fusao. A coali-
zao e mais bem demonstrada por TC [D].

Para tratar coalizoes sintomaticas, faga um teste com gesso curto
para marcha. Se houver recidiva da dor, considere a possibilidade de
ressecgao cirurgica. Avalie o tamanho da coalizao em imagens por
TC. Haprobabilidade de falha da ressecgao quando as coalizoes exce-
dem 50% da articulagao. Problemas tecnicos sao comuns [E]. O valgo
do calcaneo pode ser aumentado pela ressecgao. As vezes, e neces-
sario 0 alongamento do calcaneo para corrigir esse componente. Os
resultados da ressecgao de coalizoes talocalcaneas sao muito menos
previsfveis do que os das fusoes calcaneonaviculares mais comuns.
Informe a famflia sobre as chances de resultados insatisfatorios e so-
bre a possfvel necessidade de procedimentos adicionais.

Outras Coalizoes

Podem ocorrer outras coalizoes na articulagao talonavicular e na navi-
cular-cuneiforme. Coalizoes mais extensivas podem surgir em crian-
gas com pe torto, hemimelia fibular e deficiencias femorais focais.
Pode haver dores e rigidez na articulagao talocalcanea, juntamente
com artrite, tumores e fraturas articulares. Leve em consideragao es-
sas causas incomuns de dor quando forem exclufdas, pela radiografia,
as fusbes calcaneonavicular e talocalcanea.

Dor

Movimento limitado AP + latera,+ B*

oblfquo do pe

F Quadro esquematico para o tratamento de coalizoes tarsais.



Ressecgao de Coalizao Tarsal

A ressecgao de coalizdes tarsais 6 a melhor forma de tratamento de
coalizoes sintomaticas refratarias. Em caso de coalizdes calcaneo-
naviculares, a ressecgao e muito mais simples e consistentemente
mais satisfatoria do que a da coalizao talocalcanea. Esta ultima com
ffegiiencia exige procedimentos secundarios em fungao de continui-
dade da dor, valgo excessivo ou recorrencia.

Ressecgao de Coalizao Calcaneonavicular

Essa ressecgao baseia-se na tecnica de Cowell (1970), como des-
crita por Gonzalez e Kumar (1990). Sob hemostase por garrote
[A], faga uma incisao de 4 cm sobre o seio do tarso. Evite 0 nervo
sural e os tendoes fibulares no aspecto inferior da ferida. Aprofun-
de a incisao para expor o musculo extensor curto dos dedos [B].
Descole a origem do musculo no calcaneo, eleve-a em relagao a
coalizao subjacente e afaste o musculo distalmente [C]. Identifi-
que a coalizao com um elevador de Freer. Se a localizagao ou a
extensao da mesma for incerta, identifique-a com a ajuda de uma
imagem. Seccione novamente a coalizao num bloco unico usando
um osteotomo [D]. A obstrugao resseccionada deve ter forma re-
tangular, e nao triangular. Remova todos os restos cartilagmeos da
coalizao tanto no lado calcaneo quanto no navicular da ressecgao.
Para confirmar a ressecgao, providencie uma radiografia do pe [G].
Aplique cera ossea para cobrir a superffcie dos 0ssos e faga uma
sutura absorvfvel firme na origem do musculo extensor. Suture
com uma agulha'reta; passe a agulha atraves da pele na porgao
media do arco longitudinal. Aplique tragao a sutura para puxar a
origem do musculo extensor na diregao do espago previamente
ocupado pela coalizao. Firme a sutura com um protetor e um botao
[E]. Prenda a sutura com tensao suficiente para manter a posigao
da interposigao, mas nao aperte a ponto de causar necrose da pele.
O musculo interposto entre o navicular e o calcaneo evita a recor-
rencia da coalizao [F]. Imobilize a regiao com um gesso curto para
marcha, sem suporte de peso, por tres semanas. O paciente deve
evitar o suporte de peso por mais tres semanas, enquanto recupera
a amplitude do movimento, e deve voltar as atividades normais de
acordo com o conforto.

Ressecgao de Coalizao Talocalcanea

Com base em Olney e Asher (1987), esta e uma descrigao da res-
secgao de coalizoes na faceta media. Identifique a coalizao em uma
TC [H]. Considere 0 mapeamento da extensao da coalizao, pois o
exito esta relacionado ao tamanho. Faga uma incisao de 5 a 6 cm
sobre o sustentaculo do talus [I], Afaste a area plantar do abdutor
do halux e separe o retinaculo dos flexores. Retraia o flexor dos
dedos e o feixe neurovascular [J]. Entre essas estruturas, para iden-
tificar a coalizao, levante o periosteo e marque as margens anterior
e posterior da articulagao talocalcanea com agulhas de Keith [K],
Caso nao tenha certeza da localizagao da coalizao, use imagens.
Resseccione a coalizao com uma broca eletrica, osteotomo ou per-
furador. Faga uma ressecgao de 5 a 7 mm de largura. Para confir-
mar se a coalizao inteira foi resseccionada, visualize a cartilagem
da articulagao em tomo da area resseccionada e demonstre o au-
mento do movimento talocalcaneo [L], Cologue cera ossea sobre
as superficies osseas cortadas e colha gordura autogena da prega
das nadegas. Coloque esse enxerto na falha [M]. Prenda o enxerto
com suturas sob as margens periosteas sobrepostas. Corrija o reti-
naculo flexor, reinsira a origem do abdutor e feche a pele em ca-
madas. Aplique um gesso curto para marcha sem suporte de peso.
Remova o gesso na clfnica, depois de tres semanas. O paciente nao
deve suportar peso por mais 4 a 6 semanas, enquanto se iniciam
exercfcios de amplitude do movimento.
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Talus
Navicular
Coalizao
Extensor curto Calcaneo
Extensor curto

O extensor curto
substitui a coalizao

Incisao na pele

Tibial posterior Q)
Flexor longo dos dedos
Flexor do halux na bainha
Feixe neurovascular
Identifique a Resseccione a Coloque o
coalizao (E> coalizao CM) enxerto de gordura
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ook D

R B

Idade (anos)

A Valores normais da area de contato do pe. A area de contato e des-
crita pela razao entre a extensao do arco e a extensao do calcanhar. Sao
mostrados aqui o valor medio (linha verde) e os dois niveis de DP do arco
baixo (linha azul) e do arco alto (linha vermelha). Considera-se que o pe
tem deformidade em cavo quando a area de contato do arco encontra-se
fora do nivel de + 2 DP (area vermelho claro).

B Cavo - examine a coluna. O arco alto deve implicar pronta avaliagao
da coluna.

C Irritagao na pele em caso de deformidade em cavo. A deformidade
em cavo aumenta a carga sobre as cabegas metatarsais. Quando a crian-
ga nao tem boa sensibilidade, como ocorre na presenga de espinha bifida,
e comum o rompimento da pele (seta).

Deformidade em Cavo

O pe cavo e caracterizado pelo aumento da altura do arco longitudinal
e, muitas vezes, esta associado a dedos em garra e a calcanhar varo
[B]. Na maioria das vezes, e fisiologico. Consiste, simplesmente, no
extremo da faixa de variabilidade normal da forma do arco longitudi-
nal. Essa forma fisiologica costuma ser familiar. As formas patologi-
cas dessa deformidade em geral sao neurogenicas ou miopaticas.

Cavo Fisiologico

Essa deformidade recai na faixa normal de + 2 DP da altura do arco
[A]. Com fregiiencia, o arco do pe do pai ou da mae e alto. Volunta-
riamente, os pais costumam dizer que tem um arco “bom” (alto). Na
verdade, porem, eles estao mais propensos a dores do que as pessoas
com arcos normais ou baixos. Em geral, o cavo e bilateral e surge na
infancia. Pode ser que haja calos sob as cabegas metatarsais. Os exa-
mes gerais musculoesqueletico e neurologico da crianga mostram-se
normais, sem registro de dedos em garra. Esse e um diagnostico de
exclusao. Em alguns casos, o adolescente reclama de dores metatar-
sais. O melhor tratamento desse problema consiste no uso de calgados
que absorvam o choque. Se necessario, podem ser usadas palmilhas
macias para diminuir a carga sobre as cabegas metatarsais.

Cavo Patologico

Costuma ser secundario a um disturbio neuromuscular e causa dese-
quilfbrio muscular. O principal objetivo do tratamento e determinar a
causa subjacente da deformidade.

Avaliagao Com fregiiencia, os disturbios neuromusculares que
causam deformidades em cavo sao familiares. Por isso, a historia fa-
miliar e importante. Examine os pes dos pais. As vezes, eles afirmam
gue seus pes sao normais, quando, na verdade, sao visivelmente defor-
mados. Realize um exame geral cuidadoso da crianga. Avalie o sistema
musculoesqueletico em busca de outros problemas. Procure lesoes de
pele na linha media da coluna [B], Um exame neurologico minucioso e
essencial. Verifique a forga muscular. Examine o pe, observando a gra-
vidade do cavo, o grau de rigidez e a presenga de dedos em garra e de
mudangas na pele sob as cabegas metatarsais [C], Radiografias do pe
do paciente na posigao em pe sao uteis para documentar o tipo e a gra-
vidade da deformidade. Podem ser necessarios estudos especiais, como
radiografias da coluna para identificagao de disrafismo espinal, eletro-
miografia (EMG), testes sangtimeos de DNA para identificar a doenga
de Charcot-Marie-Tooth (CMT), medigoes da velocidade da condugao
nervosa e determinagao da creatina fosfoquinase para a avaliagao de
distrofia muscular. As vezes, e apropriada uma consulta ao neurologis-
ta. Estabelega a etiologia da deformidade em cavo [D],

Historia natural Por causa da reduzida area de contato plantar,
da deformidade e da rigidez, com fregiiencia o pe cavo causa consi-
deravel incapacidade.

Categoria Tipo Etiologia
Fisiologico Cavovaro Familiar
Patologico Cavovaro Cavo residual de pe torto

Idiopatico

Doenga neuromuscular
Ataxia de Friedreich
Charcot-Marie-Tooth

Disrafismo espinal

Espinha bifida

Poliomielite

Tendao do calcaneo alongado

demais

Calcaneocavo

D Classificagao da deformidade em cavo. Esta classificagao inclui a
maioria das causas do pe cavo. O cavo patologico costuma ser associado
a disturbios neurologicos.



Tipos de Deformidade em Cavo

O cavo congenito e uma deformidade rara que pode ser cau-
sada por constrigao intra-uterina ou deformidade fixa [A]. Avalie o
efeito do crescimento.

O calcaneocavo resulta de fraqueza do triceps. Ha aumento na
inclinagao do calcaneo e uma deformidade em cavo. Corrija o dese-
quilfbrio muscular, se possfvel. Essa deformidade e vista em casos de
poliomielite [B] e espinha bffida e como consegiiencia do excesso de
alongamento do triceps.

O cavovaro e a forma mais comum. O desequilfbrio muscular
resulta de flexao plantar do antepe, inversao do retrope e leve aumen-
to da inclinagao do calcaneo. Essa deformidade e vista na doenga de
Charcot-Marie-Tooth. Com frequencia, ha dedos em garra.

Tratamento

Siga o quadro esquematico para fazer o tratamento [D], E comum o
adolescente reclamar de dificuldade para encontrar calgados adequa-
dos, calos sobre dedos em garra e sob as cabegas metatarsais, dores e
instabilidade, acompanhada de distensoes recorrentes do tornozelo.

Deformidade leve Prescreva calgados que absorvam o choque
e palmilhas macias especialmente moldadas para ampliar a area de
suporte de carga do pe.

Deformidade moderada ou grave Exige corregao cinirgica. As
cirurgias melhoram o equilfbrio muscular, diminuem o arco para ampliar
a superffcie de suporte do peso e corrigem a deformidade dos dedos.

As deformidades flexi'veis ou que acometem criangas meno-
res sao mais bem tratadas com liberagao medial plantar e apropriadas
transferencias do tendao. Se isso for feito durante a infancia, podera
haver recorrencia.

As deformidades fixas exigem corregao em duas etapas.
Primeiro, realize a liberagao de partes moles, como descrito anterior-
mente. Depois, faga osteotomias para corrigir a deformidade ossea e
transferencias do tendao para equilibrar o pe. Na maioria dos casos,
executa-se uma osteotomia do calcaneo [C] para corrigir a deformi-
dade calcaneocavo e outra osteotomia cuneiforme medial com flexao
dorsal para corrigir o cavovaro. Sempre que possfvel, evite a artrode-
se, para manter a mobilidade e reduzir o risco de artrite degenerativa
de articulagoes adjacentes.
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A Cavo congenito. Essa
deformidade regride gradu-
almente durante os dois pri-
meiros anos do crescimento.
Observe a inclinagao do
calcaneo (linha vermelha) e
os alinhamentos do primeiro
metatarso (linha amarela).

B Deformidade em cavo do antepe e do retrope. Observe o cavo gra-
ve do retrope (seta laranja), resultante de fraqueza do triceps causada por
poliomielite. Note o cavo do antepe (seta amarela). As linhas brancas mos-
tram o eixo tibial; as vermelhas, a inclinagao do calcaneo, e as amarelas, o
eixo do primeiro metatarso.

Deformidade em cavo

Hm

Avaliagao

cavo cavo Calcaneocavo Cavovaro
congenito familiar
Observagao / Liberagoes
+ - gesso / de partes moles

C Deformidade em calcaneocavo. Este
paciente foi submetido a uma osteotomia por
deslocamento dorsal do calcaneo para reduzir
a deformidade em cavo.

Imobilizagao gessada
pos-operatoria

Fasciotomia plantar,
osteotomia de deslocamento
posterior do calcaneo e
transferencias do tendao

Osteotomia cuneiforme
medial e transferencias
do tendao

D Quadro esquematico para o tratamento do cavo. Reproduzido de Mosca (2000).
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A Osteocondrite dissecante do talus. A maioria pode ser diagnosti-
cada por radiografias convencionais. Note que e mais facil ver a lesao na
imagem obliqua (seta vermelha). O grau de deslocamento pode ser de-
monstrado em estudos porTC ou RM.

Localizagao

B Localizagao da osteocondrite dissecante do talus. Esta e a distri-
buigao em criangas. Reproduzida de Letts et al., 2003, JPO.

Nao-deslocada Frouxa Deslocada Fragmento livre

C Classificagao da osteocondrite dissecante do talus. Esta classifi-
cagao, de Bendt e Hartly, baseia-se em Giguera et al. (1998).

Pre-perfuragao

Estabilizagao

D Osteotomia para exposigao. Na maioria das situagoes, e possfvel
acessar essas lesoes para reparar o posicionamento do talus em flexao ou
extensao. Se a lesao for grande e o acesso diffcil, considere essa aborda-
gem. (A) O local da fixagao e pre-perfurado. (B) Realiza-se a osteotomia
do maleolo medial e corrige-se a lesao. (C) O fragmento tibial e recolocado
e fixado com um parafuso.

Osteocondrite Dissecante do Talus

Essas lesoes sao segmentos de 0sso avascular ocorridas, com mais
fregiiencia nos aspectos antero-lateral e postero-medial da cupula ta-
lar. O talus e o terceiro local mais comum, depois do joelho e do coto-
velo, e responde por 4% de todas as lesoes. Acredita-se que as lesoes
sao de origem traumatica. Variagoes vasculares e fatores geneticos
podem contribuir. Com freqgiiencia, as lesoes ocorrem sem historia
de trauma. Em criangas, a incidencia por sexo e praticamente igual.
0 surgimento pode ocorrer tardiamente, no final da primeira decada,
porem e mais comum na adolescencia.

Caracteristicas Clmicas
Dores no tomozelo, edema, rigidez e historia de trauma sugerem esse
diagnostico.

Imagens Solicite radiografias-padrao do tomozelo, complemen-
tadas por imagens em flexao plantar lateral e flexao dorsal. A imagem
oblfqua pode mostrar melhor a lesao [A]. TC e RM podem ser uteis para
avaliar a extensao da lesao e a condigao da cartilagem quando se consi-
dera um tratamento cirurgico. A maioria das lesoes e medial [B],

Classificagao As lesoes sao classificadas em quatro catego-
rias [C].

Etapa 1 Osteonecrose subcondral. A lesao e estavel e nao-
deslocada.

Etapa 2 A lesao e demarcada a partir do talus, mas estabiliza-
da pela cartilagem articular.

Etapa 3 A lesao e frouxa, com mptura da cartilagem articu-
lar, mas nao se encontra completamente deslocada.

Etapa 4 O fragmento toma-se um corpo livre na articulagao.

Tratamento

Para tratar a maior parte das lesoes em criangas, limite a atividade e
imobilize a regiao. Lesoes escleroticas laterals separadas tem mais
probabilidade de exigir cirurgia.

Lesoes das Etapas 1e 2 O tratamento consiste em modifi-
cagao da atividade, medicamentos antiinflamatorios nao-esteroides e
tempo. Considere a imobilizagao com gesso curto para marcha por 4
a 6 semanas. Para controlar lesoes do Tipo 2 persistentes, faga uma
perfuragao retrograda.

Lesoes da Etapa 3 O tratamento consiste em redugao e imo-
bilizagao do fragmento. As opgoes de estabilizagao incluem implantes
bioabsorvfveis, pinos, fios ou parafusos 0sseos.

Lesoes da Etapa 4 Use a abordagem da artroscopia ou
realize osteotomia transmaleolar [D], Faga a excisao de fragmentos
pequenos. Trate lesoes maiores por excisao, curetagem e enxerto de
0ss0 esponjoso. Para lesoes muito grandes, considere a plastia em
mosaico, usando enxertos osteocartilagmeos autogenos, retirados da
cartilagem que nao suporta peso, do joelho ipsilateral.

Prognostico

Esperam-se resultados bons a excelentes no caso de lesoes dos Tipos
1e 2. Lesoes mediais nao se solucionam tao bem quanto as laterals.
As que resultam de perda da cartilagem articular com fregiiencia le-
vam a osteoartrite e a fusao do tomozelo ou a protese.



Tomozelo do Tipo Bola e Soquete

E uma deformidade rara, associada a condigoes como coalizoes tar-
sais extensivas [A], encurtamento congenito de membro inferior, au-
sencia de raios digitais e aplasia ou hipoplasia da fibula. Acredita-se
que essa seja uma deformidade adquirida, causada pela limitagao do
movimento das articulagoes mediotarsal e subtalar. Essa deformidade
costuma desenvolver-se completamente por volta dos 5 anos de idade,
causa pouca ou nenhuma incapacidade e nao exige tratamento.

Tumores no Pe
Os tumores que envolvem o pe sao tfpicos de outros locais [B], A
maioria e composta de cistos [C]. Alguns tumores, como a displasia
epifisaria hemimelica [D], sao exclusivos dos membros. Eles rara-
mente sao malignos [E].

Proeminencia Calcanea

Essa deformidade e vista na adolescencia. Costuma ser bilateral, e
consideram-na relacionada a irritagao causada por calgados [F], A
maioria dos casos pode ser tratada pela escolha racional dos sapatos.
Em casos raros, e necessaria exostectomia. Com frequencia, os resul-
tados operatorios sao ruins.

Soleo Acessorio

Essa e uma variagao rara do soleo, que causa edema na regiao medial
do tendao do calcaneo. A massa e lisa, redonda, mas nao e macia; cres-
ce proporcionalmente ao crescimento do pe. Nao exige tratamento.

Fibromatose Plantar

E um tumor raro, com localizagao caracterfstica - na porgao antero-
medial do coxim do calcanhar [G], Uma vez que a recorrencia apos
ressecgao e comum e muitos casos regridem de forma espontanea,
normalmente se indica o controle por observagao.

Exostose Subungueal

E um tumor osseo benigno da falange distal que ocorre abaixo ou
junto da unha [H]. Esse tumor raro aparece no final da infancia ou na
adolescencia e, com mais frequencia, afeta o halux. Sua localizagao
caracterfstica e a aparencia radiografica definem o diagnostico. Trate
com excisao cuidadosa e completa para evitar recorrencia.

D Displasia epifisaria hemimelica. Note a lesao na radiografia (seta
vermelha) e a boa visibilidade na reconstrugao porTC (seta amarela).

F Proeminencias calcaneas. Esta adolescente tem
proeminencias bilaterais, com algum desconforto.

G Fibromatose plantar.
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A Tornozelo do tipo bola e soquete. Note a fusao talocaicanea (seta
vermelha) e a forma esferica do tornozelo (seta amarela).

Tumores Benignos Tumores Maiignos

Osteocondromas
Encondromas
Cistos osseos simples

Sarcoma osteogenico
Sarcoma de Ewing
Sarcoma sinovial
Fibromatose

B Tumores no pe. Estes sao tumores comuns, mas nao exclusivos, do pe.

C Cistos. Os cistos costumam afetar mais o calcaneo (seta vermelha)
e, com frequencia, podem ser identificados por uma radiografia lateral.
Outros, como este cisto do talus (seta amarela), sao mais visfveis em var-
reduras por RM eTC.

E Tumores malignos. Incluem lesoes como os tumores desmoides
(seta amarela) e o sarcoma osteogenico (seta vermelha).

H Exostose subungueal.
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Este capitulo trata de disturbios do joelho e da tfbia.Em todas as faixas
etarias, os problemas no joelho sao responsaveis por mais de um quar-
to das queixas musculoesqueleticas. As criangas reclamam menos,
mas as queixas aumentam apos 0s 10 anos. A osteomielite e 0 sarcoma
osteogenico desenvolvem-se na regiao do joelho com maior fregiien-
cia do que em qualquer outro local; supoe-se que isso se deva a rapida
taxa de crescimento das fises femoral distal e tibial superior.

Introdugao

Nomenclatura

O joelho completamente estendido corresponde a posigao zero ou
neutra. A amplitude normal do movimento varia do ponto neutro ate
cerca de 140°, sendo que a maioria das atividades sao executadas no
segmento de 0 a 65° do arco de flexao. Em criangas, € normal uma
hiperextensao de 10 a 15° [A]. A diferenga entre 0 movimento ativo e
0 passivo e chamada de defasagem.

A hiperextensao, quando associada a rigidez, e chamada de
deformidade em recurvado. A restrigao e descrita pela especificagao
do arco de movimento. Um joelho rfgido, por exemplo, pode ser des-
crito como aquele que possui “um arco de movimento de 20 a 55°”.
Esse arco em hiperextensao e precedido do sinal menos (-). Desse
modo, uma crianga com deformidade de hiperextensao pode ter uma
amplitude de -20 a 30°, o que cria um arco de 50° de movimento.

O angulo do joelho e formado pela coxa e pela pema ou pela
tibia e pelo femur (veja o Capitulo 4). Mudangas nesse angulo respon-
saveis por variagoes normais sao fisiologicas e causam pernas arque-
adas ou joelhos valgos. As deformidades que escapam a faixa normal
(= 2 SD) e que se devem a processos patologicos sao chamadas de
joelho varo ou joelho valgo.

Desenvolvimento Normal

Ojoelho desenvolve-se como uma tfpica articulagao sinovial duran-
te os primeiros dois meses fetais. Os centros secundarios de ossifi-
cagao do femur distal formam-se entre o sexto e 0 nono mes fetal,
e os da tibia superior, entre o oitavo mes fetal e os primeiros meses
apos o nascimento. O centra de ossificagao da patela surge entre o
segundo e 0 quarto ano em meninas e entre o terceiro e o quinto ano
em meninos.

Variagoes do Desenvolvimento
As variagoes na ossificagao ou no desenvolvimento podem causar
confusao no momento de avaliar as radiografias.

A patela bipartida deve-se a um centra de ossificagao acesso-
rio que, em geral, ocorre no canto supero-lateral [B].

Disturbios Intra-articulares............cceeeeeeeiieevrciie e, 160
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Pseudo-artrose da Tibia..ccccoevieeiieeeiiiiiieiieeeee e 165
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A Deformidades de hipe-
rextensao do joelho. Os
joelhos deste menino sao
hiperestendidos em fungao
de lassidao articular gene-
ralizada. A menina tem uma
deformidade de hiperexten-
sao causada por lesao no
joelho, com perda da flexao
nessa area.

B Patela bipartida bila-
teral. Centros secundarios
podem aparecer nos dois
joelhos e, em geral, sao as-
sintomaticos.

C Defeito fibrocortical. E
uma lesao grande tfpica do
femur distal (seta vermelha).
Dois anos depois, costuma
ocorrer a cicatrizagao espon-
tanea (seta amarela).
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Caracteristica
Ch'nica

Hipoplasia patelar

Joelho varo

Joelho valgo

Joelho recurvado

Contratura de
flexao

Disturbios
patelofemorais

Lassidao articular
excessiva

B Sindrome unha-patela. Note a displasia ungueal e a ausencia de patela.
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Disturbio

Sindrome unha-patela
Sindrome de Beals
Displasia diastrofica
Neurofibromatose

Raquitismo
Acondroplasia
Sindrome de TAR
Displasia metafisaria

Raquitismo

Sindrome de Morquio
Poliomielite

Sindrome de Ellis-Van
Creveld

Mielodisplasia
Artrogripose
Sindrome de Larsen

Artrogripose
Sindrome de pterigio
Mielodisplasia

Sindrome unha-patela

Sindrome de Rubinstein-Taybi

Sindrome de Ehlers-Danlos

A Smdromes
associadas com
deformidades
no joelho. Estes
sao exemplos que
ilustram a relagao
entre deformida-
des no joelho e
varios disturbios
generalizados.

C Inspegao. O exame geral desta
crianga posicionada em pe mostra encur-
tamento e arqueamento da tibia esquerda
(seta amarela) e manchas cafe-com-leite
de neurofibromatose. Graves contraturas
de flexao estao presentes na sindrome de
pterigio popllteo (setas vermelhas).

Os defeitos fibrocorticais costumam ser variagoes insignifi-
cantes do desenvolvimento, mais comuns na regiao do joelho. Eles
sao excentricos, apresentam margens escleroticas e centros radiolu-
zentes e regridem de forma espontanea [C, pagina anterior],

Avaliagao

Avaliar ojoelho de uma crianga e diferente de avaliar o de um adulto,
pois os disturbios devem-se, mais provavelmente, a alguma displasia
generalizada subjacente ou a deformidades congenitas focais ou de
desenvolvimento.

Exame Geral

Faga o exame em busca de alguma anormalidade subjacente [A],
como a sindrome unha-patela [B]. O deslocamento assintomatico da
patela e comum na sindrome de Down. Pequenas covas sobre ojoelho
sa0 comuns em caso de artrogripose. A deformidade em recurvado
ocorre na presenga de espinha bifida e de artrogripose. O joelho varo
e o0 valgo sao recorrentes em disturbios de raquitismo, e o valgo, nas
smdromes de Morquio e de Ellis-Van Creveld.

Exame Fi'sico
O exame fisico em geral fomece o diagnostico ou, pelo menos, algu-
ma base para solicitagao de estudos adicionais.

Inspegao geral Observe deformidades obvias, verifique o an-
gulo do joelho e faga um perfil rotacional [C].

Joelho Observe a crianga em pe e note a simetria, 0 angulo do
joelho, a posigao da patela, as tumoragoes, a efusao articular, a defi-
nigao e a atrofia dos musculos [E], bem como a presenga de sinais de
inflamagao. Ha extensao completa ou hiperextensao?

Trajeto patelar Pega a crianga para se sentar e flexionar e es-
tender lentamente o joelho. Observe o trajeto da patela. Ela se move
de modo linear ou desloca-se lateralmente a medida que o joelho se
estende [E]? Repita o exame com a mao sobre a patela, a medida
que o joelho e flexionado tanto ativa quanto passivamente. A patela
movimenta-se com regularidade e segue o trajeto da linha media? O
joelho estende-se e flexiona-se completamente?

Angulo Q E formado entre a linha que conecta a espinha
ilfaca antero-superior e a porgao media da patela e a linha que sai do
ponto medio da patela em diregao ao tuberculo tibial. Normalmente, o
angulo incluso e inferior a 15°. Lembre-se de que 0 angulo Q nao tem
relagao direta com dores no joelho ou instabilidade patelar.

D Hipoplasia do quadriceps.
A hipoplasia e uma caracteristica
displastica comum em disturbios
patelofemorais em criangas e
adolescentes (setas).

E Trajeto patelar. A medida que
a crianga estende lentamente o
joelho, o trajeto normal da patela
segue verticalmente. O desloca-
mento patelar lateral que ocorre
enguanto o joelho se estende por
completo (seta) e descrito como
trajeto em “J”.



Ponto maximo de sensibilidade Para localizar o PMS, exa-
mine sistematicamente toda a tibia e ojoelho. Com fregiiencia, 0 PMS
estabelece um diagnostico util [A].

Palpe para avaliar temperatura, edema e sensibilidade. O joe-
lho afetado e mais quente do que o outro? Ha efusao articular [B]?
A presenga de aumento de volume parapatelar sugere uma efusao
da articulagao. Para avaliar a efusao, estenda o joelho do paciente,
comprimindo aregiao suprapatelar, e verifique a existencia de alguma
onda de fluidos no joelho. A efusao pos-traumatica e sinal de uma
lesao intra-articular significativa, como menisco rompido, lesao no
ligamento cruzado anterior ou fratura osteocondral. Nao confunda
edema pre-patelar com efusao intra-articular.

A manipulagao determina se a patela e deslocavel. Em criangas
com articulagoes frouxas, a patela e muito movel e apresenta maior
probabilidade de deslocamento.

Preensao patelar Para identifica-la, estenda o joelho do pa-
ciente e tente deslocar a patela lateralmente [B], Criangas com deslo-
camentos recorrentes, ao sentir que esse teste pode deslocar a patela,
ficam apreensivas e podem tentar interromper o exame.

Movimentagao do joelho O arco de movimento e livre e es-
tavel? Ha crepitagao ou estalos?

Teste de Lachman Use esse teste para avaliar a lassidao.
Flexione o joelho do paciente entre 15 e 20° e tente deslocar a tibia
anteriormente em relagao ao femur. Em geral, sera sentido um ponto
final firme. Verifique uma possfvel instabilidade,. com estresse varo e
valgo [C]. Flexione ojoelho do paciente em angulo reto e avalie sinais
da gaveta anterior ou posterior.

Teste de instabilidade rotacional Para localizar desloca-
mentos de pivo e identificar lesoes no ligamento cruzado anterior
e lassidao capsular, estenda completamente o joelho do paciente e
aplique estresse em rotagao interna e valgo para demonstrar alguma
subluxagao tibial antero-lateral.

No teste de deslocamento reverso do pivo, primeiro flexione e
faga a rotagao externa do joelho. Depois, estenda o joelho para de-
monstrar alguma lassidao capsular postero-lateral associada a lesao
no ligamento cruzado anterior.

Estudo de Imagens
Incidencias radiograficas especiais, como a incidencia axial da patela
e a incidencia do tunel intercondilar [D], podem ser uteis. Se radio-
grafias convencionais nao forem adequadas, solicite estudos de ima-
gens especiais [E],

As cintilografias osseas podem ser uteis na determinagao do lo-
cal ou da atividade de lesoes. O estudo e sensfvel, mas nao especffico.

O uso de estudos por RM tem sido excessivo. Eles nao sao
apropriados ao exame geral e, com fregiiencia, ocorrem erros em sua
leitura, inclusive em casos de joelhos normais. Esses estudos podem
ser uteis para lesoes em ligamentos e meniscos, quando correlaciona-
dos a descobertas clfnicas.

O ultra-som ajuda a avaliar cistos e edema pre-patelar.

Artroscopia
E essencial para avaliar lesoes no menisco e em outros ligamentos e pro-
blemas osteocondrais em criangas. E menos util na avaliagao de dores.

D Incidencia do tunel intercondilar. A fratura condilar e vista apenas
na incidencia do tunel intercondilar (seta vermelha).
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Seta PMS Condigao
Vermelha Tuberculo tibial Doenga de Osgood-Schlatter
Laranja Polo distal da patela Si'ndrome de Sinding-

Larsen-Johansson
Verde Margem patelar medial Instabilidade patelar
Azul Linha articular media Lesao no menisco
Branca Ligamento colateral medial  Lesao no ligamento

A Ponto maximo de sensibilidade. Avalie o PMS em busca de condi-
goes dolorosas comuns na regiao do joelho.

B Testes do joelho. A compressao
da bolsa suprapatelar (setas verme-
lhas) desloca os fluidos na articulagao
e demonstra uma possfvel efusao. O
deslocamento lateral da patela (seta
amarela) pode mostrar sinais de preen-
sao patelar.

C Estabilidade do joelho.
Para testar a instabilidade late-
ro-medial, flexione o joelho do
paciente a 30°. Teste o joelho
oposto ou normal para deter-
minar o padrao da crianga.

E Estudos de imagens especiais. Estes estudos demonstram o posi-
cionamento patelar lateral (setas vermelhas) e um hemangioma por RM
(seta amarela).



154 Lynn T. Staheli

Categoria Disturbio

Dores referidas Deslocamento epifisario da cabega
femoral, outros problemas no quadril
Disturbios na coluna

Tumores

Estresse Doenga de Osgood-Schlatter
Sfndrome de Sinding-Larsen-
Johansson
Fraturas por estresse

Tibia proximal

Patela

Femur distal

Ligamento colateral medial

Bursite Pre-patelar

Pata de ganso

Menisco
Ligamentos
Osteocondrite dissecante

Intra-articular

Tumores Cisto poplfteo
Varios
Artrite Septica

Pauciarticular
Artrite reumatoide juvenil
Espondilite reumatoide

A Classificagao das dores no joelho. As causas sao muitas. Listamos
aqui alguns exemplos.

B Erros de avaliagao de dores no
joelho. A dor referida pode originar-
se no deslocamento epifisario da
cabega femoral. Note mudangas su-
tis na metafise proximal (seta) condi-
zentes com um pre-deslocamento.

C Sfndrome de Sinding-Larsen-
Johansson. Note a lesao separada
do polo distal da patela. E preciso
distinguir entre esse problema e o
tipo incomum de patela bipartida
que envolve o polo inferior da patela.

D Patela bipartida. Observe o
ossfculo separado sobre o aspecto
supero-lateral da patela, condizente

\ com uma lesao do Tipo lll. Essa
lesao 6 dolorosa.

Dores no Joelho
Dores no joelho sao uma queixa comum [A].

Dores Referidas

Quando houver relato de dor, considere primeiro a possibilidade de
deslocamento epifisario da cabega femoral, problemas na coluna
ou tumor.

Sfndrome de Sinding-Larsen-Johansson

Essa sfndrome e uma apofisite por tragao do polo distal da patela
[C]. A condigao e mais comum em homens antes e durante a pu-
berdade. A resolugao ocorre em 6 a 12 meses. Prescreva o descanso
do joelho para curar a dor e a sensibilidade. Costuma-se prescrever
exercfcios de flexibilidade do quadriceps. Nao ha registro de inca-
pacidade residual.

Bursite da Pata de Ganso

A inflamagao da bolsa da pata de ganso causa dor e sensibilidade
sobre as insergoes do tendao da perna, no aspecto postero-medial da
metafise tibial superior. Faga a avaliagao em busca de mau alinhamen-
to da extremidade inferior. Essa condigao incomum ocorre durante a
adolescencia. Para controlar a bursite, prescreva repouso e medica-
mentos antiinflamatorios nao-esteroides.

Dores no Ligamento Colateral Medial

Essas dores sao uma condigao do excesso de uso, que causa sensibi-
lidade sobre o ligamento colateral medial. Esse ligamento repousa
sobre o aspecto postero-medial do joelho na linha da articulagao ou
acima dela.

Patela Bipartida

Centres acessorios de ossificagao da patela [D] podem produzir pa-
tela bipartida. Essas variagoes sao classificadas em tres tipos [E], O
ossfculo separado liga-se ao corpo da patela por tecido fibroso ou car-
tilagfneo. Algum trauma pode romper essa ligagao e, entao, o ossfculo
toma-se doloroso. O rompimento pode ser curado com repouso. Ha
casos em que o restabelecimento nao acontece, e o ossfculo permane-
ce cronicamente doloroso. Pequenos ossiculos doloridos podem ser
removidos. Ossiculos maiores devem ser fixados com parafuso a pa-
tela e preenchidos com enxerto para promover a uniao.

E Classificagao da pate-
la bipartida. Essas varia-
goes ocorrem nos aspectos
lateral e inferior da patela.
Note que o Tipo lll comum
envolve o aspecto supero-
lateral da patela. Reprodu-
zida de Saupe (1921).

Lateral Medial



Doenga de Osgood-Schlatter

Consiste em uma apofisite do tuberculo tibial causada por microtrau-
ma de tragao repetitivo. Ocorre na faixa etaria dos 10 aos 15 anos; em
meninas, surge dois anos mais cedo do que em meninos. Em geral, 6
unilateral e ocorre em 10 a 20% das criangas que participam de espor-
tes. Pode estar associada a patela alta.

Causa

Essa condigao deve-se a taxa de crescimento diferencial entre 0s 0ssos e
as partes moles. Nao se sabe se essa associagao e causa ou resultado da
doenga. Pode haver aumento do tuberculo tibial no lado assintomatico.
A doenga de Osgood-Schlatter pode estar associada a patela alta.

Achados Clfnicos

Os resultados do exame clfnico podem mostrar edema e sensibilida-
de sobre o tuberculo tibial [A], sem outras anormalidades. Solicite
uma radiografia caso a condigao seja unilateral ou atfpica. Em geral,
as radiografias mostram edema nas partes moles e fragmentagao da
apofise anterior.

Historia Natural

A resolugao da doenga de Osgood-Schlatter ocorre com o tempo na
maior parte das criangas [B], Em cerca de 10% dos casos, alguma
proeminencia residual do tuberculo tibial ou dores persistentes oriun-
das do ossfculo podem causar problemas.

Tratamento

Faga o tratamento com base na gravidade do desconforto. Modifique
as atividades, use antiinflamatorios nao-esteroides e um acolchoa-
mento no joelho para controlar o desconforto. Se a doenga for grave
ou persistente, apliqgue um imobilizador do joelho por 7 a 10 dias,
para aliviar a inflamagao. Injegoes de esteroides nao sao recomenda-
das. Exercfcios de flexibilidade do quadriceps e isquiotibiais consti-
tuem o tratamento mais eficaz.

Controle da famflia Para diminuir apreensoes ao conversar so-
bre o problema com o paciente e seus familiares, refira-se a doenga de
Osgood-Schlatter como um disturbio ou condigao, e nao como uma
doenga. Certifique-se de gque os parentes estao cientes de que a reso-
lugao costuma ser lenta e, com fregiiencia, exige de 12 a 18 meses.

A persistencia da sensibilidade e da proeminencia do tuber-
culo pode ser suficiente para a excisao do ossfculo e da proemi-
nencia [C].

Complicagoes sao raras e incluem comprometimento do cres-
cimento, com deformidade em recurvado e ruptura do tendao patelar
ou avulsao do tuberculo tibial.

B Historia natural da doenga de Osgood-Schlatter. O desenvolvimento
normal da apofise e mostrado pela seta verde. A tragao excessiva (seta ver-
melha) do tendao patelar causa inflamagao. Normalmente, esse processo

regride ate a cura (seta azul). Em alguns casos, a inflamagao e um ossfculo
separado persistem (vermelha). Baseada em Flowers e Bhadreshwar (1995)
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A Doenga de Osgood-Schlatter. Note a proeminencia e a ossificagao
sobre o tuberculo tibial (setas vermelhas). Sensibilidade persistente sobre
o ossfculo no joelho maduro (setas amarelas) e indicagao para excisao.

Tendao patelar - dividido
Incisao na pele

Proeminencia (marrom)
Tecido de granulagao (laranja)

Ossfculo (vermelho)

Afastadores

C Excisao do ossfculo e da proeminencia. O procedimento e executa-
do por incisao na linha media do ossfculo e da proeminencia. As vezes, ha
tecido de granulagao inflamatoria em lesoes ativas.
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80% 15% 5%

A Locais de envolvimento do joelho. A maior parte das les5es ocorre
no aspecto postero-lateral do condilo femoral medial.

B Aspecto radiografico. A radio-
grafia AP usual nao mostra clara-
mente as lesoes comuns (seta ama-
rela). Radiografias laterais podem
exibir lesoes sem deslocamento
(seta laranja) ou fragmentos melhor
definidos, com deslocamento (seta
vermelha).

Si

1 2

Nao-deslocada Frouxa Deslocada Fragmento livre

C Classificagao da osteocondrite dissecante. A lesao (vermelha)
pode ser deslocada ou ficar frouxa no lugar (seta azul). O deslocamento
pode ser parcial (seta amarela) ou completo (seta vermelha), permitindo
que o fragmento fique livre na articulagao.

D Imagens. A RM identifica um defeito grande (seta vermelha), com
cartilagem intacta. A artroscopia mostra uma lesao com cartilagem irregu-
lar subjacente (seta amarela).

Osteocondrite Dissecante

A osteocondrite dissecante 6 uma lesao idiopatica do osso subcondral
que pode regredir e forma espontanea. Lesoes progressivas podem
envolver a cartilagem articular subjacente, sendo mais comuns sobre
o joelho e, em geral, abrangem o aspecto lateral do condilo femoral
medial [A]. As lesoes patelares costumam ocorrer mais tarde do que
as dos condilos.

Causa

A causa e multifatorial, com fatores como trauma, insuficiencia vas-
cular e genetica. As lesoes da osteocondrite dissecante sao associadas
a torsao tibial lateral, joelho varo e valgo e lesoes no menisco.

Achados Clmicos

A osteocondrite dissecante juvenil ocorre em criangas de 5 a 15 anos
de idade; a idade media de surgimento fica entre 11 e 14 anos. Em ge-
ral, os meninos sao mais afetados. Os sintomas incluem dores, efusao
leve ou sintomas mecanicos subsegiientes. Uma vez que a maioria das
lesoes envolve o aspecto postero-lateral do condilo femoral medial, a
melhor visualizagao e dada por uma incidencia do tunel intercondilar
[B]. Classifique as lesoes com base no grau do deslocamento [C]. As
vezes, 0 deslocamento pode ser avaliado por RM ou artroscopia [D],

A ossificagao irregular do condilo femoral lateral pode ser uma
variagao da ossificagao, e nao uma osteocondrite dissecante. Com fre-
quencia, essas variagoes sao bilaterais e encontradas acidentalmente em
radiografias do joelho. Elas nao causam dores, efusao ou sensibilidade.

Historia Natural

Lesoes pequenas na infancia ou no comego da adolescencia com
frequencia regridem sem tratamento. Lesoes mais amplas, em idade
mais avangada e em local que suporta peso, tem maior probabilidade
de provocar deslocamento, danos a articulagao e eventual osteoartrite.
E apropriado o tratamento agressivo dessas lesoes.

Tratamento
Depende do local, do tamanho, da idade do paciente e da classificagao
da lesao.

Lesoes dos Tipos 1 e 2 Sao tratadas por modificagao da ati-
vidade, exercfcios isometricos e um imobilizador do joelho. O trata-
mento deve basear-se mais nos sintomas do que na aparencia radio-
grafica. A cura radiografica leva muitos meses.

Lesoes do Tipo 3 Sao tratadas com perfuragao e estabilizagao
com fios de K [E] ou pinos absorvfveis.

Leoes do Tipo 4 As lesoes pequenas sao tratadas por excisao.
Reconstitua o local de lesoes grandes ou daquelas que envolvem areas
de suporte de peso e faga a fixagao intemamente caso haja 0sso sub-
condral adequado no fragmento.

Prognostico

Em jovens, ate 90% das lesoes pequenas causadas por osteocondrite
dissecante podem ter cura espontanea. Lesoes que surgem posterior-
mente, em especial as grandes em regioes de suporte de peso do joe-
lho, exigem tratamento agressivo. O tratamento nem sempre e bem-
sucedido, e pode ocorrer osteoartrite na vida adulta.

E Tratamento operatorio. A lesao pode ser perfurada e fixada com fios
de K (seta amarela). Pode ser necessaria uma perfuragao grande para
lesoes maiores (seta laranja).



Dores na Parte Anterior do Joelho

Essas dores sao comuns na segunda decada de vida e podem ocorrer
em ate um tergo dos adolescentes. Podem estar associadas a algum
mau alinhamento patelar subjacente ou ser idiopaticas, ocorrendo em
indivfduos normais.

Dores Estruturais na Parte Anterior do Joelho
Dores associadas a alguma displasia no joelho sao mais graves e, com
fregiiencia, exigem corregao operatoria.

Avaliagao ldentifique caracterfsticas displasticas subjacentes,
como torgao tibial lateral, joelho valgo, patela alta, hipoplasia do qua-
driceps, travamento lateral, sulco raso ou lassidao articular excessiva.
Considere a possibilidade de realizar imaggns da articulagao patelofe-
moral com TC para excluir mau posicionamento patelar [A].

Tratamento Inicie com antiinflamatorios nao-esteroides e exer-
cfcios isometricos. Na primeira consulta, sugira a ideia de um possfvel
procedimento de realinhamento [B], Identifique e, se possfvel, quanti-
fique a gravidade de cada caracterfstica displastica. Corrija deformi-
dades obvias, de facil tratamento, logo no infcio. Em outros casos, a
decisao e dificil. Osteotomias bilaterais de nfvel duplo, por exemplo,
sao necessarias para corrigir mau alinhamento rotacional grave. Esco-
lha com muito cuidado o local da incisao operatoria [C].

Dores ldiopaticas na Parte Anterior do Joelho

Essas dores sao comuns entre os adolescentes, especialmente as meni-
nas, e, com fregiiencia, associadas ao perfodo de crescimento rapido.
Em geral, relacionam-se com a atividade e podem causar impotencia
funcional. Sua localizagao e dificil. Essas dores tem sido descritas
como dores de cabega dojoelho. Cerca de um tergo dos pacientes tem
caracterfsticas da MMPI (Inventario Multifasico Minessota de Persona-
lidade) encontrada em indivfduos com dores nas costas nao-organicas.
A historia natural e de melhora espontanea ao longo dos anos.

Diagnostico Essas dores envolvem historia de desconforto
quando o paciente senta e de dores quando ele faz exercfcios, sobe
escadas, senta-se ou agacha-se. Ha um rufdo de esmagamento ao
subir escadas; ao saltar ou correr, o paciente tem a sensagao de que
ojoelho vai ceder. Com fregiiencia, as dores sao mais proeminentes
pela manha ou depois que o paciente se senta e melhoram com o
passar das horas e 0 aquecimento. Quando solicitado a mostrar o
local da dor, o paciente costuma segurar toda a area frontal do joelho
(indicagao pelo ato de segurar).

Causa Sao muitas as causas, geralmente associadas a desequi-
Ifbrio muscular. Fatores agravantes podem ser erros de treinamento e
calgados inadequados.

Tratamento Prescreva antiinflamatorios nao-esteroides, exercf-
cios isometricos e modificagao da atividade e transmita seguranga ao
paciente. Algumas vezes, a aplicagao de gelo diminui o desconforto.
Outras vezes, um protetor para o joelho com recorte patelar parece
ajudar. Evite a artroscopia e procedimentos de liberagao lateral.

Plicatura
medial

Tenodese do
semitendineo

Semitransferencia Liberagao
do tendao lateral

B Componentes do reparo cirurgico. Usualmente, estes componentes
sao combinados para corrigir todas as caracteri'sticas displasticas. Em ge-
ral, fazer so a liberagao lateral e inadequado.
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Reabilitagao Depois de passada a fase aguda, o paciente
deve restabelecer a flexibilidade e a forga antes de retomar, de forma
gradual, a atividade normal. Deve-se fazer alongamento sem dor.

Prevengao O paciente deve se aquecer e alongar antes da
atividade e evitar exercfcios que causam dor. Isso pode exigir modifi-
cagao das atividades, com substituigao das antigas por outras menos
estressantes para o joelho.

A Sfndrome grave de
mau alinhamento rota-
cional. Esta crianga tinha
deslocamentos habituais
aos 5 anos de idade. Foi
realizado um realinhamento
no lado pior- o esquerdo.
Depois disso, ela nao foi
mais examinada ate os 10
anos de idade. Na epoca em
que essas imagens foram
feitas, ela era assintomatica.
A patela esquerda tinha su-
bluxagao, e a direita estava
deslocada. A crianga teve
mau alinhamento rotacional
grave, como demonstrado
na TC. Note que o eixo
bicondilar esta em rota-

gao medial de 30° (linhas
amarelas). Isso resulta em
60° de anteversao (linhas
vermelhas) e cerca de 75°
de torgao tibial lateral (linhas
azuis). Observe a patela
deslocada (setas vermelhas)
e o0s sulcos condilares rasos
(setas amarelas). Decidiu-
se por nao fazer o reparo
cirurgico, porque seriam
necessarias osteotomias
rotacionais tanto do femur
quanto da tibia, alem de
realinhamento. As poucas
chances de exito nao jus-
tificavam a magnitude dos
procedimentos. Este caso
demonstra a patologia com-
plexa de alguns tipos de dis-
turbios de desenvolvimento
patelofemoral congenitos.

C Cicatrizes operatorias no joelho. Cicatrizes no joelho causam consi-
deravel incapacidade (seta vermelha). Uma incisao vertical de linha media
e otima para procedimentos de realinhamento extensivos (setas amarelas).
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Travamento
lateral

Insuficiencia
do quadriceps

Torgao Sulco
femoral raso
interna

Frouxidao
capsular

medial
Joelho

Torgao Valgo

tibial
externa

Condigao Efeito

Torgao femoral e tibial Aumento do angulo Q

Alinhamento geral do membro
Joelho valgo Aumento do angulo Q

Promogao de subluxagao ou
deslocamento lateral

Hipoplasia condilar

Patela alta Menos estabilidade lateral

Insuficiencia do quadriceps Desequilibrio no quadriceps

Frouxidao capsular medial Tenodese medial inadequada

Contratura do musculo vasto lateral Travamento lateral da patela

A Fatores que contribuem para a instabilidade patelofemoral. Com-
binados, esses fatores aumentam o risco de subluxagao ou deslocamento
patelar.

B Hipoplasia patelar. Esta deformidade era parte da smdrome unha-
patela.

C Hipoplasia do quadriceps. Note a perda de delineamento do muscu-
lo vasto medial obliquo (VMO).

Disturbios Patelofemorais
Muitos fatores podem contribuir para a instabilidade patelofemoral [A],

Disturbios Sistemicos
A instabilidade patelofemoral e mais comum em criangas com (1)
displasias no joelho, como a que ocorre nas smdromes unha-patela
[B], de Rubinstein-Taybi e de Turner; e (2) condigoes de maior lassi-
dao articular, como a smdrome de Down. Essas condigoes subjacen-
tes complicam o tratamento.

Luxagao Congenita

A luxagao patelar congenita e uma condigao rara que causa flexao
progressiva e deformidades valga e rotacional tibial extema do joe-
Iho. Reduza o deslocamento e realinhe o mecanismo do quadriceps
no final do primeiro ano. Com fregiiencia, e necessaria uma liberagao
lateral extensiva.

Luxagao ou Deslocamento Patelar na Infancia

A condigao chamada de luxagao ou deslocamento habitual em geral
e causada pelo joelho displasico, com contratura da porgao lateral do
mecanismo do quadriceps. Isso faz com que a patela desloque-se late-
ralmente sempre que o joelho e flexionado. Embora o realinhamento
operatorio precoce seja apropriado, a existencia de caracterfsticas dis-
plasicas graves toma comum a recorrencia.

Luxagao ou Deslocamento Patelar Traumatico

Essas luxagoes causam fratura articular. Se a lesao for grave, produ-
zindo hemartrose tensa, pode ser apropriada uma avaliagao artrosco-
pica (veja a segao sobre trauma no Capftulo 10).

Luxagao Recorrente em Adolescentes
A maior parte das luxagoes recorrentes ocorre em indivfduos com joe-
Ihos displasicos. Pode haver lassidao articular generalizada, torgao ti-
bial lateral, joelho valgo, hipoplasia do quadriceps [C], frouxidao da
capsula articular medial, limitada mobilidade medial da patela e trajeto
patelar anormal. Observe o trajeto da patela enquanto o paciente esten-
de lentamente o joelho. O deslocamento lateral da patela a medida que
ojoelho aproxima-se da extensao completa e descrito como trajeto em
“J”, descoberta bastante comum. As vezes, a patela apresenta sublu-
xagao, com subito deslocamento lateral. O sinal de preensao patelar
tambem pode ser positivo. Quando o medico aplica pressao lateral a
patela, o paciente fica com medo de um possfvel deslocamento. As ra-
diografias podem mostrar deslocamento lateral da patela [D],
Tratamento Inicie o tratamento com exercfcios de alongamento
e flexibilidade do quadriceps e dos isquiotibiais. Quando a incapaci-
dade persiste, costuma ser necessaria a corregao cirurgica. ldentifique
e corrija cada componente displasico. Em criangas em crescimento,
muitas vezes sao necessarias liberagao lateral, plicatura medial e
transferencia do semitendfneo para a patela. Apos o fim do cresci-
mento, reponha o tuberculo tibial mais medial e anteriormente para
alinhar e otimizar o alinhamento do quadriceps.

D Incidencia axial das patelas. Estas projegoes mostram subluxagao
(setas amarelas) e deslocamentos (setas vermelhas) da patela. Note a
posigao da superffcie articular femoral anterior (linhas verdes).
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Realinhamento Patelar

Faga o realinhamento patelar para restaurar ou melhorar o alinha-
mento mecanico do quadriceps. Na infancia, esse realinhamento
e complicado pela ampla faixa de elementos patoldgicos. Pode
haver contratura lateral, mau alinhamento rotacional e angular,
hipoplasia condilar e patelar, hipoplasia muscular e desequilfbrio,

Incisao vertical na pele,

Procedimento na linha medial

combinado

tipico Liberagao lateral

de modo isolado ou em combinagoes diversas. Com fregiiencia,
o realinhamento exige um conjunto de procedimentos [A] que e
melhor alcangado por incisao longitudinal anterior direta. Isso
permite a visualizagao intra-operatoria da patologia e a adequagao
do reparo para corrigir os problemas da melhor forma possfvel.
Garanta que, no final do procedimento, na extensao e na flexao
passiva do joelho, o trajeto da patela siga verticalmente na linha
media. Com excegao da transferencia do tuberculo tibial, esses
procedimentos podem ser executados em criangas em crescimento
sem risco de comprometimento.

Liberagao Lateral

Sao comuns contraturas laterais [B] em deslocamentos patelares
congenitos ou nos que ocorrem na infancia. Em casos raros, e ne-
cessaria uma liberagao mais proximal muito extensa. Em outros,
mostra-se adequada uma liberagao mais limitada [C], Lembre-se de
que, na maioria dos casos de instabilidade patelar, a liberagao lateral
raramente e indicada. O excesso de liberagao pode causar desloca-
mento patelar medial, devido a perda do travamerito lateral normal.

Plicatura Medial

E necessaria por causa da frouxidao da capsula medial e do liga-
mento meniscofemoral na subsuperffcie do musculo vasto medial
obliqguo (VMO), subsegtiente ao deslocamento patelar agudo [D],
Para corrigir esse problema, faga primeiro a sutura da capsula me-
dial e, em seguida, avance o VMO sobre o quadriceps [E], Evite o
excesso de corregao, que costuma ser uma complicagao comum.

Tenodese do Tendao do Semitendmeo

A tenodese do tendao do musculo semitendmeo na diregao da pa-
tela e muito eficaz para o realinhamento [FeG], Com fregiiencia,
combina-se a tenodese com a liberagao lateral e a reconstrugao
capsular medial.

Transferencia do Tuberculo Tibial

Essa intervengao e necessaria com mais fregiiencia para adolescen-
tes com mau alinhamento, que pode ser corrigido por procedimento
distal [H]. Faga a transferencia rotacional do tuberculo tibial por uma
incisao longitudinal que permita corrigir problemas associados [l].

Semitransferencia do Tendao Patelar
Esse procedimento nao e mais realizado, pois causa problemas se-
cundarios em fungao da inclinagao patelar resultante da cirurgia.

Liberagao

lateral

Plicatura
medial
do VMO

Tenodese
patelar
dos
isquiotibiais

Transferencia
do tuberculo
tibiaf

Plicatura medial da capsula

e do VMO

Incisao de
liberagao

Liberagao
lateral

VMO
destacado

VMO
avangado

Semitendr
neo

Tendao
dividido

Tendao em
tunel atraves
da patela



160 LynnT. Staheli

A Efeito de longo prazo da meniscectomia. Aos 13 anos, este ho-
mem, agora com 29, passou por uma meniscectomia total do joelho direito.
Note as mudangas degenerativas comparadas com o joelho nao operado.

B Ruptura do menisco.
Note a ruptura do menisco
nesta RM (seta).

C Menisco discoide,

Completo tipos completo e incom-
pleto. Esses meniscos sao
Incompleto fixados a tibia tanto na fren-

te quanto atras do joelho
(pontos marrons). O local
mais vulneravel da lesao e o
posterior (ponto vermelho).
Baseada em Dickhaut e De-
Lee (1982).

Tipos completo e incompleto

D Menisco discoide

do tipo ligamento de
Wrisberg. O ligamento
fica preso ao ligamento de
Wrisberg (seta verde). Este
ligamento (meniscofemoral)
prende-se ao femur. Quan-
do o joelho e flexionado ou
estendido, o menisco se
move (seta vermelha), pois

Tipo ligamento de Wrisberg nao tem fixagao na tibia.

E Menisco discoide lateral. Note a ampliagao do espago articular la-
teral (seta vermelha) e o menisco discoide em forma de gravata-borboleta
na RM (seta amarela).

Disturbios Intra-articulares

Lesoes em meniscos e ligamentos sao relativamente raras em crian-
gas, mas se tomam mais comuns na adolescencia. As consegiiencias
de longo prazo do tratamento precoce podem ser profundas [A].

Rupturas do Menisco Medial

Essas lesdes tornam-se mais comuns na adolescencia. As rupturas ge-
ralmente sao perifericas e longitudinals - como em adultos jovens.
Para preservar o menisco, corrija lesoes redutfveis do tergo externo.
Faga uma meniscectomia parcial em lesoes fragmentadas ou no tergo
intemo. Evite a meniscectomia total, para preservar a fungao de pro-
tegao contra estresse exercida pelo menisco.

Menisco Discoide
Ha tres tipos de menisco discoide.

Os tipos completo e incompleto sao mais espessos do que o
normal e cobrem toda a superffcie tibial ou parte dela [C].

O tipo ligamento de Wrisberg fica preso ao ligamento menis-
cofemoral posteriormente [D], Esse menisco nao tem outra fixagao e
e movel. Ha maior probabilidade de causar estalidos e sintomas em
criangas mais jovens. Por causa de sua mobilidade, ele pode ficar pre-
so entre os condilos femorais, tomando-se torcido ou desgastado.

Diagnostico Os sintomas incluem dores, estalidos ou travamen-
tos, perda da extensao do joelho e falseio. Pode haver sensibilidade e
preenchimento do espago articular acima da interlinha lateral do joelho
e crepitagao durante 0 movimento. Em criangas mais novas, as vezes a
unica reclamagao sao os estalidos. As radiografias poucas vezes mos-
tram ampliagao do espago articular [E]. Em geral, estudos de RM sao
diagnosticos para tipos completos ou incompletos, mas nao sao uteis
em caso de ligamento de Wrisberg. A confirmagao artroscopica deve
ser adiada ate que se considere necessario o tratamento cirurgico.

O tratamento depende do tipo de menisco discoide, dos sintomas
e do nfvel de atividade da crianga. Seja conservador. Tente preservar 0
menisco sempre que possfvel. A meniscectomia total deve ser o ultimo
recurso. Os resultados de longo prazo sao ruins por causa da osteoartri-
te prematura. A meniscoplastia e indicada para meniscos com ligagoes
posteriores. Salve a maior area periferica possfvel do menisco.

Deficiencias do Ligamento Cruzado
Em criangas, a insuficiencia do ligamento cruzado e vista em uma
serie de condigoes.

Deficiencias congenitas sao comuns em casos de hemimelia
fibular e deficiencias femorais focais proximais. Essas deficiencias
complicam procedimentos de alongamento do membro por causa da
instabilidade sagital e rotacional. Tem sido relatada ausencia isolada
do ligamento cruzado tanto anterior quanto posterior.

Deficiencias adquiridas ocorrem por causa de ruptura trau-
matica do ligamento [F], de frouxidao associada a fraturas espinais
tibiais e, as vezes, em caso de fraturas da diafise femoral sem lesao
conhecida no joelho.

Tratamento As rupturas do ligamento cruzado anterior sao cor-
rigidas em casos de rupturas traumaticas que causam instabilidade, em
especial quando associadas a lesoes no menisco (veja o Capftulo 12).

F Ruptura traumatica do ligamento cruzado anterior em adolescentes.
Este menino de 15 anos apresenta uma ruptura no ligamento cruzado ante-
rior, como e mostrado na RM.



Tumores no Joelho

Cistos Poph'teos

Esses cistos sao diferentes em criangas e em adultos. Eles raramente
se comunicam com a articulagao e nao estao relacionados a defeitos
intra-articulares. A historia natural e de resolugao espontanea.

O diagnostico, em geral, nao e diflcil [A], A maioria dos cis-
tos e encontrada pelos pais, por observagao. Em geral, 0s cistos sao
sensfveis, lisos, cfsticos ao toque e localizados entre a cabega medial
do gastrocnemio e o semitendmeo. A transluminagao demonstra que
a massa e um cisto. O ultra-som mostra bem a lesao, de modo que
raramente e necessaria uma RM.

Tratamento Garanta a famflia que a condigao e benigna e vai
regredir com o passar do tempo. Se ainda assim os familiares continua-
rem preocupados, considere a possibilidade de confirmar o diagnostico
por aspiragao. Avise a famflia de que a aspiragao destina-se apenas a
confirmar o diagnostico e nao consiste em tratamento, pois havera reci-
diva. Desse modo, a aspiragao garante a famflia que esse nao e um caso
de cancer. Os cistos desaparecem de forma espontanea no decorrer de
alguns anos. Raramente se indica a ressecgao, apropriada apenas para
cistos dolorosos e grandes. Recidivas apos a ressecgao sao comuns.

Cistos no Menisco

Sao lesoes incomuns que tendem a ocorrer sobre o aspecto lateral do
joelho e podem estar associadas a rupturas do menisco. Solicite ima-
gens por ultra-som ou RM [B], Faga o tratamento por descompressao,
desbridamento, corregao ou meniscectomia parcial, dependendo do
padrao da ruptura do menisco associada.

Outros Tumores

Hemangiomas Essas lesoes infiltram-se na sinovia e deixam-na
mais espessa, tomando-a sujeita a lesoes e sangramentos [C]. O diagnos-
tico pode ser feito por aspiragao do sangue da articulagao e confirmagao
por biopsia, realizada concomitantemente com uma sinovectomia. Avise
a famflia de que e provavel a recorrencia durante o crescimento.

Lipoma Esses tumores sao subcutaneos, macios e, com fregiien-
cia, maldefinidos [D], Quando grandes, podem exigir remogao.

Sinovite vilonodular pigmentar Esse tumor da articulagao
do joelho [D] e raro em criangas. Exige sinovectomia aberta ou ar-
troscopica.

Condromatose sinovial Em criangas, esse tumor e incomum na
regiao do joelho. Exige sinovectomia completa, artroscopica ou aberta.

C Hemangioma. Lesoes intra-articulares podem se formar no interior da
articulagao e produzir edema sinovial (seta vermelha). A imagem por RM
de outras lesoes mostra envolvimento nas partes moles adjacentes (setas
amarelas).
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A Cisto popliteo. Note a localizagao classics (seta vermelha). O trata-
mento por aspiragao (seta verde) remove o fluido viscoso (seta azul) do in-
terior do cisto. Neste outro caso, note a aparencia na RM (setas amarelas).

B Cisto no menisco lateral. Observe o cisto no exame fisico do joelho
e na RM.

D Tumores no joelho mostrados pela RM. Sinovite vilonodular pig-
mentar (seta amarela) no interior da articulagao e lipoma (seta vermelha)
em localizagao subcutanea tfpica.
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Hiperesten-
dido

Lynn T. Staheli

Subluxado

Locais de
tenotomia

Luxado

A Deformidade de
hiperextensao tfpica
em neonatos. Essa
deformidade e comum
nos casos de parto em
que aparecem primeiro
as nadegas; costuma
estar associada a
outras deformidades,
como quadris luxados
(setas vermelhas) e pe
torto (setas amarelas).

B Classificagao
das deformidades de
extensao. Estas de-
formidades podem ser
classificadas de acor-
do com a gravidade.
Baseada em Curtis e
Fisher (1969).

C Tratamento nao-

operatorio. A corregao

com imobilizagoes
gessadas seriadas
geralmente e eficaz
nos casos de joelhos
hiperestendidos ou su-
bluxados.

D Ressecgao per-
cutanea do quadri-
ceps. Este procedi-
mento e executado em
bebes, por abordagem
percutanea, com tres
incisoes no mecanismo
do quadriceps. O bebe
fica imobilizado em
gesso por4 a 6 sema-
nas. Retirada de Roy e

Deformidades de Extensao e de

Flexao do Joelho

Essas deformidades sao comuns e provocam incapacidade. Possuem
varias causas, inclusive contraturas congenitas, deformidades resul-
tantes de disturbios neuromusculares, trauma e infecgao.

Hiperextensao Congenita

Com fregiiencia, esta associada a outras condigoes [A], como artro-
gripose, espinha bffida, displasia de desenvolvimento do quadril e pe
torto. Em muitos casos, ocorre em criangas que nascem em posigao
de nadegas.

Patologia Depende da gravidade. Em casos dejoelhos desloca-
dos, costuma haver fibrose do musculo quadriceps, ausencia de bolsa
suprapatelar e deformidade valga do joelho.

Avaliagao Investigue outras anormalidades. Solicite uma radio-
grafia da pelve para ter certeza de que os quadris nao sao displasticos
ou deslocados. Imagens por ultra-som ou RM podem ser necessarias
para avaliar o joelho. Classifique a gravidade da deformidade [B],

Tratamento Faga o tratamento com uma flexao leve e imobili-
zagao gessada [C] ou com o uso de um suspensorio de Pavlik, caso
o0 joelho possa ser flexionado ate 60°. Se houver deslocamento do
joelho, faga um alongamento do quadriceps quando a crianga fiver
de 1a 3 meses de idade [D]. Imobilize em 45° de flexao para evitar
problemas de pele. Aplique imobilizagoes gessadas seriadas para al-
cangar cerca de 90° de flexao. Mantenha essa corregao por um mes.
Considere a possibilidade de corregao de outras deformidades, como
deslocamentos do quadril e pe torto, simultaneamente.

Quando e postergado [E], o tratamento fica mais dificil. O alonga-
mento parcial do quadriceps pode deixar o arco do movimento em um
piano mais funcional. Em outras criangas ou adolescentes, a deformidade
ossea pode exigir osteotomia por flexao para melhorar o alinhamento.

Prognostico O resultado e determinado, principalmente, pela
gravidade [F]. Em geral, o prognostico e melhor para casos unilaterais
e para 0s nao associados a alguma smdrome subjacente.

E Deformidade em recurvado
na infancia. Esta deformidade

F Alongamento do quadri-
ceps. Esta crianga passou por

esteve presente desde 0 nasci-
mento e causa consideravel inca-
pacidade a crianga.

Crawford (1989).

um alongamento do quadriceps
do joelho direito, por abordagem
vertical de linha media.



Deformidade em Recurvado Adquirida

Deformidades osseas na tibia superior resultam de trauma da fise ti-
bial proximal anterior [A]. Essa porgao da fise e vulneravel a fusao. A
deformidade em recurvado tem sido relatada apos tragao, imobiliza-
gao com atadura gessada, colocagao de fio de tragao tibial proximal,
fraturas da diafise femoral e infecgoes meningococicas.

Avaliagao Faga radiografias da tibia superior, com um verda-
deiro estudo lateral, para avaliar a inclinagao articular. Note que, em
geral, a tibia e inclinada posteriormente cerca de 9°. Avalie a condigao
da placa de crescimento por RM cuTC.

Tratamento Considere a possibilidade de ressecgao das barras da
fise da tibia anterior se ainda houver mais uns dois anos de crescimen-
to. No final do crescimento, corrija a defofmidade por osteotomia de
cunha aberta naregiao proximal da insergao do tendao patelar [B],

Deformidade de Flexao

Deformidades de contratura de flexao adquiridas ou congenitas sao
comuns em criangas com problemas neuromusculares. Deformidades
adquiridas resultam de desequilfbrio entre o quadriceps e 0s isquio-
tibiais. A deformidade de flexao e comum em casos de artrogripose
[C], paralisia cerebral [D] e mielodisplasia.

Corrija as deformidades logo, com procedimentos nas partes mo-
les. Para tentar evitar a recorrencia, use talas notumas em extensao.
Se houver recorrencia, recupere a corregao por meio de imobilizagoes
gessadas seriadas. Se ainda assim o resultado nao for bom, tente adiar
a corregao ate o final do crescimento, se possfvel; depois, faga a cor-
regao por procedimento 0sseo.

Evite a corregao por osteotomia durante o crescimento, pois a
remodelagao ossea vai resultar em recorrencia da deformidade. Adie
a corregao ossea ate o final do crescimento, para garantir uma maior
probabilidade de corregao permanente.

C Flexao do joelho em caso de artrogripose. Esta crianga nao conseguia andar
por causa da contratura de flexao do joelho. Apos a corregao por liberagoes das par-

tes moles e o encurtamento femoral, a crianga pode deambular.
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A Deformidade em recurvado por causa de lesao fisaria. Note a
inclinagao anterior da tibia proximal (linhas vermelhas) e a fise irregular na
RM (seta amarela). Normalmente, a superficie articular da tibia inclina-se
posteriormente cerca de 9° (linhas verdes).

Ressecgao da barra fisaria

B Corregao da barra fisaria. Esta crianga foi tratada com um fio tibial
proximal (setas brancas), o que causou uma barra fisaria (seta vermelha)
e uma deformidade em recurvado secundaria (linhas vermelhas). Essa
barra foi resseccionada, e o defeito foi preenchido com gordura (setas
amarelas). A deformidade estabelecida no final do crescimento pode ser
corrigida por osteotomia de cunha aberta (seta verde) na regiao proximal
do tuberculo tibial.

D Deformidade de flexao em caso de
paralisia cerebral. Este caso e um exem-
plo de marcha agachada (seta vermelha).
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Diregao Comentario Historia Natural
Lateral Fisiologico em bebes Regride
Anterior Com outras deformidades Persiste

Postero-medial ~ Padrao classico Regride parcialmente

Antero-lateral Pre-pseudo-artrose Deformidade progressiva

A Padroes do arqueamento tibial. A diregao do apice do arco tibial
determina o prognostico e o tratamento. O arqueamento lateral simples e
benigno, em contraste com o antero-lateral, que, com freqgiiencia, leva a
pseudo-artrose da tibia.

B Arqueamento fisiologico.
Este arqueamento tibial lateral
fisiologico regride de forma
espontanea no final dos 2 anos
de idade. Em geral, nao ha ne-
cessidade de radiografias.

C Arqueamento anterior em
caso de deficiencia fibular.

D Displasia fibrocar-
tilagfnea focal. Note
a luminosidade (seta
vermelha) e a esclerose

(seta azul). paciente tinha 12 anos de idade.

Arqueamento Tibial
E comum e variado. O prognostico varia de acordo com a diregao do
apice ou da convexidade do arco [A].

Arqueamento Tibial Lateral

O arqueamento tibial lateral, comum em bebes, consiste simplesmen-
te em uma variagao do normal [B]. Em geral, a condigao e leve, simd-
trica e nao esta associada a outros problemas. Transmits seguranga a
famflia e faga um acompanhamento, caso necessario. Em geral, nao
ha necessidade de radiografias.

Arqueamento Tibial Anterior

O arqueamento anterior costuma estar associado a hemimelia fibular
[C]. As vezes, ha pequenas covas sobre o apice. O encurtamento do
membro e o principal problema.

Displasia Fibrocartilagfnea Focal
Essa deformidade rara tem aparencia radiografica caracterfstica [D],
As lesoes tendem a regredir a medida que a crianga cresce.

Arqueamento Tibial Postero-medial

O arqueamento postero-medial [E] e uma condigao rara associada a
uma deformidade calcanea e leve encurtamento do membro. Em ge-
ral, o encurtamento e de 2 a4 cm no final do crescimento. A condigao
pode ser causada por posigao intra-uterina anormal. A deformidade
calcanea desaparece com o passar do tempo. O arqueamento diminui
amedida que a crianga cresce. O encurtamento tende a aumentar com
o tempo; com fregiiencia, e necessaria a corregao por epifisiodese ou
alongamento.

Arqueamento Tibial Antero-lateral

O arqueamento antero-lateral e uma forma grave de deformidade
tibial [A]. Ele pode aumentar espontaneamente e causar fratura no
apice. Isso leva a pseudo-artrose da tibia, de dificil tratamento. O ar-
queamento antero-lateral e tratado com protegao com gesso ou tutor,
para evitar fratura, ou com aumento operatorio da forga ossea, para
reduzir o risco de fratura.

e Argueamento tibial postero-medial. Este arco estava presente no nascimento (setas vermelhas). O

arqueamento piorou gradualmente durante a infancia, como mostrado aos 3 anos de idade (setas amarelas) e
aos 10 (seta azul). Esta e uma forma grave e pouco comum, com arqueamento persistente e encurtamento de
4,5 cm. A deformidade foi corrigida por osteotomia e alongamento (seta verde) com sistema circular quando o



Pseudo-artrose daTibia

A pseudo-artrose da tibia [A] resulta de fratura patologica [B] que
pode ocorrer antes ou apos 0 nascimento. As vezes, ela e precedida do
argueamento antero-lateral da tibia e pode estar associada a neurofi-
bromatose. A pseudo-artrose ocorre na diafise tibial distal e pode ser
classificada de acordo com a gravidade [C].

Tratamento
O tratamento e variado e depende da gravidade da condigao e do exito
de tratamentos previos.

Tutor Prescreva ortoses de contato total para evitar deformidade
progressiva e fratura.

Corregao operatoria Varias opgoes«estao disponfveis [D],

Fixagao intramedular Primeiro, estabilize com haste intra-
medular e enxerto para promover a uniao [E].

Enxerto vascularizado Considere essa opgao quando a fixa-
gao intramedular falhar. Coloque um enxerto vascularizado retirado da
outra fibula ou faga a imobilizagao com um dispositivo de llizarov.

Fixagao externa O fixador de llizarov permite o transporte de
um segmento da diafise. A pseudo-artrose e comprimida, enquanto a
metafise proximal e alongada. Se a uniao for bem-sucedida, sera alcan-
gada sem sacriffcio do comprimento. Considere a possibilidade de en-
xertar o local caudal distal quando nao acontece a uniao. Avalie a opgao
de colocar uma haste intramedular para evitar deformidade recorrente.

Amputagao As vezes, nao se alcanga a uniao, ainda que sejam
realizados varios procedimentos. Outras vezes, obtem-se somente uma
uniao muito tenue. A tibia e displastica e pode fraturar de novo; a pema
e curta e fraca. O resultado e insatisfatorio, e ha necessidade de ampu-
tagao. A decisao de amputar o membro e sempre dificil, e muitas vezes
adia-se esse procedimento no esforgo inutil de salvar um membro que
ja nao pode ser salvo. Postergar essa decisao prejudica a crianga.

Pseudo-artrose Fibular Isolada

Sao raros 0s casos em que apenas a fibula e afetada pela pseudo-artro-
se [B]. Considere 0 uso de um tutor para evitar tornozelo e pe valgo.
Com fregiiencia, ha necessidade de tratamento cirurgico, com fixa-
gao da placa, enxerto autogeno e corregao do tornozelo valgo. Caso a
pseudo-artrose persista, crie uma sinostose entre o fragmento distal e
a tibia, para evitar encurtamento posterior.

Haste Enxerto
intramedular fibular osseo de
e enxerto vascularizado llizarov

D Metodos de tratamento da pseudo-artrose da tibia. Os metodos
mais bem-sucedidos de tratamento desse defeito sao a haste intramedular
e 0 enxerto osseo autogeno (seta vermelha), o enxerto fibular vasculariza-
do (seta verde) e o metodo de llizarov, com compressao da lesao e alon-
gamento da tibia proximal (setas azuis).
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B Pseudo-artrose
fibular.

A Arqueamento antero-lateral e pseudo-
artrose da tibia. Esta menina tem pseudo-
artrose da tibia direita (setas).

C Prognostico de
pseudo-artrose tibial. As
perspectivas sao boas para
as pseudo-artroses simples
(seta verde), cistica (seta
azul) e esclerotica (seta
alaranjada) e piores para o
tipo esclerotico com pseu-
do-artrose da fibula (setas
vermelhas).

E Tratamento com fixagao intramedular e enxerto. Este bebe nas-
ceu com arqueamento antero-lateral. O tratamento foi feito por tutor em
concha. Durante um banho sem o tutor, o bebe caiu e fraturou a tibia dis-
plasica (seta vermelha), que foi tratada com fixagao de haste intramedular
e enxerto (seta azul). Alcangou-se uma uniao tenue (seta verde). A fibula
continuou problematics ate os 4 anos de idade; alem disso, desenvolveu-
se tornozelo valgo. Foi criada, entao, uma fusao tibiofibular distal para
evitar futuro valgo resultante do desenvolvimento.
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Os problemas no quadril correspondem a cerca de 15% da pratica dos
ortopedistas. Muitos desses problemas em adultos tem origem na fase
de crescimento.

Desenvolvimento

A ossificagao do fsquio, do xlio, do pubis, da diafise femoral e da
epifise femoral distal ocorre antes do nascimento. A cabega do femur
ossifica-se entre o segundo e o oitavo mes pos-natal [A] e funde-se
com o colo no periodo dos 15 aos 21 anos de idade em meninos e um
ano mais tarde em meninas.

O crescimento do femur superior ocorre nao apenas na epifise da
cabega do femur e na apofise do trocanter, mas tambem ao longo do
colo do femur [C]. O crescimento a partir da cartilagem trirradiada e o
que mais contribui para o desenvolvimento.acetabular [B], As defor-
midades causadas por trauma sao espedficas do local [C].

A maior parte do crescimento do acetabulo ocorre a partir da
cartilagem trirradiada. O fechamento causa displasia progressiva gra-
ve. O crescimento adicional do acetabulo ocorre a partir da epifise
acetabular. Esse crescimento e especialmente importante no final da
infancia e durante a adolescencia.

Danos a esses centros de crescimento, tanto por trauma quan-
to por complicagao de tratamentos, consistem em fonte comum de
deformidade e incapacidade. O femur superior e muito suscetivel a
lesoes vasculares ou epifisarias.

B Crescimento
pelvico. Esta crianga
recebeu suplemento de
oleo fosforolizado na
dieta durante a infancia.
Mostramos os padroes
de crescimento. Note o
crescimento que ocorre
na cartilagem trirradia-
da (seta laranja) e no
femur superior (seta
vermelha). Cortesia de
I. Ponseti.
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A Ossificagao do femur proximal. Esta seqiiencia mostra a ossificagao
em uma crianga normal. Redesenhada a partir de fonnis (1984).

C Crescimento do femur proximal. Note
que o crescimento (setas vermelhas) ocorre
em muitos locais acima do femur superior,
havendo, inclusive, crescimento aposicional
do colo do femur. Danos a apofise do tro-
canter maior em fungao de curetagem de
cisto osseo (seta amarela) ou de frezamento
para coiocagao de haste intramedular (seta
laranja) provocam redugao na largura e
alongamento funcional do colo do femur.
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A Vascularizagao da cabega do femur. Em bebes, os vasos transfisa-
rios costumam estar presentes (seta vermelha). Na infancia, a cabega do
femur recebe o suprimento por vasos retinaculares laterais, que tem de
atravessar a articulagao (seta amarela). Reproduzida de Chung (1976).

Avrterias cervicais
ascendentes posteriores

Capsula Trocanter
maior
Arterias cervicais
ascendentes
mediais .
Colo Arteria
do femur cervical
Arteria ascendente lateral
femoral Iliopsoas Ramificagao
circunflexa’' inconstante
Arteria Arterias cervicais
femoral ascendentes
anteriores

Arteria femoral

Arteria femoral profunda :
circunflexa lateral

B Vascularizagao da cabega do femur. Note que o fornecimento de
sangue ao femur proximal e feito por uma arcada de vasos provindos da
arteria femoral profunda.

caso de displasia

C Biomecanica do quadril. Em um quadril normal, a carga (seta verde)

e baixa e bem-distribuida. Em caso de displasia, a carga e concentrada
(seta vermelha), resultando em eventual degeneragao da cartilagem.

Vascularizagao
Disturbios no fomecimento sangiimeo ao femur superior sao causa co-
mum de muitas deformidades graves e subseqgiiente incapacidade.

A cabega do femur pode receber sangue pelo ligamento da ca-
bega do femur (redondo), por vasos epifisarios ou pela metdfise. No
bebe, a cabega do femur recebe o sangue atraves de vasos epifisarios
e de vasos que cruzam a placa epifisaria [A], Esses vasos transfisarios
desaparecem a medida que a ossificagao se desenvolve na cabega do
femur. Na crianga, a circulagao e feita principalmente por vasos me-
tafisarios. Apenas no final da infancia e na adolescencia os vasos do
ligamento da cabega do femur realmente contribuem de modo signi-
ficative. Apos o fechamento da placa fisaria da cabega do femur, os
vasos metafisarios contribuem para a circulagao.

Na maior parte da infancia, esse suprimento vascular 6 fomecido
por dois aneis anastomoticos, formados pelos vasos circunflexos me-
diais e laterais [B]. O padrao de distribuigao e variavel, e as deficien-
cias podem contribuir para o desenvolvimento de necrose avascular.

Biomecanica
A carga no interior da articulagao e afetada pela area de suporte [C]. Ha
aumento proeminente da carga quando o quadril se encontra subluxado
OU raso, e esse aumento resulta em osteoartrite na vida adulta.
Procedimentos cirurgicos, em especial osteotomias da pelve e
do femur, afetam de forma significativa a biomecanica do quadril.
Em condigoes normais, a articulagao do quadril suporta quase quatro
vezes 0 peso corporal. A redugao dessa carga pode ser feita por os-
teotomia femoral em varo ou por medializagao da articulagao, como
na osteotomia de Chiari. Ao reconstruir o quadril, tente alcangar a
anatomia mais normal possfvel.

Termo Definigao

Coxa Refere-se a Articulagao
Vara Angulo colo-diafise reduzido
Valga Angulo colo-diafise aumentado
Plana Cabega do femur aplanada
Magna Cabega do femur ampliada
Breve Colo do femur encurtado

Displasia do Quadril

Acetabular
Femoral

Condigao da Articulagao

Caracteristicas Anormais da
Articulagao do Quadril

Acetabulo displastico
Femur displastico

Relagao Acetabulofemoral

Congruente Redugao concentrica
Subluxada Perda da concentricidade
Luxada Sem elementos articulares em contato

Forma da Articulagao

Relagao da Superficie Articular

Esferica Cabega femoral redonda
Congruente Forma congruente
Incongruente Incongruente

Nao-esferica Cabega femoral nao-esferica
Congruente Forma congruente
Incongruente Incongruente

D Nomenclatura da deformidade. Estes termos costumam ser usados
para descrever varios padroes de deformidade do quadril.



Nomenclatura

A terminologia do quadril e razoavelmente clara [D, pagina anterior],
A mudanga recente mais significativa foi a substituigao do termo con-
genito por de desenvolvimento quando se fala em displasia do quadril.
A doenga congenita do quadril tomou-se, entao, displasia de desen-
volvimento do quadril (DDQ). As alteragoes no quadril causadas por
disturbios musculares resultantes de disturbios neurologicos, como a
paralisia cerebral, sao chamadas de displasia neurogenica do quadril.
O termo displasia 6 bastante amplo, abrangendo disturbios que po-
dem envoiver o acetabulo e o femur superior, ou ambos.

Avaliagao

E importante fazer uma avaliagao completa do quadril, devido a vul-
nerabilidade da sua articulagao a danos, principalmente em fungao
de problemas no fomecimento sangiifneo. A demora em diagnosticar
a DDQ, a artrite septica e o deslocamento epifisario e relativamente
comum e, as vezes, resulta em destruigao da articulagao. A posigao
profunda da articulagao do quadril toma a avaliagao mais dificil do
que a feita em outras articulagoes, como acontece no joelho e no tor-
nozelo. Esse fato, junto com a tenue vascularizagao, coloca o quadril
em posigao de especial risco.

Historia

Ha historia familiar de problemas no quadril? A DDQ e familiar. A
crianga reclama de dor? Dores notumas sugerem uma origem neo-
plastica. Lembre-se de que dores no quadril podem estar relacionadas
ao joelho [A]. A crianga claudica? Ha sinais sistemicos? O problema
tem se agravado ou esta estabilizado? Lembre-se de examinar a pos-
sibilidade de artrite septica e deslocamento epifisario coifto disturbios
agudos e de DDQ como problema de longo prazo.

Exame Ffsico

Observagao A crianga parece doente? Ha movimentagao es-
pontanea do membro? A pseudoparalisia e comum em casos de
trauma e infecgoes. A crianga claudica? A claudicagao causada por
problemas no quadril em geral e antalgica ou deve-se a marcha em
ziguezague do abdutor.

Palpagao Palpe em busca de sensibilidade sobre as proeminen-
cias osseas. Com frequencia, encontra-se sensibilidade em adoles-
centes com bursite, tendinite ou smdromes de excesso de uso. Pela
determinagao exata do ponto maximo de sensibilidade, costuma ser
possivel fazer um diagnostico presumido.

Amplitude do movimento Disturbios no quadril tendem a
resultar em perda do movimento. Em geral, disturbios inflamatorios
causam redugao na rotagao interna do quadril logo no infcio e, even-
tualmente, contratura de flexao e de adugao do quadril.

Rotagao do quadril Faga a avaliagao com a crianga na posi-
gao pronada. Examinar a amplitude da rotagao medial e um valioso
teste geral [B]. A descoberta de rotagao assimetrica do quadril e anor-
mal e indica necessidade de uma radiografia da pelve.

Flexao Para detectar a presenga de contratura, use o teste de
extensao em pronagao ou o teste de Thomas [C]. O teste de extensao
em pronagao e mais preciso, em especial quando a crianga tem distur-
bios neuromusculares.

Abdugao-adugao Avalie esse aspecto engquanto estabiliza a
pelve com a mao.

Teste de Trendelenburg

Para avaliar a marcha em ziguezague do abdutor, use o teste de Tren-
delenburg [D], Pega a crianga para levantar uma pema de cada vez.
A pelve deve subir no lado elevado. A nao-ocorrencia disso e um
sinal positivo e sugere que o mecanismo abdutor esta fraco no lado
oposto. Essa marcha em ziguezague pode ser causada por fraqueza
dos musculos, mudanga na forma do fSmur superior ou inflamagao
da articulagao.
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B Teste de rotagao do quadril. Posicione
a crianga em pronagao, com os joelhos fle-
xionados a 90°. Faga a rotagao do quadril in-
ternamente e observe a extensao da rotagao
e qualquer atitude de protegao. A presenga
de assimetria na rotagao em geral e anormal.
Nesta crianga com doenga de Legg-Calve-
Perthes no quadril esquerdo, a rotagao era
limitada quando comparada com a do quadril
normal.

A Dor no quadril referida no joelho. O nervo obturatorio fornece ramifi-
cagoes articulares ao quadril e cobertura cutanea na regiao do joelho. Dis-
turbios no quadril podem se apresentar na forma de dores no joelho.

C Avaliagao da contratura da flexao do quadril. O teste de Thomas
(a esquerda) e realizado com o quadril contralateral flexionado. Faga a ex-
tensao para medir o grau da contratura. O teste de extensao em pronagao
(a direita) e realizado com a crianga em pronagao. Estenda gradualmente
o quadril ate que a mao sobre a pelve comece a subir. O angulo linha
horizontal-coxa indica o grau da contratura.

D Teste de Trendelenburg. Esta menina tem DDQ, com fragueza nos
abdutores do quadril esquerdo. Quando ela fica em pe sobre a perna
direita, os abdutores do quadril direito contraem-se para elevar a pelve es-
querda, a fim de manter a cabega na linha central do corpo (linhas verdes).
Quando ela fica em pe sobre a perna esquerda, a mais fraca, a fragueza
dos abdutores permite que a pelve direita caia (seta azul). Por causa disso,
ela tem de transferir o peso da perna esquerda (linhas vermelhas).
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A Raio X AP da pelve. Muito pode ser descoberto a partir desse estudo
simples. O quadril direito e normal. Ha displasia acetabular no esquerdo.
Observe a forma triangular de gota de lagrima (setas vermelhas). Observe
que o espago articular (linha laranja) esta ampliado. A linha de Shenton
(linhas verdes) esta rompida. O sourcil, ou teto acetabular (setas amare-
las), e esclerotico. A articulagao do quadril esquerdo encontra-se um pouco
mais alta e posicionada mais lateralmente do que a do lado normal.

B Angulo centro-extremidade. Esta crianga apresenta o quadril es-
querdo normal, com angulo de 30°. O direito e nao-esferico e subluxado,
com angulo centro-extremidade de 10°. Note que as medidas sao tomadas
no nivel da pelve (linha branca).

C Semidescalcificagao. Note a perda ossea na hemipelve esquerda (seta
vermelha), devido a um osteoma osteoide (seta amarela) do femur proximal.

D Raio X lateral do femur proximal. A lateral em “posigao de ra” (seta
vermelha) e apenas uma imagem obliqua. Ainda que exija um posiciona-
mento especial, o perfil verdadeiro (seta amarela) fornece mais informa-
goes, pois e feito em angulos retos em relagao a imagem AP. Observe a
falta de cobertura anterior (seta vermelha).

Estudos Laboratoriais

O hemograma completo (HC), a velocidade de sedimentacao globular
(VSG) e a protefna C reativa (PCR) costumam ser uteis na avaliagao
de disturbios do quadril. A VSG e a PCR ajudam a distinguir entre a
artrite septica e a sinovite toxica. Em geral, as infecgoes elevam o nfvel
da VSG para mais de 25 a 30 mm/h. A sinovite toxica causa apenas
pequena elevagao na VSG e na PCR. Disturbios hematologicos, como
leucemia e doenga de celula falciforme, podem causar dores na pelve.

Aspirafao da Articulagao do Quadril

E o melhor metodo para estabelecer o diagnostico de artrite septica.
Aspire a articulagao de imediato, caso o diagnostico de artrite septica
esteja seriamente inclufdo no diferencial. Ainda que a aspiragao ne-
gativa (inclusive quando documentada por artrografia) nao seja abso-
lutamente defmitiva, e muito sugestiva de que o problema nao esta no
interior da articulagao.

A demora em diagnosticar a artrite septica pode ser catastrofica,
pois essa condigao prejudica a vascularizagao na cabega do femur e
na cartilagem articular. A aspiragao da articulagao nao afeta a cinti-
lografia ossea e nao deve ser adiada em fungao de pianos de realizar
procedimentos de imagens.

Imagens

Sao necessarias a avaliagao de disturbios no quadril de criangas. E o
unico modo de estabelecer um prognostico. Em criangas, a grande
maioria dos problemas do quadril ainda pode ser controlada adequa-
damente por exame cuidadoso e radiografias convencionais.

Radiografia convencional Avalie a maior parte dos problemas
no quadril por radiografias convencionais. Exceto no estudo inicial,
use uma protegao para as gonadas. Obtenha um estudo AP unico [A],
Varias medidas uteis podem ser tomadas a partir desse estudo simples
[B, nesta pagina, e A, na proxima]. Observe assimetrias na ossificagao
da pelve. Condigdes doloridas, como o osteoma osteoide, resultam em
semidescalcificagao [C]. Fique atento a situagdes em que estudos com
falso-negativo possam levar a erros de avaliagao. Estudos negativos
nao excluem a possibilidade de DDQ no neonato ou de artrite septica
precoce. Pode ser que a radiografia AP nao mostre casos brandos de
deslocamento epifisario da cabega do femur (DECF).

Acrescente outras visoes, se necessario. A lateral em “posigao de
ra” permite comparar os dois femures superiores. O perfil verdadeiro
e util na avaliagao do grau do deslocamento em caso de DECF, do
grau do envolvimento na doenga de Legg-Calve-Perthes ou da cober-
tura anterior na DDQ [D],

Imagens especiais uteis incluem o estudo da rotagao interna com
abdugao para displasia do quadril [E], imagem de adugao e abdugao
maxima para avaliar problemas de abdugao do quadril em dobradiga
e estudos de anteversao. A medigao da anteversao femoral raramente
e necessaria.

A area de suporte de carga do quadril afeta de forma signifi-
cativa a sua longevidade. A redugao dessa area pode ser causada por
um ou mais dos fatores relacionados a seguir.

E Imagem de rotagao interna com abdugao. A posigao de descanso
(arco vermelho) mostra o quadril de uma crianga de 14 anos com paralisia
cerebral. O quadril esta subluxado (linhas laranja), e a linha de Shenton
(arco verde) esta rompida (arco vermelho). A imagem (seta amarela) mostra
melhor congruencia, menor subluxagao e restauragao da linha de Shenton.



Displasia simples do quadril A articulagao do quadril en-
contra-se maldirecionada ou rasa, condigoes que diminuem a area de
contato. Com freqiiencia, a profundidade do acetabulo e avaliada pelo
angulo centro-extremidade, que aumenta durante a infancia, a medida
que a articulagao se ossifica. No final do crescimento, os valores sao
parecidos aos de um adulto, em uma faixa normal de 25 a 45°. As
caracteristicas do quadril normal sao usadas como base para avaliar a
deformidade [A] e planejar a reconstrugao.

Redugao da area de contato devido a incongruencia Nor-
malmente, a cabega do femur e redonda e corresponde a forma do
acetabulo [B], Em geral, a cabega nao-esferica deve-se a problemas
vasculares. Em criangas mais novas, o qcetabulo costuma se remo-
delar para ficar congruente, e o quadril tbrna-se nao-esferico e con-
gruente [C]. Quando nao ocorre remodelagem acetabular, o quadril
pode se tomar nao-esferico e incongruente - uma ma combinagao.

Deslocamento da cabega do femur A relagao entre a cabega
do femur e o acetabulo normalmente e congruente. Quando a cabega
se encontra deslocada, o quadril torna-se subluxado. Se for perdido
todo o contato com a cartilagem, a articulagao ficara luxada.

Ultra-sonografia Os estudos por ultra-som sao mais valiosos
quando prontamente disponfveis, executados por um ortopedista e
apresentados junto com o exame geral. Os custos, 0 acesso restrito e a
inexperiencia do operador podem limitar seu valor. A maior utilidade
do ultra-som consiste em avaliar a DDQ em bebes. Entre as outras apli-
cagoes, estao a avaliagao de efusao articular, a localizagao de abscessos
e 0 exame da gravidade do DECF, do tamanho da cabega na doenga de
Legg-Calve-Perthes e da continuidade do colo na coxa vara. Essa tecni-
ca de imagem tem sido subutilizada na America do Norte”

Cintilografia As varreduras osseas sao uteis na localizagao de
processos inflamatorios na regiao da pelve [D] e na avaliagao da cir-
culagao na cabega do femur. Solicite cintilografias de alta resolugao
ou lateral e AP colimada por detalhes dos dois femures proximais
para avaliar a necrose avascular. A cintilografia ossea e util na confir-
magao de pre-deslocamento e na avaliagao de tumores 0sseo0s.

Artrografia Esse procedimento tem utilidade limitada, pois e in-
vasivo e requer sedagao ou anestesia. A artrografia e apropriada para
confirmar penetragao na articulagao em pungoes negativas na suspeita
de sepse na articulagao e em situagoes especiais do tratamento da DDQ.
O seu papel na doenga de Legg-Calve-Perthes e mais controverso.

Imagem por ressonancia magnetica (RM) Esses estudos
sao 0s mais caros e exigem sedagao de bebes e criangas mais novas.
Mostram-se mais uteis na avaliagao de disturbios intra-articulares no
quadril. Normalmente, podem definir corpos cartilagfneos livres ou
fragmentos de fratura, deformidades na cabega do femur cartilagmea,
condigao da placa de crescimento e necrose avascular.

Tomografia computadorizada (TC) Solicite estudos de TC
para avaliar condigoes inflamatorias, como abscesso no iliopsoas, ou
a configuragao do acetabulo e do femur superior. As cintilografias tem
substitufdo a tomografia na avaliagao de necrose avascular e pontes
fisarias.

ReconstrugSes por TC em tres dimensoes costumam ser uteis na
visualizagao de deformidades complexas do quadril, necessaria para
o planejamento de cirurgias [E].

D Opgoes de imagens. Esta cintilografia ossea mostra inflamagao da
articulagao sacroilfaca (seta vermelha). Em outro paciente, a RM mostra o
deslocamento epifisario (seta amarela).
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Angulo centro-extremidade - 25 a 45° (azul)

Indice acetabular em torno de 15° (linha verde)
acima do eixo horizontal

Ponta do trocanter no nfvel do centra da cabega
do femur

Diametro da cabega igual a distancia
do trocanter ao centra da cabega do femur
(linhas vermelhas)

A Medidas normais. Estas sao medidas do quadril normal de um ado-
lescente.

Esferica Nao-esferica

O

Congruente Incongruente Congruente Incongruente

B Congruencia. A congruencia do quadril pode ser esferica ou nao-
esferica e congruente ou incongruente. A incongruencia (em vermelho)
resulta em areas de carga excessiva, causando desgaste excessivo da
cartilagem e eventual osteoartrite.

C Congruencia nao-esferica. Esta deformidade resultou da doenga de
Legg-Calve-Perthes durante a infancia. A cabega tornou-se aplanada, e o
acetabulo foi remodelado (setas vermelhas) para ficar congruente.

E Reconstrugoes tridimensionais por TC. Reconstrugoes sao uteis
na avaliagao de deformidades complexas do quadril antes da cirurgia. A
deformidade do femur proximal (seta vermelha) e secundaria a necrose
avascular associada ao tratamento da DDQ na infancia.
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Dor referida na coluna

Tumores

Infecgao na articulagao sacroilfaca
Lesoes por estresse

Abscesso no iliopsoas

Osteomielite no flio

Ruptura do labro

Artrites variadas
Doenga de Legg-Calve-Perthes
Deslocamento epifisario

Quadril em ressalto
Fratura por estresse
Osteoma osteoide
Osteomielite no femur

Bursite iliopectfnea

Sincondrite iliopubica

A Causas de dores no quadril de criangas. O diagnostico diferencial
e extensivo.

Trauma agudo ] im e mmEn

Deslocamento epifisario

Doenga de Legg-Calve-Perthes
Sinovite toxica fiw m frn ifri
Tumor

Lesao por excesso de uso

Espondilite reumatoide

Quadril em ressalto 1
Ruptura do labro

Osteoartrite
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B Dores no quadril relacionadas de acordo com a idade comum de
surgimento. Faixas etarias em que as condigoes sao mais comuns.

D Sensibilidade na coxa. Palpe para lo-
calizar areas de sensibilidade.

E Teste de rotagao do quadril. Esta crian-
ga apresenta reduzida rotagao medial do
quadril direito, resultante de sinovite toxica.

Dores no Quadril e na Pelve
As causas das dores no quadril e na pelve sao numerosas [A], 0 que,
as vezes, toma o diagnostico diffcil.

Diagnostico
O detalhamento das seguintes caracterfsticas pode ajudar a estabele-
cer o diagnostico.

Idade Considere a idade da crianga com dores no quadril [B],
A doenga de Legg-Calve-Perthes, por exemplo, e mais comum em
meninos no meio da infancia [B]. O DECF tem de ser considerado em
criangas mais velhas ou em adolescentes. Sxndromes por excesso de
uso sao mais comuns na adolescencia.

Surgimento O surgimento agudo e sugestivo de lesao ou de su-
bito aparecimento de infecgao. O DECF pode ser cronico ou agudo.
Deslocamentos agudos sao caracterizados por lesao leve ou incapaci-
dade ao andar. O surgimento da doenga de Legg-Calve-Perthes ten-
de a ser insidioso. Sfndromes por excesso de uso sao mais dolorosas
quando o paciente esta ativo.

Movimento espontaneo A descoberta ffsica mais consistente
com artrite septica do quadril e a perda do movimento espontaneo do
membro afetado.

Doenga sistemica A crianga sente-se mal quando tem artrite
septica; e nao se sente tao mal quando o problema e sinovite toxica,
espondilite reumatoide e tumores.

Posigao de descanso do membro Os disturbios intra-articu-
lares do quadril em geral resultam em posicionamento espontaneo em
leve flexao e rotagao lateral [C]. Essa posigao reduz a pressao intra-
articular.

Sensibilidade Palpe para determinar o local da sensibilidade [D].

Teste de rotagao do quadril Uma atitude de protegao e a per-
da da rotagao medial sugerem que o problema encontra-se no interior
da articulagao [E],

Dores noturnas Sugerem a possibilidade de tumor maligno.

Rigidez nas costas Uma limitagao da inclinagao para a frente
sugere que o disturbio pode ser referido a partir da coluna.

C Observagao. A observagao revelou
pseudoparalisia do membro inferior es-
querdo; o quadril esquerdo esta posicio-
nado em leve flexao e rotagao externa.
Essas descobertas sao tfpicas da artrite
septica do quadril esquerdo.

F Dano articular causado por artrite septica.
Note o grave dano articular devido a artrite septica
tratada duas semanas apos 0 surgimento.



Causas
Para estabelecer o diagnostico, considere as caracterfsticas e as causas
comuns das dores no quadril [A],

A infecgao e a causa mais comum de dores na pelve. O diag-
nostico precoce de artrite septica e crftico, pois essa condigao pode
danificar gravemente ou destruir a articulagao do quadril [F, a esquer-
da], Por causa da tenue vascularizagao do quadril, infecgdes articu-
lares tem de ser diagnosticadas e drenadas de imediato. Suspeitas
de abscessos nas partes moles, como abscesso no psoas, podem ser
sugeridas em fungao de sensibilidade no exame retal e edema nas
partes moles, de acordo com a radiografia AP da pelve. Confirme o
diagnostico com estudos por TC ou RM, Infecgoes sacroilfacas sao
identificadas por cintilografia ossea.

Lesoes por estresse 0ou microtraumas repetitivos podem cau-
sar dores no quadril. Essa dor e mais comum na segunda decada de
vida e costuma surgir apos atividade vigorosa. Embora possa envolver
o femur superior, abrange com mais fregiiencia a origem de musculos
como o trocanter maior e as espinhas ilfacas. Em geral, o diagnostico
e sugerido pela historia, por sensibilidade localizada e por radiogra-
fias negativas acompanhadas de cintilografia ossea positiva.

Tumores Uma variedade de tumores ocorre na regiao do qua-
dril e da pelve. O osteoma osteoide e comum no femur proximal e
produz dores em um padrao quase diagnostico. A dor ocorre a noite e
pode ser aliviada com aspirina. O tumor produz 0sso reativo e nicho
com halo radioluzente em radiografias convencionais [B],

A sinovite toxica (ou sinovite transitoria) e uma inflamagao
idiopatica benigna da articulagao do quadril [C] que ocorre em crian-
gas. Essa condigao e importante, pois pode ser confundida com artrite
septica e, em menor grau, com doenga de Legg-Calve-Perthes. Causa
dor e hipersensibilidade do quadril e cede de forma espontanea apos
alguns dias.

Condrolise idiopatica Essacondigao incomum e vista no final
da infancia ou na adolescencia. O quadril toma-se doloroso e rfgido, e
ha estreitamento do espago articular [D], Veja a pagina 201.

Espondilite reumatoide Ao contrario do que ocorre na artrite
reumatoide juvenil, o envolvimento do quadril pode ser o primeiro
sinal da espondilite reumatoide. Estabelega o diagnostico com testes
sorologicos.

C Sinovite toxica. Com freqiiencia, o quadril e posicionado em leve
flexao e rotagao externa (seta vermelha). Estudos de ultra-som costumam
mostrar uma efusao (seta amarela).
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A Dores no quadril e principals caracterfsticas do diagnostico. Prin-
cipals caracterfsticas clfnicas que distinguem as causas de dor.

B Osteoma osteoide. Esse tipo de lesao e comum no femur proximal e
causa dores noturnas.

D Condrolise. Este quadril mostra estreitamento do espago articular em
radiografias convencionais (seta vermelha); a artrografia (seta amarela)
mostra afinamento da cartilagem na cabega do femur.
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A Espectro da displasia do qua-
dril. Quadris deslocados geralmente
sao diagnosticados do nascimento
aos 2 anos de idade, mas a displasia
do quadril pode se tornar evidente in-

Deslocagaft-i ' .

Subluxa™J clusive na vida adulta, apresentando-
se, entao, como artrite degenerativa.

Displ&stico

B Associagao com a posigao
de nadegas no nascimento. Com
frequencia, a DDQ esta associada
a posigao de nadegas na hora do
nascimento.

C DDQ e lassidao articular. E
comum, criangas com DDQ
apresentarem lassidao articular
excessiva.

Limbo invertido

Ligamento redondo

Tendao do iliopsoas interposto
Pulvinar

Constrigao capsular

Ligamento transverso do acetabulo

D Estruturas que bloqueiam a redugao em caso de DDQ. Estas inter-
posigoes podem bloquear a redugao do quadril.

Dores

Luxagao alta
completa

Displasia e subluxagao

Displasia simples

Incapacidade funcional

Artroplastia
do quadril

Displasia de Desenvolvimento do Quadril

Displasia de desenvolvimento do quadril (DDQ) 6 um termo generico
que descreve uma ampla faixa de anormalidades anatomicas do qua-
dril congenitas ou desenvolvidas durante a infancia. Essa faixa inclui
defeitos que variam do acetabulo raso a problemas mais graves, como
luxagoes teratologicas, que ocorrem antes do nascimento e incluem
deformidades graves tanto do acetabulo quanto do femur proximal.

Incidencia

A incidencia da DDQ depende do grau de anormalidades [A], No nas-
cimento, a instabilidade no quadril e notada em 0,5 a 1% das articula-
goes, mas a DDQ classica ocorre em 0,1% dos bebes. E substancial a
incidencia de displasia leve, que contribui para a artrite degenerativa
em adultos. Calcula-se que metade das mulheres que desenvolvem
artrite degenerativa tem displasia acetabular preexistente.

Etiologia

A DDQ e considerada herdada por modo poligenico. E mais comum
quando o parto foi feito em posigao de nadegas [B], quando a crianga
apresenta lassidao articular [C] e em meninas.

Patologia

Com frequencia, o acetabulo e raso e maldirecionado. O femur proxi-
mal mostra antetorgao e coxa valga. Interposigoes estruturais entre a
cabega do femur deslocada e 0 acetabulo sao comuns [D], O tendao do
iliopsoas insinua-se entre a cabega do femur e o acetabulo, causando
depressao da capsula articular, que ganha uma configuragao de am-
pulheta. O labro acetabular fica invertido na articulagao, o ligamento
redondo aumenta, e o acetabulo pode conter gordura (pulvinar).

Historia Natural

A displasia acetabular residual e comum na DDQ. Isso pode ocor-
rer inclusive apos redugao aparentemente satisfatoria no infcio [F],
A incapacidade resultante de displasia esta relacionada ao grau do
deslocamento [E]. Quanto maior o deslocamento, maior a incapaci-
dade funcional. A dor e mais comum quando ha subluxagao grave ou
articulagao em um acetabulo falso [G],

5 10 15 20 40 60
Idade (anos)

E Grafico conceitual de incapacidades resultantes da DDQ. Dores,
fungao alterada e problemas esteticos com frequencia resultam de defor-
midade persistente do quadril originada pela DDQ.

F DDQ com displasia residual
do acetabulo. Radiografias obti-
das no nascimento e aos 3,10 e
19 anos (de cima para baixo) mos-
tram uma persistente displasia.

G Artrite degenerativa em adul-
tos. Note que a artrite e mais grave
no quadril subluxado (seta verme-
lha) do que em quadris totalmente
deslocados (setas amarelas).



Diagnostico

O diagnostico precoce da DDQ e fundamental para um bom resulta-
do. O desenvolvimento acetabular mostra-se anormal quando o qua-
dril esta subluxado ou deslocado. A demora em iniciar o tratamento
resulta em anormalidades residuais e eventual artrite degenerativa.

Exame neonatal Todos os recem-nascidos devem ser examinados
em busca de sinais de instabilidade no quadril. Essa regiao do corpo deve
ser avaliada tanto pela tecnica de Barlow quanto pela de Ortolani [A e
B], Examine um quadril de cada vez. O bebe deve ficar quieto e con-
fortavel, de modo que os musculos da regiao do quadril mantenham-se
relaxados. Nao use forga. Teste a instabilidade em varias posigoes.

Mudangas nas manifestagdes da DDQ Os sinais de DDQ
mudam de acordo com a idade do bebe [C], A incidencia de instabili-
dade do quadril, por exemplo, declina rapidamente, cerca de 50% na
primeira semana. As descobertas classicas de rigidez e encurtamento
aumentam ao longo das primeiras semanas de vida. Esses sinais sao
melhor estabelecidos em bebes maiores [D].

Exames repetidos O quadril deve ser verificado durante cada
exame normal do bebe. No periodo neonatal, a DDQ e detectada por
sinais diferentes, com base na idade do bebe. No infcio do periodo
que vai do nascimento aos 2 anos de idade, a instabilidade e o sinal
mais confiavel. Posteriormente, sao comuns a limitagao da abdugao e
o0 encurtamento. Fique atento a deslocamentos bilaterais, pois eles sao
de mais diffcil identificagao [E]. Se a abdugao do quadril for menor de
60° nos dois lados, solicite um estudo por imagens.

Intuigao da mae Embora nao tenha sido comprovada por expe-
riencia clmica, conhecemos a precisao da sensagao matema de que algo
esta errado. Considere a intuigao da mae um sinal relevante [F].

limitada

0 1 2 3 4

Idade (meses)

C Mudangas nos sinais da DDQ. Com o aumento da idade, os sinais
mudam.

E DDQ bilateral. Esta menina tem deslocamento bilateral simetrico. A
simetria do quadril torna mais diffcil o diagnostico precoce. Observe a lor-
dose lombar tfpica (seta) que ocorre com deslocamentos altos.
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A Sinai de Barlow. A instabilida-
de no quadril e demonstrada pela
tentativa de deslocar delicadamen-
te o quadril para fora da cavidade
sobre o acetabulo posterior.

B Sinai de Ortolani. Primeiro, a
coxa e aduzida e rebaixada para
subluxar o quadril. Em seguida, e
abduzida. O quadril sofre redugao
com um palpavel “ressalto”.

D DDQ em bebes maiores. Note a abdugao limitada (seta vermelha) e o
encurtamento (seta azul) no lado afetado - o esquerdo.

F Intuigao da mae. Esta mae teve DDQ quando crianga. Ela suspeitou de
que o quadril do filho nao era normal, mas o cli'nico geral nao detectou nada
durante o exame. Ela entao insistiu na realizagao de uma radiografia, que
demonstrou luxagao (seta vermelha). Casos como este nao sao incomuns.
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Fator Comentario

Historia familiar positiva Aumenta 10 vezes o risco

Posigao de nadegas na Aumenta 5 a 10 vezes o risco

hora do parto

Torcicolo Deformidade associada

Deformidades no pe
Calcaneovalgo
Adugao do metatarso

Compressao intra-uterina

Deformidades no joelho
Hiperextensao
Luxagao

Associadas a luxagao do tipo
teratogenico

A Fatores de risco. Estes fatores aumentam o risco de DDQ e sinalizam a
necessidade de exames cuidadosos, repetidos e de imagens.

B Dobras assimetricas nas coxas.
Ocorrem em ate 20% dos bebes normais.

C DDQ e torcicolo. Este
bebe apresentou caracte-
risticas tfpicas de torcicolo
muscular, com um tumor es-
ternocleidomastoideo (seta
vermelha). Uma radiografia
da pelve indicou DDQ.

llio Cabega Labro/
femoral capsular
1
Normal

D Avaliagao de radiografias pouco
depois do nascimento. Note que, no
quadril normal (seta verde), a metafise
femoral encontra-se na posigao medial
em relagao a linha acetabular. No quadril
subluxado (seta amarela) e no luxado
(seta vermelha), a metafise cai cada vez
mais lateralmente.

Fatores de risco do quadril A presenga de varios fatores au-
menta o risco de DDQ [A e C], Quando ha fatores de risco, 0 bebe
deve ser examinado repetidas vezes, e devem ser feitas imagens do
quadril por ultra-som ou radiografia.

“Cliques” no quadril e dobras assimetricas nas co-
xas “Cliques” no quadril, sons claros, altos e de curta duragao, sao
comuns e benignos. Devem ser diferenciados dos “ressaltos”, sen-
sagao de que o quadril esta sendo deslocado sobre a margem aceta-
bular. Os cligues e as dobras assimetricas nas coxas sao comuns em
bebes normais [B].

Radiografia A medida que a idade do bebe avanga, as radiogra-
fias vao se tomando mais diagnosticas. Quando o paciente atinge 2 a
3 meses, aradiografia e confiavel; essa e a idade ideal para a avaliagao
por esse metodo, bastando uma radiografia AP simples. Trace as li-
nhas de referenda e mega o rndice acetabular. Normalmente, no infcio
do perfodo que vai do nascimento aos 2 anos de idade, o fndice ace-
tabular fica abaixo de 30°; valores entre 30 e 40° sao questionaveis;
acima de 40° sao anormais. A subluxagao ou o deslocamento do qua-
dril, muitas vezes, podem ser demonstrados pela metafise do femur,
posicionado lateralmente a linha marginal acetabular lateral [D],

Imagens por ultra-som A eficacia da imagem por ultra-som
depende da habilidade e da experiencia do examinador. O ultra-som
bem-feito e um modo eficaz de avaliar a presenga de DDQ [E]. O
maior problema do exame esta na interpretagao das descobertas.
Quando o quadril e instavel, nao ha necessidade da imagem. Ela e
apropriada na avaliagao de alguma suspeita, quando existem fatores
de risco do quadril e para monitorar a eficacia do tratamento.

Documentagao Documente a avaliagao do quadril. Falhas em
diagnosticar a DDQ sao causa comum de processos contra medicos.
Se o diagnostico for feito tardiamente, registros da realizagao de exa-
mes apropriados do quadril sao a melhor defesa. A DDQ pode pas-
sar despercebida ate pelos medicos mais experientes. No entanto, a
nao-realizagao dos devidos exames para a identificagao da condigao e
considerada inaceitavel pelos padroes atuais.

E Graduagao da DDQ no ultra-som proposta por Graf. Os desenhos mostram como o quadril pode ser
graduado por medigoes baseadas na avaliagao de Graf. As graduagoes mostradas dividem-se em quatro
tipos, cada um dos quais se subdivide em dois subtipos (nao mostrados). As linhas de referenda sao traga-
das para mostrar a margem ilfaca (verde) e a inclinagao da articulagao (vermelho). O angulo alfa (arco ama-
relo) pode ser construido para apontar a gravidade. A imagem por ultra-som mostra um deslocamento grave
(seta laranja) da cabega do femur (circulo pontilhado) em um bebe com DDQ.
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Tratamento
O tratamento da DDQ e desafiador. Com fregiiencia, a demora no Achados suspeitos do nascimento aos 6 meses
diagnostico ou problemas no tratamento levam a defeitos anatomi-

. . .. . . .- Risco do quadril
cos residuais e a subseqiiente artrite degenerativa. Os objetivos do d

. _ A Exame fisico anormal Historia familiar
tratamento incluem diagnostico precoce, redugao do deslocamento, na consulta de rotina Posigao de nadegas
prevengao de necrose avascular e corregao de displasia residual. / na hora do parto

. t Outras anormalidades
Do Nascimento aos 6 Meses
Imagens

Essa e a idade ideal para o tratamento [A]. Quando o paciente estiver L mes - ultrasom
nessa faixa etaria, trate a DDQ primeiro com uma ortose em abdugao, 2 a3 meses - raio X da pelve
como o suspensorio de Pavlik.

Suspensorio de Pavlik Essa ortese, amplamente usada, per-
mite a movimentagao em flexao e abdugl|io. Fique atento ao ajuste
adequado [B], tanto ao inicial quanto ao aplicado pelos pais. Alerte a
famflia sobre os modos de transportar o bebe [C e E].

Examine o bebe a cada semana. Confirme se o tutor esta ajustado
de forma adequada [D] e avalie o progresso alcangado. O quadril deve
se tomar cada vez mais estavel.

Se o tratamento nao surtir efeito, mantenha o suspensorio em
tempo integral por 6 a 8 semanas, para permitir a estabilizagao do
quadril. Faga a monitoragao com imagens por ultra-som ou radiogra-
fias AP da pelve a cada 2 a 4 semanas. Mantenha o tutor a noite ate
que as radiografias estejam normais.

Se nao houver redugao do quadril deslocado em 3 a 4 semanas,
abandone o tratamento com o Pavlik. Persistir nesse tratamento pode
causar deformidade na cabega femoral e fixagao posterior, tomando
diffcil ou impossfvel a redugao fechada. Prossiga com uma redugao
aberta ou fechada. Faga o tratamento como descrito para,bebes acima
de 6 meses de idade.

Ortese noturna Depois que o quadril estiver reduzido e estavel,
continue a usar a ortese noturna para facilitar o desenvolvimento ace-
tabular. Mantenha esse procedimento ate que a radiografia esteja nor-

. h . A Quadro esquematico de tratamento da DDQ, do nascimento aos
mal. A ortese de abdugao simples e barata e bem-aceita pela crianga.

seis meses.

Ajuste adequado do suspensorio de Pavlik
Bebe confortavel

Faixa do peito na porgao inferior
do torax

Faixa anterior em torno do quadril
Faixa posterior solta

Faixa da panturrilha logo abaixo
do joelho

Quadris e joelhos flexionados a 90°

B Ajuste adequado do suspensorio de Pavlik. O suspensorio deve ser ajustado com cuidado. C Mobilidade em caso de DDQ. Este e o modo
Figue atento ao tamanho correto para a crianga. Ele deve ser confortavel. Verifique o ajuste feito ideal de carregar o bebe, pois permite abdugao,
pelos pais para avaliar problemas antes que eles deixem a clrnica. mobilidade e conforto para a crianga e a mae/o pai.
D Falhas de tratamento. O uso de fralda tripla (seta laranja) e ineficaz e da a falsa impressao E Orteses e transporte do bebe no carrinho
de que o tratamento foi iniciado. Erros no uso do suspensorio de Pavlik sao comuns. Confirme se em caso de DDQ. As orteses devem se encaixar
as faixas nao estao muito apertadas (setas vermelhas), se a faixa da panturrilha nao esta muito adequadamente no assento do carrinho do bebe.

baixa (seta amarela) e se o bebe esta confortavel (seta branca).
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Risco de nova luxagao

Zona segura
Risco de necrose avascular

Grau de
abdugao

Redugao Fechada da DDQ

Em caso de DDQ, a redugao fechada e o tratamento apropriado para
a maioria dos bebes com menos de 18 meses de idade. O tratamento
envolve varias etapas.

Avaliagao Artrografica

Essa etapa nao precisa ser realizada caso o quadril se reduza com
facilidade e seja estavel e a radiografia convencional mostre uma re-
dugao satisfatoria. Encha uma seringa com 20 cm3de contraste dilu-
fdo [A]. Fixe um tubo flexfvel e encha-o com o contraste. Insira uma
agulha numero 20, de 7,5 cm, por abordagem do adutor, sob orien-
tagao fluoroscopica, no acetabulo vazio [B], Essa etapa e facilitada
pelo enchimento de uma segunda seringa com solugao salina para
confirmar a entrada na articulagao. Assim que houver suposta entrada
da agulha na articulagao, injete alguns cm3da solugao salina. Remova
a seringa e faga a rotagao medial do quadril. A entrada na articulagao
e confirmada quando a solugao consegue penetrar atraves da agulha.
Repita a operagao, se for necessario. Assim que for confirmada a en-
trada, fixe o tubo e injete alguns cm3do contraste, enquanto produz a
imagem da articulagao. Evite injetar contraste demais. Faga imagens
nas posigoes do deslocamento [C] e da redugao [D]. Observe possf-
veis obstaculos a redugao. O labro (seta vermelha) fica interposto,
mas o acumulo medial de contraste (seta amarela) nao e excessivo. A
nao ser que o quadril esteja rigido, e aceitavel um limbo interposto,
pois ele sera remodelado com o passar do tempo.

Estabilidade da Redugao

A segunda etapa consiste em determinar a estabilidade da redugao.
Reduza o quadril em flexao e determine essa estabilidade [E]. Se
alguma contratura da adugao limitar a abdugao, estreitando o arco
de estabilidade (zona verde ou segura), realize uma tenotomia per-
cutanea do adutor [F],

Tenotomia Percutanea do Adutor

Esse procedimento e realizado com uma lamina afiada, atraves de
uma incisao feita com instrumento cortante, em regiao distal a prega
inguinal. Identifique e separe o tendao palpavel do adutor longo,
colocando a lamina primeiro no lado lateral do tendao e cortando na
diregao medial, afastando-se da arteria femoral [G].

Indicagoes para a Redugao Aberta

Se o limbo estiver interposto, mas o quadril mostrar-se estavel, per-
mita a interposigao, que sera resolvida por remodelagem. Se a in-
terposigao resultar em uma redugao instavel ou se nao for possfvel
reduzir ou manter o deslocamento sem abdugao excessiva, faga a
redugao aberta.

Imobilizagao Gessada

A maior parte das redugoes pode ser mantida com seguranga quando
o0 quadril fica posicionado em uma flexao de cerca de 80°, com abdu-
gao de 45° e rotagao neutra. Enquanto mantem essa posigao, coloque
0 quadro do gesso e aplique primeiro o forro e o acolchoamento [H].
Em seguida, aplique o gesso. Lembre-se da tendencia natural da pes-
soa em manter a posigao para permitir que as coxas caiam em maior
abdugao e menor flexao durante a aplicagao do gesso; isso toma a
redugao menos estavel e aumenta o risco de necrose avascular.

Acompanhamento Pos-redugao

Documente a redugao com radiografia AP ainda com o gesso. Se
houver incerteza quanto a qualidade da redugao, confirme-a em uma
TC, antes da liberagao. Planeje a retirada do gesso, sob anestesia, em
4 a 6 semanas. Se houver interposigao do limbo, repita a artrografia
durante a troca para a segunda imobilizagao gessada, a fim de confir-
mar se a redugao permanece concentrica. Remova o segundo gesso
na clfnica. Em seguida, obtenha radiografias AP protegidas da bacia
aos 3, 6, 12, 18, 24, 36 e 48 meses apos a remogao do gesso. Alguns
defendem o uso de ortese notuma ate os 3 anos de idade, mas nao ha
dados que confirmem o valor desse procedimento.



Redugao Aberta por Abordagem Medial
(Ludloff)

Esse procedimento foi descrito por Ludloff em 1908 e consiste em
uma abordagem direta de redugao aberta do quadril em caso de DDQ.
Constitui uma das varias abordagens da redugao aberta [A],

Indicagoes

O procedimento e litil no tratamento de luxagoes do quadril em fun-
gao de DDQ e artrogripose em bebes com menos de 18 meses de
idade.

Tecnica W \

Preparagao Use uma toalha dobrada para elevar a pelve
do paciente [B]. Se necessario, 0s dois quadris podem ser redu-
zidos em uma unica intervengao operatoria. Faga uma artrografia,
se indicada [C]. Prepare a pele e faga a cobertura, deixando o(s)
membro(s) livre(s) [D], Abduza o quadril e identifique o tendao
do adutor longo.

Abordagem Faga uma incisao de 3 cm na pele, distal 1cm e
paralela a prega inguinal, centralizada sobre a margem antero-lateral
do tendao do adutor longo. No aspecto lateral da incisao, identifique
e evite a veia safena magna. Identifique o intervalo lateral do tendao
e do musculo adutor longo. Atraves desse intervalo, identifique o
trocanter menor. Para isso, 0 melhor e palpar [E], Exponha melhor
o trocanter, flexionando e fazendo a rotagao lateral da coxa. Estenda
a dissecgao com o dedo ate que a proeminencia do trocanter fique
evidente. Coloque afastadores para visualizar o trocanter e afastar as
partes moles [F].

Tenotomia do psoas Coloque uma pinga curva em tomo do
tendao do psoas, logo acima da sua insergao [G], Seccione o ten-
dao completamente [H] e libere a capsula do quadril. Aplique tragao
para aproximar a cabega femoral da capsula e faga a rotagao da coxa
para sentir a rotagao da cabega do femur.

Redugao Fagaaincisao da capsula e estenda a capsulotomia
medialmente, para incluir o ligamento transverso acetabular. Rea-
lize a tendinotomia do tendao do adutor longo. Remova o ligamen-
to redondo e o pulvinar para permitir uma redugao concentrica.
Com o objetivo de confirmar se a divisao do ligamento foi com-
pletada, deslize a pinga curva sobre a margem acetabular medial.
Reduza a luxagao [l].

Estabilidade Ainda na zona de seguranga, determine o arco
de estabilidade e os graus de flexao, abdugao e rotagao que per-
mitem a estabilidade ideal. Obtenha uma radiografia AP do quadril
reduzido. O cirurgiao pode manter estavel essa posigao de redugao,
enquanto o assistente realiza o fechamento subcutaneo da pele e
aplica a atadura gessada [J]. Para garantir a manutengao da redugao,
faga uma segunda radiografia AP comparativa, ja com 0 gesso. Se
for demonstrada alguma perda de redugao, remova a atadura gessa-
da, realize de novo a redugao do quadril e aplique outro gesso.

Cuidado Pos-operatorio

Confirme a redugao com TC. Ha expectativa de um consideravel
edema na regiao do perfneo. O paciente pode receber alta no dia se-
guinte. Marque a mudanga do gesso para seis semanas depois. Con-
tinue aamobilizagao gessada por 12 semanas. Apos, mantenha uma
ortese notuma [K], Cerca de um tergo dos quadris mostra displasia
persistente e exige osteotomia da pelve.

Complicagoes

O melhor meio de prevenir novo deslocamento consiste em libera-
gao completa, posicionamento cuidadoso e acompanhamento apos
a colocagao do gesso. A necrose avascular e a complicagao mais co-
mum, tanto nesse quanto em outros metodos de redugao. Para tentar
evita-la, faga uma dissecgao cuidadosa para a exposigao € posicione
0 gesso sem abdugao excessiva.
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A Tragao domestica. Fazer o procedimento em casa e mais barato, menos
estressante para o bebe e, com frequencia, mais conveniente para a famflia.

Exame, claudicagao, dos 6 aos 18 meses

Abdugao limitada,
encurtamento e |
instabilidade observa- m

dos no exame Raio X AP

da pelve

Displasia de desenvolvimento do quadril

Redugao profunda, Incertezas a respeito

estavel e segura da redugao
l |
ili Reduzido
Imobilizagao ’ ]
Artrografia
gessada estavel, |A —
seguro ! )
9 am am Nao-reduzido
A
Reduzido,
Estavel .
mas instavel
' \
TC confirma ) b durid
redugao Tenotomia ermanece reduzido
do adutor mas instavel

Troca do aparelho ges-
sado na sexta semana

V

Uso de ortese em tempo
parcial, ate a
normalizagao do raio X

Displasia persiste

Radiografias normais

B Quadro esquematico para o tratamento da DDQ - dos 6 aos 18 meses.

Intuigao da mae

Dos 6 aos 18 Meses
Nessa faixa et&ria, a maioria dos casos de DDQ pode ser controlada
por redugao fechada e imobilizagao gessada [A e C],

Tragao A necessidade de tragao e controversa. A pratica atual con-
siste em evitar esse procedimento na maioria dos casos. A tragao pode
ser util quando o quadril esta rfgido e planeja-se o tratamento fechado.
Use a tragao domestica quando possivel. Mantenha-a por cerca de tres
semanas, com 0s membros do paciente flexionados e abduzidos cerca
de 45°, com cerca de 1kg de tragao aplicado a cada membro [B].

Consentimento Agende a redugao fechada e, se necessario, a
aberta e obtenha consentimento para sua realizagao.

Redugao Tente primeiro os meios de redugao fechada. Se nao
forem bem-sucedidos, sera preciso tentar a “cirurgica”. Esses proce-
dimentos foram descritos na pagina anterior.

Artrografia E util quando ha incerteza sobre a qualidade da re-
dugao ou dificuldade em definir o tratamento [D],

Acompanhamento Apos a redugao, deve-se acompanhar o bebe
com cuidado, para que seja avaliado o efeito do tempo sobre o cresci-
mento, a redugao e o desenvolvimento acetabular. Faga o acompanha-
mento por radiografias AP a cada tres meses, ate 0s 2 anos de idade,
anualmente no infcio da infancia e a cada tres anos no meio e no final da
infancia. A frequencia do acompanhamento deve ser individualizada e
baseada na gravidade de possfveis displasias residuais.

Irredutfvel

Redugao aberta e

imobilizagao gessada

Troca do aparelho ges-
sado na sexta semana

Osteotomia
da pelve

a

C Imobilizagao por aparelho gessado.
Bebes exigem imobilizagao gessada para
reter a redugao do quadril deslocado.



Dos 18 aos 30 Meses

Nessa faixa etaria, geralmente e necessario tratamento cirurgico
[A]. As vezes, um bebe com luxagao flexivel pode ser tratado como
descrito no quadro esquematico para pacientes de 6 a 18 meses de
idade [B, pagina anterior], Se houver rigidez incomum do quadril,
esteja preparado para incluir o encurtamento femoral, como des-
crito no tratamento para criangas com mais de 30 meses de idade
(proxima pagina).

Tratamento Faga a redugao aberta por abordagem antero-
lateral e, a0 mesmo tempo, execute a osteotomia de Pemberton ou
Salter. A redugao aberta e tecnicamente desafiadora. Inclua a osteo-
tomia da pelve para melhorar os resultados e livrar a crianga de um
segundo procedimento.

Redugao aberta E a parte mais dificil do procedimento. As
osteotomias da pelve sao relativamente simples, mas a redugao, as
vezes, pode ser dificil. A redugao aberta exige boa exposigao, dissec-
gao cuidadosa para minimizar o risco de necrose avascular e redugao
concentrica. Os obstaculos a redugao devem ser removidos [C].

Tendao do iliopsoas Esse tendao, interposto entre a cabega
femoral e o acetabulo, tem de ser liberado.

Constrigao capsular Abra amplamente a capsula para ga-
rantir uma liberagao completa.

Ligamento transverso do acetabulo Essa estrutura, dispos-
ta transversalmente a base do acetabulo, vai bloquear a redugao con-
centrica profunda se nao for liberada.

Pulvinar E o tecido fibroso e adiposo que, com fregiiencia,
preenche a profundidade do acetabulo. Remova-0 com uma cureta.

Ligamento redondo Encontra-se alongado e, as vezes, hi-
pertrofiado. Em geral, e necessaria a sua remogao. A contribuigao
vascular desse ligamento e minima.

Claudicagao, exame anormal, dos 18 aos 30 meses

A Quadro esquematico de tratamento da DDQ - dos 18 aos 30 meses.

Ortopedia Pediatrica na Pratica 181

Limbo Com freqiiencia, esta invertido e hipertrofiado. Nao
faga a excisao dessa estrutura. Apos a redugao concentrica do quadril,
o limbo sera remodelado e formarfi o labro - estrutura importante para
a estabilidade e a longevidade do quadril.

Osteotomia simultanea Essa opgao pode se basear na patolo-
gia e na experiencia e preferencia do cirurgiao.

Osteotomia femoral A osteotomia varizante femoral proxi-
mal esta se tomando cada vez menos comum, uma vez que a displasia
acetabular e a deformidade mais significativa. Inclui apenas a corre-
gao rotacional minima.

Osteotomia da pelve de Salter E adequada em casos de dis-
plasia de leve a moderada. O procedimento e simples, 0s riscos sao
poucos, e os resultados, bons. Veja a pagina 189.

Osteotomia pericapsular de Pemberton [B] E mais versa-
til porque pode ser realizada lateralmente, nao desestabiliza a pelve,
fornece maior corregao e nao exige fixagao interna. Evite 0 excesso
de corregao. Nesse procedimento, a rigidez e comum, pois a cirurgia
muda a forma do acetabulo (veja a pagina 188).

Cuidado pos-operatorio E determinado pelo tratamento. Se
for realizada uma redugao aberta ou fechada, acompanhada de osteo-
tomia, planeje pelo menos 12 semanas de imobilizagao com aparelho
gessado. Em geral, muda-se o0 gesso uma ou duas vezes nesse pe-
rfodo. Em caso de osteotomia simultanea, a estabilidade sera maior,
exigindo apenas seis semanas de imobilizagao.

Acompanhamento Tem de ser feito ate o final do crescimento.
Em geral, radiografias AP da pelve sao solicitadas com a seguinte
fregiiencia: a cada seis meses, por tres anos; anualmente, nos tres anos
seguintes; e trienalmente, ate a maturidade. Em cada consulta, com-
pare o estudo atual com radiografias previas para determinar o efeito
do tempo e do crescimento sobre o desenvolvimento do quadril.

B Osteotomia pericapsular de Pemberton. A osteoto-
mia dobra-se na cartilagem trirradiada (seta vermelha), e as
cunhas de enxerto abrem a osteotomia (setas amarelas).

Redugao aberta

Pulvinar removido

Ligamento redondo
removido

Labro esquerdo intacto

Capsula articular aberta

lliopsoas seccionado

Ligamento transverso do
acetabulo seccionado

C Redugao aberta. Costuma ser dificil, e a obstrugao tem
de ser corrigida.
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Osteotomia do femur
e da pelve

A Redugao aberta unilateral e osteotomia do femur e da pelve. Essa
combinagao de procedimentos e necessaria a crianga. O encurtamento fe-
moral (seta vermelha) tem de ser incluido para permitir a redugao livre de
tensao. O fragmento distal e alinhado (seta preta) e fixado (seta verde).

Exame anormal, claudicagao, + 30 meses

Abdugao limitada,
encurtamento e
instabilidade obser-
vados no exame

Raio X AP

Displasia de desenvolvimento do quadril' da pelve

m \ .

Inicio da infancia Metade da infancia  Final da infancia

Redugao aberta
antero-lateral por
etapas, encurtamento
do f8mur e osteotomia
da pelve

C Quadro esquematico para o tratamento da DDQ - mais de 30 meses. Nessa

faixa etaria, raramente os resultados sao bons ou excelentes.

Mais de 30 Meses
Nesse grupo etario mais velho, a oportunidade de alcangar a redugao
precoce ja passou [C]. A necrose avascular ainda e uma ameaga, € a
displasia, uma certeza. O controle e muito mais diffcil e controverso,
e ha probabilidade de resultados ruins, com artrite degenerativa no
comego da vida adulta.

Indicagao para redugao Considere a idade da crianga, a bilate-
ralidade, as expectativas familiares e a experiencia do cirurgiao [C].

Inicio da infancia Nesse periodo, a redugao costuma ser
apropriada. 1sso exige encurtamento femoral, redugao aberta e osteo-
tomia da pelve [A]. Se os deslocamentos forem bilaterais, corrija um
lado de cada vez. Permita um intervalo de seis meses entre os procedi-
mentos, para que a crianga se recupere. A redugao melhora a fungao,
reduz a claudicagao e pode tomar mais eficaz a realizagao de algum
procedimento de salvamento.

Metade ou final da infancia Em criangas mais velhas, nao re-
duzir o quadril e uma opgao razoavel, em especial quando a condigao e
bilateral [D]. A crianga vai claudicar, mas tera menor probabilidade de
dor. A artroplastia do quadril pode ser uma opgao apos a maturidade.

Osteotomia da pelve Selecione o tipo de osteotomia de acordo
com a gravidade da displasia e a idade do paciente no momento do
tratamento. Escolha a osteotomia de Salter em caso de displasia leve.
Esse procedimento pode ser executado em pacientes de qualquer idade
e nao muda a forma do acetabulo. Opte pela osteotomia de Pemberton
se a displasia for moderada ou grave, mas a evite quando a crianga tiver
mais de 6 anos de idade ou o acetabulo for hipoplastico.

Osteotomia do femur Quase sempre e necessaria a osteotomia
por encurtamento femoral. Se a deformidade for grave, o encurtamento
do femur sera executado primeiro, seguido da redugao aberta, que, por
sua vez, sera seguida da osteotomia da pelve. Depois, os fragmentos
femorais serao alinhados, com cuidadosa tragao do membro. A sobre-
posigao e, entao, determinada, e 0 segmento femoral distal sobreposto
e resseccionado. O procedimento consiste, principalmente, em uma os-
teotomia por encurtamento, que exige pouco ou nenhum componente
varo ou rotacional.

Objetivos do Tratamento da DDQ

Redugao concentrica precoce
Prevengao da necrose avascular
Superagao da displasia

B Tratamento da DDQ. A prevengao da necrose
avascular nao costuma estar incluida como um dos
principals objetivos.

D DDQ bilateral em criangas. Corregoes por
etapas podem ser feitas no inicio da infancia. No
final da infancia ou na adolescencia, e prudente
deixar os quadris sem redugao.



Necrose Avascular

Depois de alcangar a redugao concentrica, a prevengao da necrose
avascular e de suma importancia [C, pagina anterior]. A nao ser que a
necrose seja leve, essa complicagao pode provocar alteragoes no cres-
cimento do femur proximal e criar deformidade [A], alem de levar,
com freqiiencia, a artrite degenerativa prematura.

Tipos Os tipos de necrose avascular incluem a necrose grave, a
formagao de ponte fisaria extensiva [B] e o encurtamento do colo do fe-
mur, 0 que causa artrite degenerativa na vida adulta. No outro extremo,
encontra-se a forma leve, caractefizada por ossificagao irregular, mas
sem formagao de ponte fisaria e sem deformidade subsegiiente.

Tipo 1 Esse padrao e comum e em geral regride espontanea-
mente, sem deformidade residual alguma.'

Tipo 2 Esse tipo de ponte e comum e pode nao ficar aparen-
te no infcio da infancia, tornando-se evidente no final do perfodo de
crescimento. As pontes promovem o travamento do crescimento e,
guando excentricas, a inclinagao da placa de crescimento [E].

Tipo 3 Esse tipo de ponte e relativamente incomum e pro-
duz algum encurtamento do aspecto inferior do colo do femur e uma
orientagao mais vertical da fise.

Tipo 4 As pontes centrais causam suspensao total do cresci-
mento, com encurtamento do colo do femur, excesso relativo de cres-
cimento do trocanter e encurtamento femoral leve.

Tratamento Baseia-se na gravidade e no tipo da deformidade [F].

Prevengao Para tentar prevenir a necrose avascular, use tra-
gao preliminar e redugao aberta em quadris rfgidos com obstrugao
do limbo, tenotomia percutanea do adutor, encurtamento femoral em
criangas e imobilizagao na posigao “segura” ou humana. Apesar de
todas as precaugoes, a necrose avascular ainda pode ocorrer [C],

Sinais preliminares Os primeiros sinais de necrose avascular
[D] costumam ser seguidos de indfcio de disturbios no crescimento.

Deformidade O tipo e a gravidade da deformidade estao rela-
cionados ao local e a extensao da ponte fisaria. As deformidades resi-
duais da necrose avascular do Tipo 4 costumam exigir a transferencia
distal e lateral combinada do trocanter e o fechamento contralateral
da epffise femoral distal. Esses procedimentos podem ser combinados
com outros a serem executados em idade apropriada para que a epifi-
siodese corrija a diferenga no comprimento das pemas.

Tratamento da DDQ

T A

Sem precaugoes Com todas as precaugoes

F Controle da necrose avascular, surgida como complicagao do trata-
mento da DDQ.
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A Deformidade do Tipo 4. Note as mudangas progressivas, do nas-
cimento aos 2 anos de idade e no decorrer da infancia, a partir da ponte
fisaria central (seta vermelha), com encurtamento do colo do femur e rela-
tivo excesso de crescimento do trocanter.

Ossificagao

irregular Ponte fisaria

B Classificagao dos padroes de necrose avascular. Esses padroes
dependem da gravidade e da localizagao da necrose isquemica e ba-
seiam-se na classificagao de Kalamchi e MacEwen (1980).

C Falhas na redu-
gao. Considere estes
fatores. Alguns sao con-
troversos.

Falhas na Redugao

Abdugao excessiva

Posigoes forgadas

Tragao preliminar?

Redugao com limbo invertido?

Tipo de abordagem para redugao aberta?

D Primeiros sinais
de necrose avascu-
lar. Estes sao sinais
gue sugerem necrose
avascular. Reproduzido
de Salter.

Primeiros Sinais de
Necrose Avascular

No primeiro ano pos-redugao, o nucleo
ossificante nao aparece

Fragmentos do nucleo ossificante
aparecem apos a redugao

O nucleo ossificante nao cresce apos a
redugao

Ampliagao do colo do femur

E Necrose avascular
do Tipo 2. Note a ponte
lateral (seta), com en-
curtamento da porgao
superior do colo do fe-
mur e inclinagao da fise.
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Idade (anos)

A Efeito do crescimento sobre o desenvolvimento do acetabu-

lo. Para acompanhar o desenvolvimento acetabular, cologue as radio-
grafias em ordem cronologica e avalie o efeito do tempo. Calcule o fndice
acetabular (I1A) de cada estudo. Compare a segiiencia dessas medidas
com o grafico de valores normais. Se houver melhora (seta amarela) e os
valores tornarem-se normais (pontos verdes), nao sera necessario trata-
mento algum. Caso todos os valores permanegam elevados (pontos e seta
vermelhos), havera necessidade de osteotomia da pelve.

B Displasia acetabular
grave. Tente corrigir a
displasia acetabular an-
tes que ela se agrave.

Displasia do quadril
0 Leve

AP, lateral, artrotomografia Q Moderada

| O Grave

o Nao-esferica

Displasia acetabular

2 a6 anos 6 a 12 anos Adolescentes

Salter

Displasia Persistente

O terceiro objetivo do tratamento da DDQ 6 a corregao da displasia
persistente do quadril [A]. Esta deve ser corrigida durante o cresci-
mento para evitar a osteoartrite.

O femur, o acetabulo [B] ou ambos podem estar envoividos na
displasia. A deformidade mais pronunciada encontra-se no acetabulo.
A displasia mais grave inclui subluxagao. Combinadas, elas causam
osteoartrite, que pode comegar na adolescencia. As incapacidades
ocorrem mais tarde em caso de displasia simples.

Displasia femoral O femur proximal e antevertido, e a cabe-
ga pode nao ser esferica, por causa do deslocamento. A deformidade
pode ser causada por necrose isquemica.

Displasia acetabular E a deformidade mais pronunciada e in-
clui acetabulo raso e orientagao antero-lateral da cavidade articular.

Relagao acetabulofemoral A cabega do femur fica subluxada
se nao for concentrica em relagao ao acetabulo. Ela tambem pode ser
lateralizada e, apos o crescimento, subluxada. Com fregiiencia, o ace-
tabulo toma a forma de pires, causando instabilidade.

A cabega femoral pode apresentar-se esferica ou nao-esferica,
em resultado da necrose isquemica. O ajuste em relagao ao acetabulo
pode ser congruente ou incongruente. A incongruencia assimetrica e
comum, pois, ao longo dos anos de crescimento, o acetabulo assume
uma forma que corresponde a da cabega do femur.

Epoca ideal para a corregao Corrija a displasia persistente
do quadril assim que ficar evidente que a corregao e insatisfatoria, de
preferencia antes dos 5 anos de idade [C]. Estabelega uma linha do
tempo ilustrada por radiografias AP [A] da pelve realizadas a interva-
los de 4 a 6 meses, do nascimento aos 2 anos da idade e na infancia.
Calcule o fndice acetabular, note se o teto acetabular (sourcil) e liso e
observe o desenvolvimento do acetabulo medial (em forma de gota).
Estude a segiiencia de imagens para fazer a avaliagao. Realize uma
osteotomia da pelve caso o fndice acetabular permanega anormal e as
caracterfsticas ainda estejam displasicas apos 2 a 3 anos de observa-
gao. Evite adiar a corregao quando a necessidade e obvia [B].

« Unilateral
* Bilateral

Lateralizada

Osteotomia

tripla

Do femur e
da pelve

C Tratamento da displasia acetabular. O tratamento baseia-se na idade, na gravidade, na

congruencia e na lateralizagao.

D Osteotomia de Salter. Este procedimento e
usado para displasia de leve a moderada e pode ser
executado a qualquer idade, apos cerca de 18 meses.



Principios da corregao Para corrigir de modo adequado a dis-
plasia do quadril em caso de DDQ, siga estes principios basicos.

1. Corrija a deformidade primaria ou a mais grave. Em geral e a
deformidade acetabular.

2. A corregao deve ser adequada ao caso. Se a deformidade for
grave, combine as osteotomias do femur e da pelve ou realize uma
operagao do tipo shelf.

3. Evite criar incongruencia. Evite o procedimento de Pember-
ton em criangas mais velhas. Considere o procedimento tipo shelfou
o de Chiari se houver congruencia nao-esferica.

4. Em criangas mais velhas, centralize o quadril lateralizado por
osteotomia de Chiari.

5. A cartilagem articular e mais duravel do que a fibrocartilagem,
que se desenvolve apos os procedimentos do tipo shelfe de Chiari.

Procedimentos de reconstrugao Fornecem cartilagem arti-
cular para o suporte da carga. Selecione o procedimento apropriado
com base no local, na gravidade, na congruencia da deformidade e na
idade do paciente [C, pagina anterior]. Ha diversas opgoes [A],

Osteotomia femoral O encurtamento femoral e essencial em
criangas mais velhas com DDQ sem redugao. Remova o0sso suficiente
apenas para permitir a redugao. Reduza o angulo colo-diafise em cer-
ca de 20°. Limite a corregao rotacional a cerca de 20°. Veja detalhes
na proxima pagina.

Osteotomia de Salter E a melhor opgao para corrigir defor-
midades leves em qualquer idade [D, pagina anterior]. A osteotomia
vai reduzir o rndice acetabularem 10al5°eo angulo centro-extremi-
dade em 10°. Veja a pagina 189.

Osteotomia de Pemberton E a melhor opgao para displasia
bilateral ou de moderada a grave [B] em criangas com menos de 6
anos de idade. Veja a pagina 188.

Osteotomia de Dega E mais posterior no flio, fomecendo co-
bertura posterior e lateral mais adequada a corregao da neurodisplasia.

Osteotomias triplas Varios tipos estao disponfveis. Sao a
melhor opgao para corrigir displasia moderada em adolescentes quan-
do ha congruencia esferica [C]. Esses procedimentos sao tecnicamen-
te desafiadores.

Osteotomia de Ganz Essa osteotomia periacetabular permite
corregao grande e apropriada logo antes ou logo depois da maturidade
esqueletica [C]. O procedimento e tecnicamente desafiador.

Procedimento de Sutherland E uma osteotomia dupla da
pelve, raramente executada, por causa da limitagao da corregao.

Procedimentos de salvamento Criam uma superficie articu-
lar ou uma fibrocartilagem mais propensa a degeneragao com o passar
do tempo.

Osteotomia de Chiari E apropriada quando o quadril encon-
tra-se lateralizado e gravemente displastico. Pode ser usada na pre-
senga de congruencia nao-esferica. Evite centralizagao excessiva. A
cobertura e por fibrocartilagem.

Procedimento do tipo shelf Amplia o acetabulo com fibro-
cartilagem. E versatil e pode ser considerado em caso de displasia
grave sem lateralizagao e com congruencia nao-esferica. E 0 menos
arriscado dos procedimentos de maior porte. VVeja a pagina 187.

B Osteotomia de Pemberton. Estende-se pelo interior da cartilagem
trirradiada e fornece excelente corregao (seta vermelha).
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Osteotomia Osteotomia Osteotomia
de Salter de Sutherland de Steel
Osteotomia Osteotomia Osteotomia Osteotomia
de Lance de Pemberton de Dega de Ganz
Procedimentos
de salvamento
Osteotomia Osteotomia do . Ostelotomia
de Chiari tipo shelf emoral em varo

A Opgoes de osteotomia do quadril. O procedimento e mostrado em
vermelho. As linhas laranja apontam as articulagoes de fibrocartilagem.

C Osteotomias da pelve. Esses procedimentos sao uteis em caso de
displasia em pacientes adolescentes. Sao mostradas a osteotomia tripla
da pelve (seta amarela) e a de Ganz (seta laranja).
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Parafuso de Placa
Altdorf cruzados Coventry para angulada AO
para o o quadril
quadril
" Cunha PH Varo + Cunha
(E) fechada (F) encurtamento (G) berta

(8) Varo+ Zz'p\  Varo+ AT\  Varo+
rotagao epifisiodese osteotomia
da pelve

Osteotomia Femoral em Varo

A osteotomia femoral proximal 6 util em caso de paralisia cerebral,
DDQ, doenga de Perthes e outras condigoes que causam instabilida-
de do quadril. Para melhorar a estabilidade e a pronta uniao, execute
a osteotomia no nfvel intertrocanterico e considere o deslocamento
medial do fragmento distal.

Metodos de Fixagao

Selecione 0 metodo de fixagao de acordo com o procedimento, a
idade do paciente, procedimentos concomitantes e os dispositivos
disponxveis.

Grampo de Altdorf para o quadril [A] E adequado a bebes
e a criangas mais novas. Em geral, e usado em caso de DDQ. Para
fabricar o grampo, pode-se cortar um talho em uma placa-padrao
de fixagao.

Pinos cruzados ou absorviveis ou parafusos [B, Ke L]
Exigem imobilizagao gessada para suplementar a fixagao. A osteo-
tomia tem de ser alta, com ampla superffcie de 0sso esponjoso, para
fomecer estabilidade. Sao necessarios varios dispositivos. A fixagao
metalica pode ser deixada no local.

Parafuso de Coventry para o quadril [C e M] Adequado
para criangas.

Placa angulada AO [D e O] Essa fixagao e amplamente usa-
da e muito estavel. Planeje a colocagao da fixagao abaixo da epffise
do trocanter.

Alongamento Subsequente a Osteotomia
A tecnica da osteotomia afeta o comprimento femoral. A criagao
do varo reduz o comprimento femoral. O encurtamento intencional
pode ser apropriado na redugao de um quadril deslocado. Manter o
comprimento e um dos objetivos nos casos de doenga de Perthes.

A osteotomia de cunha fechada e muitas vezes indicada,
pois o encurtamento e mfnimo, e cria-se amplo contato [E].

O encurtamento intencional [F, N e O] e indicado quando
se reduz um deslocamento de trajeto elevado.

O design de cunha aberta [G] e util quando se deseja pre-
servar o comprimento, como na doenga de Perthes.

Combinagao de Procedimentos
Com fregiiencia, a criagao do varo para melhorar a estabilidade do
quadril e combinada com outros procedimentos.

A combinagao varo + osteotomia rotacional [H] e comum
em casos de paralisia cerebral. Use pinos orientadores para monito-
rar a quantidade de rotagao.

A combinagao varo + epifisiodese do trocanter maior [I
e K] e usada no tratamento da doenga de Perthes. A epifisiodese
pode ser alcangada pela colocagao de um parafuso com arruela atra-
ves da epffise ou pela curetagem desta.

A combinagao osteotomia vara + procedimentos na pel-
ve [J, Ke N] e feitapara aumentar a estabilidade. O 0sso de uma cunha
fechada pode ser usado na criagao de um tipo shelfou para fomecer a
cunha aberta para os procedimentos de Salter ou de Pemberton.

Exemplos
Mostramos a seguir alguns exemplos de procedimentos de osteoto-
mia em varo.

Doenga de Perthes Osteotomia de nfvel duplo, com epifisio-
dese [K]. Osteotomia em varo fixada com parafusos AO [L],

A sequencia da paralisia cerebral mostra a combinagao de
osteotomia em varo e rotacional bilaterais, juntamente com a osteo-
tomia periacetabular limitada no quadril direito [NeO].



Aumento Acetabular com Enxerto

Esse procedimento 6 uma das muitas operagoes do tipo shelfque am-
pliam o acetabulo, na medida em que enxerta 0sso sobre a capsula da
articulagao. A capsula articular sob o enxerto passa por metaplasia,
transformando-se em fibrocartilagem. Desse modo, como a cobertura
e de fibrocartilagem, os procedimentos do tipo shelfsao considerados
operagoes de salvamento. Os tipos shelf sao facilmente combinados
com outros procedimentos. Por exemplo, se a cobertura ou a con-
gruencia e inadequada ao procedimento de Chiari, Salter ou Pember-
ton, considere a inclusao do tipo shelfpara melhorar a cobertura.

Indicagdes

O procedimento e indicado quando ha deficiencia acetabular grave
ou congruencia nao-esferica. Outros fatores que tomam o tipo shelf
atrativo incluem os casos em que ha aumento excessivo da cabega fe-
moral, aumento bilateral (uma vez que os dois lados podem ser corri-
gidos em uma unica sessao cirurgica), necessidade de procedimentos
combinados e exigencia de contengao na doenga de Perthes.

Contra-indicagoes

Quando indicados, procedimentos que movimentam a cartilagem
hialina, como a osteotomia de Salter ou a de Pemberton, sao os pre-
feridos. A lateralizagao excessiva e melhor controlada pelo procedi-
mento de Chiari (exceto em casos bilaterais).

Planejamento Cirurgico

A partir da radiografia da pelve, com o paciente na posigao em pe, mega
o angulo centro-extremidade e trace um angulo de 40°. Calcule a largu-
ra necessaria ao aumento. Compare a radiografia na posigao em pe com
outra em abdugao e rotagao interna. Uma diferenga na redugao indica
que o quadril e instavel e sera necessaria a imobilizagao gessada.

Tecnica

Anatomia Note que a porgao reflexa da cabega do reto femo-
ral tem origem na margem superior do acetabulo [A],

Abordagem Coloque um coxim sob a pelve do paciente para
elevar o quadril. Prepare o paciente para a cirurgia e cubra o membro
livre. Por uma incisao tipo biqurni, exponha a crista ilfaca. Identifique o
intervalo entre o reto femoral e o sartorio. Faga a incisao na fascia, so-
bre o sartorio, e realize a dissecgao atraves do intervalo ate a articulagao
do quadril, sem expor o nervo cutaneo femoral lateral. Separe a apofise
ou a origem dos adutores na crista ilfaca. Descubra a origem do abdutor
a partir do lado antero-lateral do flio para expor a capsula do quadril.

Eleve o tendao Identifique a porgao reflexa do reto femoral.
Separe-a anteriormente e coloque-a sobre a capsula articular subja-
cente, enquanto preserva suas ligagoes posteriores [B].

Faga uma fenda no flio, logo na margem acetabular lateral,
com cerca de 1 cm de profundidade e 5 mm de largura [C]. Estenda
essa fenda no sentido antero-posterior, na medida necessaria para
fomecer cobertura adequada.

Enxerto Colha enxerto abundante no flio [D],

Coloque o enxerto do 0sso esponjoso na fenda, sobre a cap-
sula, lateralmente, como determinado para criar um angulo centro-
extremidade de cerca de 40° [E].

Para prender o enxerto, faga uma nova sutura da porgao re-
flexa da cabega do reto femoral refletida sobre o enxerto [F], Insira
novamente os abdutores. Coloque o enxerto adicional sob os abdu-
tores para criar um aumento espesso [G]. O enxerto deve ser con-
gruente ‘com o acetabulo [H]. Feche a ferida e coloque um aparelho
gessado se o quadril estiver instavel.

Acompanhamento Pos-operatorio

Se o quadril estiver instavel, imobilize-o com gesso por cerca de seis
semanas. Mantenha o uso de muletas sem suporte de peso ate que 0
enxerto esteja consolidado, o que costuma levar mais seis semanas.
No sexto mes, ja se permitem atividades normais.

Exemplos
Aumento unilateral Note a espessura do aumento [I].
Aumento bilateral Procedimentos bilaterais podem ser exe-
cutados de forma simultanea [J],



Osteotomia de Pemberton

A osteotomia pericapsular foi descrita por Pemberton em 1965.
Com o tempo, ela se tomou mais amplamente usada na corregao de
displasia resultante de DDQ e de disturbios neuromusculares.

Indicag oes

Essa osteotomia e indicada para corrigir displasia acetabular persis-
tente em criangas com menos de 6 a 7 anos de idade que apresentam
DDQ e em criangas de 10 a 12 anos de idade com neurodisplasia. O
procedimento muda a forma do acetabulo, pois a osteotomia dobra-
se na cartilagem trirradiada.

As osteotomias de Pemberton e de Salter tem indicagoes simi-
lares. As vantagens do procedimento de Pemberton sao a praticidade
da execugao de procedimentos bilaterais em uma unica sessao ope-
ratoria, o fato de nao ser necessaria a fixagao por pinos e a maior ca-
pacidade de corregao. A desvantagem consiste na alteragao da forma
do acetabulo, o que exige a realizagao do procedimento ainda no
infcio da infancia, a fim de garantir tempo suficiente para a remode-
lagem e a criagao de congruencia com a cabega do femur.

Planejamento Pre-operatorio

Disponibilize osteotomos em curva. Os osteotomos especiais de Pem-
berton, com curva de 90°, devem estar disponfveis para a porgao final
da osteotomia, mas nao sao essenciais. Determine com antecedencia
a necessidade de uma redugao aberta, de acordo com as radiografias
de rotagao interna e abdugao e/ou a artrografia preliminar.

Tecnica

Prepare o paciente e cubra o membro livre, deixando a pelve um
pouco elevada. Faga uma incisao tipo biqufni, paralela a crista ilfaca
e um pouco abaixo dela [A], Exponha a pelve interna e externa por
abordagem-padrao. Coloque um afastador no ponto isquiatico. Re-
alize a liberagao do psoas [B] e a redugao aberta, se indicado. Faga
uma osteotomia em curva, com infcio logo abaixo da insergao do
reto e com curva paralela ao acetabulo, na diregao da cartilagem trir-
radiada, lateralmente ao ponto isquiatico [C, figura e radiografia]. Se
houver duvidas sobre a osteotomia, monitore com imagens. A partir
do flio, remova a cunha triangular do osso, com uma base de cerca
de 2 a 3 cm [D]. Abra a osteotomia com uma espatula e coloque o
enxerto [E, figura e radiografia], sob compressao. Crie um fndice
acetabular de cerca de 10°, mas evite excesso de corregao. Desbaste
o0 enxerto, que deve ficar solidamente compactado na osteotomia e
preso sem fixagao [F, desenho e radiografia]. Feche aferida e aplique
um aparelho gessado, mantendo o quadril com 30° de flexao, 30° de
abdugao e rotagao neutra. Remova o gesso na clfnica apos seis sema-
nas. Pode ocorrer rigidez do quadril, mas ela vai regredir de forma
espontanea no perfodo de algumas semanas ou meses.

Exemplos Clmicos

Displasia unilateral Em [G], mostramos um bebe de 12 meses
de idade com DDQ, apos redugao fechada. Notou-se displasia per-
sistente no vigesimo quarto mes. No vigesimo oitavo, foi realizada a
osteotomia de Pemberton.

Displasia bilateral Um bebe de 30 meses de idade com DDQ
apresenta displasia persistente, corrigida por osteotomia de Pember-
ton bilateral simultanea [H],
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Osteotomia de Salter

Essa osteotomia simples do osso inominado e util para corrigir dis-
plasia acetabular de leve a moderada em pacientes com mais de 18
meses ate a idade adulta. O procedimento 6 amplamente usado e ha
registro de resultados bons a excelentes. As modificagoes incluem o
alongamento infrapelvico e a osteotomia por osteotomo, preservan-
do ainsergao do periosteo cortical medial, aumentando a estabilida-
de e eliminando a necessidade de fixagao interna.

Tecnica

Exposigao Exponha o quadril por uma incisao tipo biqufni
[A] e uma abordagem iliofemoral, separando a epffise ilfaca. Rea-
lize uma redugao aberta, conforme necessario. Por dissecgao sob o
periosteo, exponha as superficies interna e externa do flio para expor
0 ponto isquiatico. Coloque um afastador na incisura isquiatica para
proteger o nervo isquiatico.

Tenotomia no psoas Na maioria dos pacientes, e realizado o
alongamento intramuscular do psoas antes da osteotomia. Identifi-
que o tendao no interior do musculo e separe apenas ele, deixando o
musculo intacto [B].

Osteotomia Realize a osteotomia da pelve com uma serra de
Gigli [C]. Passar o fio da serra em tomo da incisura isquiatica e a
etapa mais diffcil do procedimento. Para isso, utilize um passador de
serra especial, colocando uma pinga curva ao redor da incisura ou,
simplesmente, curvando a lamina da serra e direcionando-a em tomo
dessa pinga. Assim que a serra passar, posicione os afastadores de
modo a proteger as partes moles. Entao execute a osteotomia. Garan-
ta que a osteotomia termine na espinha ilfaca antero-inferior.

Enxerto Cologue uma pinga de grampo na espinha ilfaca an-
terior para prender o enxerto. Remova um enxerto triangular, que
inclua a espinha ilfaca anterior, usando um cortador de 0sso ou um
osteotomo. Remodele o enxerto na forma triangular desejada, com
base de 2 a 3 cm de largura [D].

Colocagao do enxerto Coloque uma segunda pinga de grampo
no flio, logo acima do acetabulo. Coloque 0 membro na posigao de 4
e, com pressao sobre o joelho flexionado e tragao na pinga, abra o seg-
mento acetabular e desloque-o0 um pouco lateralmente. Isso deve abrir a
osteotomia lateralmente, a0 mesmo tempo em que mantem as margens
corticais mediais proximas [E]. Coloque o enxerto no espago aberto.

Fixagao Prenda a fixagao com 2 ou 3 pinos que penetrem no
enxerto e nas duas superficies ilfacas [F]. Esses pinos podem ser
lisos ou rosqueados. Garanta que 0S mesmos nao penetrem na ar-
ticulagao do quadril, mas sejam longos o suficiente para firmar o
ponto de apoio no fragmento mais baixo. Corte os pinos, permitindo
cerca de 5 a 10 mm de protuberancia sobre a margem cortical. E
importante cortar os pinos de modo que seu comprimento seja longo
o suficiente para facilitar a remogao, mas, ao mesmo tempo, nao tao
longo a ponto de causar irritagao na pele.

Ofechamento e padrao, com fechamento de pele intradermico.
Imobilize com gesso por seis semanas.

Diferengas Conforme a Doenga

DDQ Quando possfvel, corrija antes dos 4 anos de idade. Imo-
bilize com gesso por seis semanas. Em criangas mais velhas e co-
operativas, com fixagao interna firme, e indicado o nao-suporte de
peso por seis semanas. Antes de realizar a osteotomia, confirme se o
quadril esta reduzido concentricamente.

Doenga de Perthes Quando o procedimento for executado
sem a osteotomia femoral para eliminar a compressao sobre a arti-
culagao, estabelega uma boa margem de movimentagao pre-cirurgi-
camente e considere a possibilidade de fixagao com tres pinos gran-
des, para permitir uma mobilizagao mais cedo apos a cirurgia.

Exemplos

Este bebe de 18 meses de idade, do sexo feminino, tem uma DDQ di-
reita [G]. Realizou-se a redugao aberta, mas a displasia acetabular per-
sistiu [H]. Aos 4 anos de idade, o paciente foi submetido a osteotomia
de Salter [I]. Observou-se boa corregao em radiografias tiradas aos 8
[J] e aos 16 anos [K]. A cicatriz foi linear e nao-evidente [L].
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Trocanter maior

Vaso(s) epifisario(s) lateral(is)

Capsula

Cartilagem da cabega do femur

Centro de ossificagao da cabega do femur
Arco vascular

Musculo iliopsoas

Avrteria profunda

Vascularizagao no
femur proximal

Variagoes na circulagao

femoral proximal Arco incompleto

A Circulagao na epffise femoral proximal. Esta figura ilustra a circu-
lagao vascular abundante do femur proximal em uma crianga normal (em
cima). Alteragoes congenitas ou de desenvolvimento podem deixar a cir-
culagao na cabega do femur vulneravel a comprometimentos vasculares.
Note que a circulagao e abundante para o femur proximal, exceto para a
epffise, cujo fornecimento vem de vasos retinaculares laterals (seta verde)

B Historia natural de surgimento
inicial da LCP. Essas radiografias
foram tiradas quando o paciente
tinha 2, 3, 5, 8 e 15 anos. Note, aos
3 anos de idade (seta vermelha),
como e evidente a necrose avascu-
lar total da cabega. Sem o tratamen-
to, ocorrem cura (seta amarela) e
remodelagem (setas verdes).

Dano

Ponte
fisaria

Doen9a de Legg-Calve-Perthes

A doenga de Legg-Calve-Perthes, ou LCP, 6 uma necrose avascular
juvenil idiopatica da cabega do femur. Os sinonimos incluem doenga
de Waldenstrom e coxa plana. A LCP afeta uma em cada 10 mil crian-
gas, e 0s homens sao afetados quatro vezes mais do que as mulheres.
Essa doenga e bilateral em 10 a 15% dos pacientes.

Etiologia

A causa da LCP e desconhecida. As criangas afetadas sao pequenas,
com maturagao atrasada, o que sugere um disturbio de constituigao. A
vascularizagao e tenue no infcio da infancia, e variagoes de desenvol-
vimento do padrao vascular [A] sao comuns em meninos, predispondo
alguns indivfduos. Alem disso, outros fatores podem contribuir para
essa condigao, como trauma, alteragoes na capacidade de coagulagao
do sangue e disturbios endocrinos e metabolicos [C]. Possivelmente
varios fatores combinam-se para causar a doenga.

Patologia

A patologia consiste em surtos repetidos de enfarte e subseqgiientes
fraturas patologicas. Encontram-se presentes sinovite e efusao, hiper-
trofia cartilagfnea, necrose ossea e colapso. Seguem-se alargamento
e achatamento da cabega do femur. A maior parte da deformidade
ocorre na “fase de fragmentagao”. Se a necrose for extensiva e houver
perda do suporte do pilar lateral, a cabega do femur colapsa, ocorre
subluxagao leve, e a pressao da margem acetabular lateral cria uma
depressao, ou “sulco”, na cabega femoral.

A cura exige substituigao do 0sso morto por vivo. Em criangas jo-
vens, com o passar do tempo a deformidade e remodelada, e o acetabulo
toma-se congruente. Na maturidade, a cabega do femur e razoavelmente
redonda, e o prognostico nao e bom. Se ocorrer interrupgao do cres-
cimento ou se a crianga for mais velha, a remodelagem sera limitada.
Portanto, a capacidade de remodelagem do acetabulo para se tomar con-
gruente fica reduzida, sendo provavel a osteoartrite na vida adulta.

Historia Natural

O prognostico da LCP e favoravel. O fator mais importante para o
prognostico e a esfericidade da cabega do femur na maturagao esquele-
tica. Essa esfericidade esta relacionada a idade do surgimento [A e B,
proxima pagina]. Quanto mais novo o paciente, maior e a probabilida-
de de que a cabega seja esferica [B]. As pontes fisarias podem ocorrer
a qualquer idade, mas sao mais provaveis em pacientes mais velhos e
naqueles em que a doenga atinge maior gravidade [D].

C Causas da LCP. Estas sao
algumas das causas da LCP.
Elas podem atuar isoladamente
ou combinadas para levar a is-
quemia da cabega do femur.

Sinovite

Efusoes articulares
Hipertrofia da cartilagem
Trauma

Hipoplasia vascular congenita
Esteroides

Defeito de coagulagao

D Formagao da ponte fisa-
ria. Cistos podem juntar-se
aos 0ssos, ao longo da placa
de crescimento. Isso cria uma
ponte ossea que trava o cres-
cimento e causa deformidade
progressiva. Essa deformidade
inclui encurtamento do colo do
femur, relativo excesso de cres-
cimento do trocanter maior e
persistencia do achatamento da
cabega do femur.

Necrose Cisto metafisario-

diafisario

Desenvolvimento
de deformidade



Quanto mais longo for o periodo entre a conclusao da cura e a
maturidade esqueletica, maior sera o periodo de remodelagem, que
nao pode ocorrer quando ha desenvolvimento de uma ponte fisaria.
Pode haver um processo de formagao dessa ponte em pacientes jo-
vens, o que leva a um possfvel mau resultado. No entanto, a formagao
da ponte e mais provavel em criangas mais velhas.

Sao muitos os fatores que afetam o prognostico, o que dificulta
a avaliagao dos metodos de tratamento. No final da infancia e na ado-
lescencia, as criangas podem experimentar episodios de dor durante
atividades vigorosas. Esses episodios sao transitorios, com frequencia
duram 1ou 2 dias. Incapacidades mais persistentes podem se desen-
volver na metade e no final da idade adulta, em fungao de osteoartrite.
A necessidade de reposigao articular aumenta a medida que a idade
avanga e e mais provavel quando o surgimento da LCP ocorre apos 0s
8 ou 9 anos de idade [C].

Diagnostico
A LCP ocorre entre 0s 2 e 0s 18 anos de idade, mas 0 mais comum e
que ela se desenvolva em meninos com 4 a 8 anos. O envolvimento
bilateral em geral ocorre com intervalo de mais de um ano entre 0s sur-
gimentos. Raramente a doenga resulta de uma sinovite toxica. A claudi-
cagao antalgica costuma ser o primeiro sinal. Pode haver dor, mas que
costuma ser leve. Com frequencia, a crianga sofre dores recorrentes e
claudica por varios meses antes de ser examinada por um medico.
Exame ffsico A crianga sente-se confortavel, e o exame geral e
normal, exceto pelo membro envolvido. A claudicagao e antalgica. Pode
haver o sinal de Trendelenburg e, com frequencia, ocorre atrofia leve. A
descoberta mais proeminente e a rigidez [D]. A perda da rotagao intema
do quadril e o primeiro sinal. O teste de rotagao do quadril. e positivo.
Quase sempre a abdugao encontra-se limitada. A flexao e menos afetada.
Estudos de imagens A etapa da doenga determina os achados
feitos por imagens. No infcio, as radiografias podem ser normais, mos-
trar uma leve ampliagao do espago cartilagfneo ou, muitas vezes, uma
fenda reluzente na cabega do femur, vista a partir da posigao lateral. As
caracterfsticas radiograficas sao determinadas pela etapa da doenga na
primeira consulta. O ultra-som mostra uma efusao articular. A cintilo-
grafia ossea costuma apontar absorgao reduzida no lado afetado logo no
infcio da doenga [E]. A RM mostra evidencia de necrose do nucleo, irre-
gularidade na cabega do femur e perda do sinal no lado afetado [F], Na
maioria dos casos, sao necessarias apenas radiografias convencionais
para estabelecer o diagnostico e possibilitar o tratamento.

D Amplitude do movi-
mento limitada. Note a
redugao da rotagao medial
no lado direito afetado
(seta vermelha), condizen-
te com um teste positivo de
rotagao do quadril. Exami-
ne, com a mao espalmada,
as espinhas iliacas como
base para estimar a abdu-
gao do quadril, que se re-
duz em caso de LCP (seta
amarela).
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A Extrusao em caso de coxa plana residual. Note a extrusao nesta
crianga de 7 anos de idade. A remodelagem melhora, mas nao resolve o
achatamento.

B Surgimento tardio da LCP. Note o cisto metafisario-epifisario aos
11 anos de idade (seta). Quando o paciente atingiu 18 anos, a cabega
apresentou-se nao-esferica e achatada (a direita).

Surgimento 1

tardio
Dor
. episodica
Media do "| Reposicionamento
surgimento do quadril

Surgi-
mento
precoce

10 15 20 40 60

Idade (anos)

C Dore LCP. A dor ocorre durante a doenga aguda, podendo persistir
por 2 a 3 anos. A dor surge quando a deformidade persiste - ha dores por
incongruencia episodica durante a atividade e dores persistentes posterio-
res, em fungao da osteoartrite (vermelho).

; S

E Imagens. Varias caracterfsticas sao mostradas na radiografia AP
(seta amarela), de acordo com a etapa da doenga. Com frequencia, a cin-
tilografia ossea mostra diminuigao da absorgao sobre a cabega do femur
(seta vermelha).

F RM. Fica evidente a necrose do nucleo
correspondente a extensao da necrose (seta).
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B >50% da
cabega do femur

A <50% da
cabeQa do femur

Classificagao de Salter-Thompson

1 0-25% 2 25-50% 3 50+% 4 100%

A

A 100% do pilar B +50% do pilar C < 50% do pilar

Classificagao do pilar lateral de Herring

A Classificagoes da gravidade da LCP.

B Classificagao de Salter-Thompson. Note a extensao do sinal crescente
(seta vermelha), que mostra o tamanho da area da necrose (seta amarela), o
qual foi evidenciado na radiografia tirada um ano depois.

Classificagao
A LCP 6 classificada de acordo com a extensao do envolvimento da
cabega do femur e as etapas da doenga.

Extensao do envolvimento Varios sistemas de classificagao
sao usados para avaliar a gravidade do envolvimento [A], Salter-
Thompson e Catterall graduaram a extensao do envolvimento da epi-
fise; Herring cuidou da gradagao do “pilar lateral”. A classificagao de
Salter-Thompson baseia-se em uma fenda (sinal crescente) na radio-
grafia lateral [B]. Essa fenda e uma linha de fratura entre 0 0sso vivo
e 0 morto e aponta a extensao minima da necrose. Ela pode ser obser-
vada no infcio da doenga. Os outros sinais podem mostrar mudangas
ocorridas ao longo do tempo - as gradagoes aumentam de forma pro-
gressiva na fase de fragmentagao da doenga.

Etapas da doenga A LCP e dividida em quatro etapas: sinovi-
te, necrose ou colapso, fragmentagao e reconstituigao [C], A doenga
progride pelas duas primeiras etapas, e o processo de cura, pelas duas
ultimas. Em algumas classificagoes, a primeira etapa e omitida.

1. Sinovite Essa etapa tem curta duragao (semanas) e mostra
o efeito da isquemia. A sinovite produz rigidez e dor. As radiografias
podem mostrar leve lateralizagao da epifise (hiperplasia cartilaginea);
as cintilografias osseas mostram absorgao reduzida; a RM aponta um
sinal diminuido.

2. Necrose ou colapso As porgoes necroticas da cabega do fe-
mur sofrem colapso; as radiografias mostram redugao no tamanho e au-
mento na densidade da cabega do femur. Essa etapa dura 6 a 12 meses.

3. Fragmentagao Nessa etapa da cura, 0 0sso avascular e
reabsorvido, produzindo a descalcificagao desigual vista em radio-
grafias convencionais. A deformagao da cabega do femur costuma
ocorrer nessa etapa, que persiste por 1a 2 anos.

4. Reconstituigao Forma-se um novo 0sso. Com fregiiencia, o
excesso de crescimento produz coxa magna e alargamento do colo.

Sinais de risco da cabega [D] Incluem extrusao ou ossifica-
gao lateral da cabega do femur, mudangas metafisarias de rarefagao
ou formagao de cisto e radioluminescencia no aspecto lateral da fise
(sinal de Gage).

C Etapas da LCP. A doenga avanga pelas seguintes etapas: sinovite (seta vermelha), necrose (seta amarela),

fragmentagao (seta azul) e reconstituigao (seta verde).

D Sinais de risco da cabega do femur. Sao mostrados extrusao (seta vermelha),
reagao metafisaria (seta amarela) e rarefagao lateral ou sinal de Gage (seta branca).

E Envolvimento simetrico sugere outro diagnostico.
Esta crianga tem displasia epifisaria.



Diagnostico Diferencial

Os disturbios que causam mudangas clmicas e radiograficas, como a
doenga LCP, sao numerosos [D], Embora essas outras causas sejam re-
lativamente raras, deve-se, no mfnimo, considera-las antes do estabele-
cimento do diagnostico. Os diagnosticos que costumam ser ignorados
sao o hipotireoidismo e a displasia epifisaria. As displasias em geral afe-
tam os dois quadris, com graus simetricos de envolvimento [E, pagina
anterior]. O envolvimento bilateral simetrico e muito raro na LCP.

Tratamento

O objetivo do tratamento da LCP e preservar a esfericidade da cabega
do femur para reduzir o risco de rigidez e artrite degenerativa, ao mes-
mo tempo em gue se mantem o bem-estar emocional da crianga.

O tratamento da LCP e muito controverso. No passado, ou a ci-
rurgia era indicada para todos 0s casos ou nao se aplicava tratamento
a caso algum. As criangas permaneciam anos hospitalizadas, em re-
pouso, e eram submetidas a varios tipos de tutores [A] e tratamentos
operatorios ineficazes.

Principios do tratamento A seguir, e apresentada uma lista de
princfpios de tratamento da LCP aceitos atualmente.

1. Evite o tratamento de pacientes que ficarao bem sem ele. As
criangas mais novas e as de qualquer idade com envolvimento mfni-
mo nao precisam de tratamento.

2. Considere a situagao psicossocial [B], A crianga emocional-
mente disfuncional nao deve ser submetida a um tratamento ortotico.
Em fungao da longa duragao da doenga, muitas vezes o tratamento
impoe a crianga um pesado estresse emocional. Seja sensfvel ao bem-
estar geral do paciente.

3. Mantenha o quadril contido para preservar ou melhorar a es-
fericidade da cabega do femur [C]. O acetabulo e usado como molde
para conter a cabega do femur plastica. 1sso requer o posicionamento
do quadril em abdugao, em um tutor, ou um procedimento cirurgico
gue aumente a cobertura acetabular da cabega do femur.

4. Tente manter ou ganhar amplitude de movimento satisfatoria
[E]. O movimento quase sempre e reduzido. O grau de rigidez esta
relacionado a gravidade da doenga e ao nfvel de atividade da crian-
ga. Ganhar movimento restringindo a atividade tem os seus limites.
Raramente e definido o que constitui uma amplitude de movimento
satisfatoria. O mfnimo abrange cerca de 20° de abdugao.

5. Contenha o custo do tratamento. Sao mais caros: a tragao no
hospital, os estudos de RM, a artrografia e os procedimentos ope-
ratorios. As radiografias convencionais, o descanso em casa e 0 Uso
seletivo de imagens e procedimentos possibilitam um cuidado otimo
a custos mfnimos.
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A Menino adaptado. Este paciente driblou o
tratamento, soltando o tutor (seta), para poder
andar com os dois pes.

B Risco a cabega.
Esta e uma doenga
dificil para criangas.

Necrose

Deformidade
precoce

Contida

C Conceito de tratamento por manutengao da conten-
gao. Para promover a manutengao da redugao, posicione a
perna ou o acetabulo de modo a circundar a cabega femo-
ral. Sem a contengao (setas vermelhas), a cabega torna-se
achatada. A cabega contida (setas verdes) torna-se redon-

Categoria

Sindromes

Hematologica

Infecgab Artrite septica Complicagao na drenagem
Osteomielite femoral tardia de um membro infectado
Metabolica Hipotireoidismo
Trauma Fraturas no colo do femur Causas comuns de necrose
Luxagao do quadril avascular
Deslocamento epifisario
Inflamagao Sinovite toxica Ocorre em 1 a 3% dos casos
Tumores Linfoma

Doenga

Doenga de Gaucher
Mucopolissacaridose
Displasia epifisaria multipla
Displasia espondiloepifisaria

Doenga de celula falciforme
Hemofilia
Lupus eritematoso

Comentario

Com frequencia, produz
necrose avascular bilateral,
simetrica na gravidade e no
estagio

Pode estar relacionada com o

tratamento com esteroides

D Diagnostico diferencial de LCP. Varios disturbios podem ser confundidos com
LCP. Com frequencia, a doenga principal torna clara a causa da necrose avascular.

da. As duas cabegas sao revascularizadas.

E Abdutores da coxa. A pelve inclina-se (linha amarela),
e a abdugao fica limitada no lado direito (seta vermelha).
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Exclua: esteroide,
displasias, doengas
de armazenamento,

hipotireoidismo e

complicagao
da DDQ

KJJ

Osteotomia
do femur

A LCP em uma crianga mais

nova. Esta garotinha de 3 anos de
idade passou por um acompanhamen-
to sem tratamento. O resultado foi bom.

Claudicagao, dores no quadril

Osteotomia
da pelve

Exame geral
e raio X

Procedimento
do tipo shelf

Algoritmo do Tratamento

O quadro esquematico de acordo com as categorias A, B e C de Herring
[C] e uma das muitas abordagens para o tratamento. Em caso de LCP, o
tratamento e um dos mais controversos entre os ortopedistas. Conside-
re cada uma das seguintes variaveis na hora de planeja-lo.

Idade E avariavel mais importante; deve ser a primeira conside-
ragao. O prognostico depende muito da idade do surgimento. Divida
assim as faixas etarias: grupo das criangas mais novas (de 0 a 5 anos);
faixa etaria media (dos 5 aos 8 anos); grupo das criangas mais velhas
(mais de 8 anos). Este ultimo grupo apresenta o pior prognostico.

No comego da infancia o prognostico costuma ser excelen-
te [A], a nao ser que se desenvolva uma ponte fisaria, condigao que
nao se pode prevenir. Nessa faixa etaria, nao e necessario tratamento
nem ajuda. Pedir que os pais limitem a atividade da crianga e pedir
quase o impossfvel. Isso nao e justo nem util. Solicite apenas que os
pais redirecionem a atividade do filho quando for possfvel envolve-lo
em atividades ffsicas leves. Caso se desenvolvam cistos metafisarios,
faga 0 acompanhamento do paciente, solicitando uma radiografia AP a
cada dois anos para avaliar o crescimento, pois podem ocorrer pontes
fisarias. Se essa complicagao se desenvolver, talvez seja necessaria a
transferencia do trocanter no final da infancia ou na adolescencia.

B Contengao moderada. A contengao e promovida por osteotomia vari-
zante (seta vermelha) ou osteotomia da pelve (seta amarela).

Cintilografia
RM - raramente
necessarias

+ 8 anos
Osteotomia Osteotomia tripla Osteotomia
de nfvel duplo da pelve de abdugao

C Tratamento da LCP. Este quadro esquematico considera a idade, a gravidade, a amplitude do movimento e a etapa da doenga para determinar o

controle apropriado.



No meio da infancia Evite tratamentos que sejam ineficazes
ou causem sofrimentos adicionais a crianga [A]. Faga o tratamento dos
tipos A e B de Herring, sem contengao. Encoraje exercfcios de abdugao.
Faga o acompanhamento. Considere o tratamento de tipo C de Herring,
por contengao [B, pagina anterior], embora ele seja controverso.

No final da infancia Considere a contengao cirurgica nas ca-
tegorias B e C de Herring, se forem percebidas durante as Etapas 1le
2. Uma opgao e a imobilizagao em abdugao ou o uso de tutores, mas as
criangas acham esse tratamento muito dificil. Na Etapa 1, o procedimen-
to do tipo shelf[C] e eficaz e menos invasivo. Na Etapa 2, com fregiien-
cia e necessaria a osteotomia de mvel duplo [B], A cabega ainda e plasti-
ca e sera remodelada quando bem-contida. Na Etapa 3, a deformidade e
permanente. Se houver abdugao do quadril fem dobradiga, a osteotomia
por abdugao pode melhorar o movimento e reduzir o desconforto [D],
Se 0 movimento for satisfatorio e sem dor, aceite a deformidade [E].

Gravidade Lembre-se de que o sinal da fenda de Salter-Thomp-
son, quando visfvel, prediz gravidade mais cedo do que os metodos de
Herring ou Catterall. O metodo de Herring so se torna bastante claro
na etapa da necrose tardia ou da fragmentagao inicial.

Opgoes cirurgicas Essas opgoes [C, pagina anterior] demons-
tram as muitas variagoes do tratamento. As escolhas nao incluem o
controle por tutor. Essa opgao ainda e viavel, mas mal-aceita pela
maioria das criangas e das famflias, pois tem longa duragao.

B Osteotomia de m'vel duplo em caso de LCP. Neste menino de 10
anos de idade e com H-C, a contengao foi fornecida por osteotomia femo-
ral e do ilfaco (setas vermelhas). Aos 15 anos de idade, o paciente apre-
senta uma cabega redonda (seta amarela).

Cabega com sulco Abdugao do quadril em dobradiga

D Abdugao do quadril em dobradiga. Com achatamento ou sulco na
cabega do femur, a adugao e completa, mas a abdugao faz com que a
margem lateral da cabega do femur dobre-se sobre a pelve, causando, por
sua vez, a ampliagao do espago articular medial e dores. A osteotomia de
abdugao pode diminuir a dor e melhorar o movimento.
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A Extremos do controle. Tem sido mostrado que o tutor inferior-padrao
(seta vermelha) aumenta a carga sobre o quadril e nao promove conten-
gao. Imobilizagoes em ampla abdugao (seta amarela) sao eficazes, mas
muito dificeis para a crianga.

il 1jH

C Contengao do tipo shelfem caso de LCP. O problema desta menina
de 10 anos de idade e a H-C na Etapa 1. Foi executado um procedimento
do tipo shelf. As radiografias mostram a situagao aos 10 anos de idade
(seta vermelha), aos 11 (seta amarela) e aos 12 (seta laranja).

E Deformidade grave. Veja a deformidade grave nesta radiografia AP
(seta vermelha) e na artrografia (seta amarela), neste menino de 11 anos
de idade, na Etapa 3. A deformidade foi estabelecida, e nao se recomen-
dou nenhum tratamento.
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A Deslocamento epifisario da cabe-
ga do femur. Mostramos a aparencia ex-
terior (a esquerda). A radiografia de cima
foi feita no consultorio de um ortopedista,
que estabeleceu o diagnostico de DECF
(seta amarela). No estacionamento, a
caminho do hospital, ocorreu um deslo-
camento agudo (seta vermelha).

B Padroes de deslocamento. O deslocamento ocorre ao longo de me-
ses. No momento do fechamento fisario, interrompe-se a progressao.

C DECF bilateral. O envolvimento bilateral sugere a possibilidade de
algum disturbio subjacente. Este paciente tem osteodistrofia renal.

Deslocamento Epifisario da Cabe$a
do Femur (DECF)

O DECF 6 um deslocamento da epffise do femur superior sobre a
metafise [A]. E o disturbio do quadril mais comum em adolescentes.
Ocorre em 1a cada 50 mil, com maior fregiiencia em meninos obe-
sos. O pico etario e de 13 anos para meninos e de 11 para meninas,
variando entre a metade da infancia e a maturidade. O DECF e bila-
teral em cerca de um quarto dos casos, com possfvel deslocamento
silencioso leve em uma proporgao ainda maior.

Etiologia

A causa do DECF e complexa. No infcio da adolescencia, a placa
de crescimento 6 relativamente mais fraca, como fica evidente pela
incidencia de lesoes fisarias em outros locais nessa idade. O quadril
e vulneravel, pois suporta cerca de quatro vezes o proprio peso. A re-
troversao ou a redugao no angulo da epffise do colo pode aumentar a
verticalidade da placa, tomando a regiao mecanicamente menos esta-
vel. O risco esta no aumento future, por disturbio constitucional, que
acrescenta fraqueza a essa fise. Disturbios endocrinos, como o hipo-
tireoidismo, o hipopituitarismo ou o hipogonadismo, e metabolicos,
como o raquitismo ou tratamentos com radiagao ou quimioterapia,
podem contribuir. Se a isso se somarem obesidade [A] ou trauma, a
placa pode falhar - de modo gradual, agudo ou em uma combinagao
de componentes graduais e agudos.

Historia Natural

A falha e o deslocamento da fise ocorrem a partir dos 6 anos de idade
ate a fusao da placa. A maior parte dos deslocamentos e gradual, ao
longo de um perfodo de muitos meses [B], Com fregiiencia, a pro-
gressao do deslocamento e variavel; episodios agudos interpoem-se
ao deslocamento gradual. O fechamento da placa como resultado de
tratamento ou como ocorrencia natural, no final do crescimento, in-
terrompe o processo. Subsegiiente ao deslocamento, a remodelagem
pode reduzir a deformidade. O risco de osteoartrite aumenta quando
o deslocamento e mais grave, a crianga e mais velha e, em especial,
guando uma necrose ou condrolise complica o tratamento.

Pacientes com DECF tem acetabulo normal, e, com fregiiencia,
a cartilagem articular e preservada. Portanto, apesar da presenga de
significativa deformidade, muitos passam bem por varias decadas. A
condrolise e a necrose avascular causam degeneragao precoce.

A chamada deformidade de “cabo de pistola” e um enigma. Com
fregiiencia, e vista em homens que desenvolvem osteoartrite. Especu-
la-se se essa deformidade e secundaria a um DECF desconsiderado.
No entanto, nao esta claro por que tal deformidade leve causa dege-
neragao precoce.

DECF atipico

Osteodistrofia renal
Radioterapia
Quimioterapia
Disturbios endocrinos

D DECF atipico. Doenga ou tratamento subjacente aumentam o risco
de DECF.



Diagnostico

O diagnostico do DECF e mais dificil porque o surgimento do des-
locamento cronico comum e insidioso e a dor costuma se refletir no
joelho. Dores no joelho no perfodo entre 0s 6 anos de idade e a matu-
ridade exigem avaliagao do quadril. Deslocamentos duradouros pro-
duzem marcha em rotagao externa, marcha em ziguezague e atrofia
do membro.

O exame e feito com um teste de rotagao do quadril (veja a pa-
gina 36). A perda da rotagao medial do quadril deve-se a inflamagao
da articulagao e ao deslocamento postero-inferior da cabega do femur,
0 que causa uma deformidade similar a retroversao femoral. Para ob-
ter um diagnostico positivo, e preciso fazer outras avaliagoes, com
uma radiografia lateral “posigao de ra” da jjelve.

Radiografia O diagnostico do DECF quase sempre pode ser feito
por radiografias convencionais da pelve. A “posigao de ra” lateral mostra
melhor o deslocamento posterior da epffise. A radiografia AP geralmente
mostra o alargamento da placa de crescimento e a rarefagao da metafise
adjacente [A]. As vezes, essas sao as unicas descobertas, e a condigao e
chamada de “pre-deslocamento”. O deslocamento subito e identificado
pela perda da relagao normal na interface epffise-colo. Na radiografia AP
normal, a cabega do femur fica em posigao superior e lateral a uma linha
tragada ao longo da margem superior do colo. Na radiografia lateral,
qualquer deslocamento interrompe esse alinhamento [B]. Na AP, avalie
a gravidade de acordo com a porcentagem do contato entre a cabega do
femur e o colo. Para fazer um exame mais preciso, obtenha uma imagem
verdadeiramente lateral e mega o angulo do deslocamento [E].

Outras imagens Cintilografias osseas laterals com detalhes
(alta resolugao) das duas cabegas do femur mostram aumento da
absorgao em caso de pre-deslocamento [C]. Imagens por ultra-som
demonstram o “desvio” no local do deslocamento. A RM aponta ne-
crose avascular ou alteragoes na posigao da cabega [D],

Deslocamentos atipicos Disturbios subjacentes que enfraque-
cem a placa fisaria ou aumentam a carga podem elevar o risco de envol-
vimento. O envolvimento bilateral aumenta a possibilidade de alguns
problemas [C, pagina anterior]. Com frequencia, existe historia de tra-
tamento endocrino, renal ou especial [D, pagina anterior].

0-1/3 1/3-2/3 2/3-completa

Mudanga na aposigao, projegao AP

Moderada
0-30°’ 30-60" 60-90'
Angulo do deslocamento, projegao de perfil verdadeiro

E Graduagao da gravidade do DECF. A gravidade pode ser expressa
pela graduagao do deslocamento visto na projegao AP. Uma medigao mais
precisa consiste em medir o angulo do deslocamento a partir de uma ra-
diografia de perfil verdadeiro.
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A Caracteristicas da
radiografia AP classi-
ca. Note que a cabega
do femur se desloca
para uma regiao inferior
a linha (amarela) tragada
ao longo da margem
superior do colo. Sao
observadas rarefagao
metafisaria (seta verme-
lha) e leve ampliagao da
placa de crescimento
(seta branca).

Bill
JH I
mm H

B Deslocamento muito precoce. Note, nesta imagem AP, que nao se
ve mudanga alguma na relagao cabega-colo. No entanto, o leve desloca-
mento fica claramente evidente na imagem lateral.

C Cintilografia ossea
em caso de pre-deslo-
camento. O diagnostico
de pre-deslocamento
pode ser confirmado por
cintilografia ossea de
alta resolugao. Nota-se

f aumento da absorgao
da fise (seta vermelha)
ao comparar-se ao local
oposto nao-envolvido.

1

D Imagem por RM do
DECF. Este estudo mos-
tra um deslocamento
grave (setas vermelhas).
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Deslocamento agudo
Hemartrose
Epi‘fise isquemica

Drenagem precoce
reduzido e
fixado

Reduzido e fixado
sem drenagem

Necrose avascular Bom resultado

A Prevengao de necrose avascular por drenagem inicial. Alguns ci-
rurgioes recomendam descompressao precoce de emergencia, redugao e
fixagao para evitar necrose avascular em caso de DECF agudo.

Tratamento

O objetivo do tratamento 6 estabilizar a placa de crescimento para evi-
tar futuro deslocamento e complicagoes [B]. Para isso, use parafuso,
fios, epifisiodese ou imobilizagao com gesso.

Deslocamentos instaveis Cerca de 5a 10% de todos os deslo-
camentos causam instabilidade e aumentam os riscos de necrose avas-
cular. Eles ocorrem de repente, resultando em incapacidade ao andar.
Uma vez que o deslocamento e instavel, qualquer movimento do mem-
bro causa dor.

Esses deslocamentos muitas vezes sao mais graves do que 0s
graduais. O tratamento e dificil e controverso; o resultado as vezes e
ruim. As opgoes mais agudas de controle incluem tragao, manipula-
gao, imobilizagao por aparelho gessado, descompressao aguda, redu-
gao e fixagao. Algumas evidencias sugerem que a descompressao € a
fixagao precoce reduzem o risco de necrose avascular [A],

Receba o paciente. Cuide da fixagao por parafuso. Se o procedi-
mento for adiado, considere a aplicagao de tragao cutanea, com apoio do
membro em um travesseiro. A redugao pode ocorrer por tragao ou quan-
do 0 membro se encontra na posigao, na sala de cirurgia. Fixe como se
faz em caso de deslocamento estavel. Suplemente a fixagao com um se-
gundo parafuso nos seguintes casos: se o primeiro parafuso nao for bem
posicionado; se o paciente for obeso; se o paciente for menos confiavel
do que um adolescente quanto ao autocuidado. Encoraje o repouso na
cama por tres semanas e, em seguida, indique atividades sem suporte de
peso ate que se veja o calo inicial. Faga o acompanhamento para obser-
var possivel necrose avascular (veja a proxima pagina).

DECF estavel Fixe deslocamentos leves e moderados in situ,
com um unico parafuso. Isso evita deslocamentos subseqiientes e leva
a fusao da placa de crescimento (veja a proxima pagina). Em criangas
com menos de 8 anos de idade, fixe com pinos lisos para permitir o
crescimento.

Claudicagao, dores no quadril

Exclua: disturbios \

endocrinos, doengas
da tireoide e da
hipofise, doenga
renal, radiagao

Exame clfnico

e rai°

Cintilografia ossea
e RM raramente

Sao necessarias

Deslocamento epifisario da cabega do femur

Instavel

Tratamento de emergencia:
descompressao articular,

Leve e moderado Grave Leve e moderado redugao e fixagao do quadril
< 8 anos + 8 anos
- Trate como um
/ ragao deslocamento estavel
L Fixe in situ, Necrose
o én $ItU, com 1 Manipulagao avascular
com 2 pinos L da posigao
lisos parafluzo Fixe In situ, posig Acompanhamento
Osteotomia canufado com um para identificar 1
do colo parafuso / necrose avascular
canulado Completa
y Fixe com um ou T
Osteotomia - dois parafusos Parcial
da base do colo I canulados \ I
. Insatisfatoria Remodelagem — » Satisfatoria
Osteotomia 9 Fusao do
intertrocanterica quadril

B Quadro esquematico de tratamento do DECF.



Fixa980 do Deslocamento Epifisario da

Cabe9a do Femur
Classifique o deslocamento como estavel ou instavel. Veja a pagina
anterior.

Colocagao de Pino Percutaneo em Caso de DECF
Estavel

Posicionamento Coloque o paciente em uma mesa radiolu-
zente. Antes de iniciar os procedimentos, confirme se e possfvel ob-
ter uma imagem satisfatoria nas visoes AP [A] e lateral [B]. No caso
de adolescentes grandes e obesos, isso pode ser diffcil.

Determinagao da posigao para a entrada do fio Use fios-
guia e marque as linhas na pele, projetando a posigao adequada do
pino de acordo com as visbes AP [C e D] e lateral [E e F], Quando
os graus do deslocamento sao maiores, o ponto de entrada no colo
toma-se mais proximal e anterior.

Dispositivo de fixagao Parafusos canulados simplificam a
fixagao, permitindo a colocagao de um fio-guia sobre o qual o dis-
positivo de fixagao pode ser inserido.

Oriente a colocagao do fio Prepare a pele no local da in-
tersecgao das linhas, faga uma incisao com instrumento cortante e
coloque o fio-guia de acordo com a visualizagao da imagem [G],
De forma altemativa, monitore a posigao a partir das projegoes AP
e lateral. Cuide para realizar uma colocagao precisa. Para confirmar
a adequagao do posicionamento, observe a posigao enquanto faz a
imagem, atraves de um arco de movimento que inclua o perfil maxi-
mo do femur proximal.

Fixagao do parafuso Freze o colo do femur e 'a cabega so-
bre o fio-guia. Posicione esse fio profundamente, o suficiente para
evitar a remogao involuntaria durante a retirada do frezador. Insira
o parafuso canulado a uma profundidade que evite a penetragao na
articulagao [H], mas, ao mesmo tempo, fomega 3 a 4 sulcos em que
a cabega femoral possa se prender [l e J],

Apos o tratamento E permitido andar na medida do toleravel.
Em geral, nao ha necessidade de remover o parafuso. Faga o acom-
panhamento para garantir a fusao da placa de crescimento e para mo-
nitorar o lado oposto e identificar um possfvel deslocamento.

DECF instavel

Uma vez que, no DECF instavel, e grande o risco de necrose avas-
cular, abra a articulagao para drenar o hematoma e fazer a fixagao
com seguranga.

Descompressao da articulagao O melhor e abrir a articula-
gao o mais cedo possfvel depois do deslocamento.

Redugao A redugao adequada em geral e alcangada pelo ato de
posicionar o membro na preparagao para a colocagao do pino. Esse
posicionamento envolve rotagao intema e adugao do membro. Evite o
excesso de redugao, pois isso aumenta o risco de necrose avascular.

Fixagao Com fregiiencia, e adequada a fixagao com um pino
quando se alcanga uma boa posigao. Inclua um segundo pino se a
fixagao for tenue.

Apos o tratamento Como protegao, prescreva repouso no
leito por tres semanas e mantenha o paciente sem suportar peso ate
que o calo seja visto atraves de radiografia. Faga o0 acompanhamento
clfnico para buscar indfcios de necrose avascular na limitagao do
movimento e nas mudangas radiograficas.

Deformidade Grave Resultante de DECF
Deslocamentos superiores a 60° podem causar incapacidade persis-
tente e consistir em indicagao para osteotomia corretiva. Tem sido
mostrado que a osteotomia simples por flexao corrige a deformida-
de com pequeno risco para a vascularizagao na cabega do femur.
Procedimento Por abordagem lateral, exponha a porgao in-
tertrocanterica do femur superior. A partir da medigao do angulo
do deslocamento, determine o grau da corregao. Coloque a lamina
da placa de angulo reto no fragmento superior, fazendo com que a
diafise fique em um angulo igual ao do deslocamento. Realize uma
osteotomia logo abaixo do local de entrada da lamina da placa [K],
Flexione o fragmento distal para fazer o alinhamento da placa com
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a diafise femoral. Pode ser necessaria uma corregao rotacional mini-
ma. Fixe com 3 a 4 parafusos corticais [L].

Apos o tratamento Evite o suporte de peso ate que a uniao
esteja solida. Em geral, nao e preciso remover a placa.

(K ) Imagem AP

Imagem /g.
lateral 'S
Mesa

radioluzente
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Deformidade Cervical Base do colo

Intertrocanterica Subtrocanterica Osteoplastia

A Osteotomias para corregao da deformidade. Estes sao locais
possfveis para a osteotomia destinada a corrigir deformidades de um des-
locamento grave.

B Deslocamento agudo, necrose avascular
e condrolise. Estas mudangas metafisarias
pre-deslocamento nao foram percebidas (seta
amarela), e ocorreu um deslocamento instavel
(seta branca), complicado por necrose avascu-
lar e condrolise (seta vermelha).

C Deslocamento instavel
com necrose avascular. Este
deslocamento agudo (seta ama-
rela) foi reduzido e tratado com
parafuso (seta laranja), sem dre-
nagem. O quadril sofreu necrose
avascular (setas vermelhas) e,
no final, foi necessaria uma ar-
trodese (seta verde).

Osteotomia O procedimento pode ocorrer em v&rios nfveis
diferentes [A]. Em geral, as osteotomias mais proximas do local da
deformidade fomecem uma corregao mais anatomica, mas com maior
risco de necrose avascular. A seguir, estao as opgoes cirurgicas.

Osteotomia cervical Essa osteotomia por encurtamento em
valgo e feita no local da deformidade, fomecendo excelente corregao.
Devido ao risco de causar necrose avascular, costuma ser executada
apenas por cirurgioes com consideravel experiencia na tecnica. A fi-
xagao e simples.

Osteotomia da base do colo Fomece seguranga com boa cor-
regao, pois o procedimento e extracapsular e relativamente proximo da
deformidade. Uma cunha de base antero-lateral e removida da base do
colo. Todas as proeminencias sao eliminadas. A fixagao e simples.

Osteotomia intertrocanterica E extracapsular, as superficies
de contato sao grandes, fomecendo estabilidade e cicatrizagao rapida.
A fixagao 6 mais complicada, e a osteotomia fica distante do local da
deformidade.

Osteotomia subtrocanterica Uma vez que essa osteotomia
e mais distal e a fixagao e mais dificil, esse procedimento nao e exe-
cutado com freqiiencia. Preferem-se os nfveis das osteotomias da
base do colo ou intertrocanterica, pois a corregao e boa, e 0s riscos
sa0 mfnimos.

Osteoplastia A proeminencia residual na porgao anterior do
colo do femur colide com o acetabulo em flexao e rotagao intema. A
remogao melhora 0 movimento. O procedimento e simples e seguro,
mas nao posiciona a cartilagem articular em uma configuragao de su-
porte de carga, como alcangado por outros procedimentos de osteoto-
mia. Tal intervengao e pouco valorizada e pouco utilizada.

Fixagao profilatica Deslocamentos bilaterais ocorrem em cer-
ca de um quinto dos pacientes. Sempre avalie com cuidado o lado
aparentemente nao-envolvido. Fixe o outro lado caso haja suspeita de
deslocamento precoce ou se algum disturbio metabolico subjacente,
como osteodistrofia renal, estiver presente. Outros fatores que aumen-
tam o risco de deslocamento no outro quadril sao idade inferior a 10
anos e obesidade grave.

Deslocamentos graves complicam o tratamento.

Fixagao in situ Planeje a fixagao, permita o remodelamento
para corrigir a deformidade e realize, a seguir, uma osteotomia para
melhorar 0 movimento, se for necessario. O deslocamento marcado tor-
na dificil a fixagao in situ. Faga o ponto de entrada para o parafuso no
aspecto anterior do colo do femur, pois isso permite a colocagao central
do fio em caso de deslocamento epifisario da cabega do femur.

Osteotomia inicial A abordagem mais dificil consiste em exe-
cutar a osteotomia que inclui corregao da deformidade e estabilizagao
do deslocamento. A estabilizagao pode ser alcangada pela colocagao da
fixagao atraves da fise ou pelo posicionamento horizontal desta.

Teste de rotagao
do quadril

Acompanhamento para

DECEF instavel identificar necrose avascular

AP + raio X lateral
Cintilografia ossea de
alta resolugao

+ LAY J—
Necrose Necrose avascular \— continuado por
avascular total j parcial dois anos

Amplitude do Contengao
Artrodese movimentoy \ A

muletas e Perfuragao
antiinflamatorios *

nao-esteroides Enxerto

D Tratamento da necrose avascular em caso de DECF.



Complicates
Complicagoes sao comuns nos casos de DECF.

Necrose avascular A necrose avascular 6 uma complicagao gra-
ve que costuma suceder o tratamento de deslocamentos instaveis [B,
pagina anterior]. Faga todo o possfvel para evitar esse resultado desas-
troso. Evite redugoes manipulativas. Em quadris instaveis, considere a
drenagem de emergencia e a colocagao de pino na posigao que resultar
da tragao ou do posicionamento cirurgico. Acompanhe o progresso do
paciente clinicamente [D, pagina anterior], Suspeite da condigao em
que a rotagao do quadril torna-se mais protegida ou progressivamente
mais restrita. A necrose costuma aparecer com clareza na radiografia
em 6 a 12 meses ou em estudos de RM [C,.pagina anterior],

Se ocorrer necrose avascular, removawu troque o(s) parafuso(s)
protuberante(s), prescreva o uso de muletas e encoraje a movimenta-
gao, com atividades como natagao. Se a necrose avascular for apenas
parcial, tente salvar a fungao. Procedimentos como perfuragao ou re-
tirada da parte central nao sao eficazes. Promova a fusao do quadril
caso a dor e a incapacidade sejam inaceitaveis. Evite tecnicas de fusao
(como as placas cobra), que prejudicam o resultado da conversao para
uma articulagao protetica mais tarde.

Pode ocorrer condrolise com ou sem tratamento [A], A pene-
tragao articular por fios-guia ou parafusos e uma causa questionavel.
O espago articular estreita-se, 0 movimento do quadril diminui e, com
fregiiencia, ha desenvolvimento da contratura de abdugao. Alivie o
suporte de peso e encoraje a movimentagao. A maioria melhora com
o tempo. Raramente a doenga progride ate a destruigao articular e a
artrodese. A combinagao entre condrolise e necrose avascular e de-
vastadora e, em geral, termina em fusao do quadril.

Outros Disturbios do Femur e do Quadril

Condrolise ldiopatica
Esse disturbio idiopatico e caracterizado por condrolise de surgimen-
to espontaneo, que resulta em dor, rigidez e estreitamento da articu-
lagao e do espago cartilagfneo [B]. Sua historia natural e variavel.
Com freqiiencia, a restauragao do espago articular ocorre ao longo de
alguns anos. Em outros casos, o quadril toma-se anquilosado, sendo
necessaria a artrodese.

Faga o tratamento por liberagao do peso, com o uso de muletas,
enquanto encoraja a movimentagao ativa em atividades como natagao.

Estalidos no Quadril

Podem ocorrer em adolescentes. O tendao do iliopsoas fica subluxa-
do, gerando estalidos e dores. A subluxagao pode ser demonstrada
por ultra-som [C]. Faga o tratamento com descanso, infiltragoes ou,
raramente, alongamento do tendao.

Rupturas do Labro

As rupturas do labro podem ocorrer de forma espontanea em adoles-
centes, apds trauma, ou associadas a displasia acetabular e deformi-
dades da doenga de Perthes ou do DECF. Os sintomas incluem estali-
dos e bloqueio, mas raramente causam dor em atividades normais. A
rotagao interna e a extensao podem provocar desconforto. Alivia-se a
dor com infiltragoes de anestesico local diretamente na articulagao. O
diagnostico pode ser confirmado por RM ou artroscopia.

Quando possfvel, primeiro corrija todos os problemas subjacentes,
como a clisplasia acetabular. Prescreva antiinflamatorios nao-esteroi-
des. O desbridamento artroscopico limitado pode ser util. As rupturas
do labro aumentam o risco de mudangas degenerativas no quadril.

Protusao Acetabular

A protusao e rara em criangas. Ela ocorre em casos de sfndrome de Mar-
fan, espondiloartropatia soronegativa e condigoes que enfraquecem os
0ss0s. Dor, rigidez e deslocamento medial do acetabulo e aumento do
angulo centro-extremidade (C-E) sao caracteristicas tfpicas [D], Faga o
controle da doenga subjacente. Considere a possibilidade de fusao pre-
coce da cartilagem trirradiada em caso de sfndrome de Marfan ou de
deformidade grave. Pode ser necessaria uma osteotomia da pelve para
transferir a carga mais lateralmente (osteotomia tripla reversa da pelve).
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DECF Dor e rigidez Raio X lateral e AP

Estreitamento do
espago articular

Condrolise

Amplitude do movimento,
muletas e antiinflamatdrios
/ nao-esteroides

Melhora H

Capsulotomia

1 Dercict Movimento
ersiste .mT passivo contfnuo

Melhora ~
Persiste Distragao da articulagao
Tragao no hospital, com movimento
amplitude do movi-
mento e movimento
passivo continuo Falha , Artrodese
A Tratamento da condrolise em caso de DECF.
/

w

B Condrolise idiopatica. Note o estreitamento do espago articular (seta
amarela) na radiografia e do espago cartilagfneo (seta branca), como de-
monstrado na artrografia.

C Estalidos no quadril. O ultra-som mostra o movimento do tendao do
iliopsoas (seta). A radiografia e normal.

D Protrusao acetabular. Note o aprofundamento do acetabulo, o des-
locamento medial em diregao a linha ilioisquiatica (linhas vermelhas) e o
angulo centro-extremidade de 60°.
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w
Distancia
A_n_gul(_) trocanterica
epifisario articular

A Medigoes do femur proximal. Com frequencia, essas medigoes sao
usadas na discussao de mudangas no angulo colo-diafise.

Coxa vara primaria

Congenita
Defeito isolado
Displasias osseas
De desenvolvimento

Coxa vara secundaria

Trauma, consolidagao viciosa
Necrose avascular, tratamento da DDQ
Tumores
Displasia fibrosa
Cistos osseos
Osteopenica
latrogenica, pos-osteotomia em varo

Coxa vara funcional, coxa breve

LCP
Comprometimento fisario total, tratamento da DDQ

B Causas de coxa vara.

C Coxa vara congenita. Esta deformidade com frequencia esta asso-
ciada a femur curto congenito (seta vermelha) ou pode ocorrer como uma
caracterfstica da displasia ossea (setas amarelas).

D Coxa vara adquirida. Deformidade vara, como vista na displasia fibro-
sa (seta vermelha), e a subsequente osteotomia vara, em caso de doenga
de Perthes (seta amarela).

Coxa Vara
O termo coxa vara descreve a deformidade em que o angulo colo-
diafise fica abaixo de 110° [A]. Ela tem muitas causas [B] e pode ser
uma deformidade primaria isolada ou associada a outros disturbios.

Medigoes As medigoes da forma do femur superior, alem do
angulo colo-diafise, incluem o angulo epifisario e a distancia trocan-
terica articular. Essa distancia e uma medida importante na avaliagao
de deficiencias no musculo abdutor. Normalmente, o centro da cabe-
ga do femur encontra-se no nfvel da ponta do trocanter. A distancia
trocanterica articular e positiva. Redugoes nessa distancia podem ser
causadas por coxa vara ou por excesso relativo de crescimento do tro-
canter, em fungao do crescimento da epffise da cabega do femur.

Incapacidade A coxa vara causa encurtamento do membro e
fraqueza do musculo abdutor. Como o angulo epifisario aumenta, as
vezes a deformidade e progressiva.

A coxa vara congenita com frequencia e associada a femur
curto [C] ou a uma displasia esqueletica, como a espondiloepifisaria.

A coxa vara adquirida pode ser associada a outros problemas,
como e comum na displasia fibrosa, ou pode ser iatrogenica, como apos
um tratamento por osteotomia vara, em caso de LCP [D],

A coxa vara de desenvolvimento pode se desenvolver ao lon-
go do tempo [E],

E Coxa vara de desenvolvimento. As radiografias mostram o aumento
progressivo do angulo epifisario (angulos amarelos) aos 3 meses (supe-
rior), aos 12 meses (do meio) e aos 3 anos (inferior).



O tratamento baseia-se na categoria da deformidade.

Coxa vara progressiva Pode ser congenita ou de desenvol-
vimento. Realize uma osteotomia de valgizagao [A] que reduza o an-
gulo epifisario a menos de 40°. Essa posigao mais horizontal fomece
estabilidade e reduz o risco de recorrencia.

Osteotomia de valgizagao A deformidade residual e mais
comum quando se executa o procedimento no final da infancia, sendo
limitado o tempo de remodelagem. O efeito dessa osteotomia as vezes
e minimizado por simultanea epifisiodese do trocanter maior.

Transferencia trocanterica Esse procedimento, simples e efi-
caz, com fregiiencia e o melhor modo de tratamento da coxa vara residual
em criangas mais velhas ou em adolescentes [B]. Note que a transferen-
cia e tanto distal quanto lateral. O componente lateral e mais importante
para melhorar a forga do abdutor e reduzir a claudicagao.

Coxa Valga

Raramente o aumento do angulo colo-diafise e um problema. Esse
aumento, como visto em radiografia AP da pelve, pode ser causado
por uma verdadeira coxa valga, por antetorgao femoral ou pela com-
binagao dessas duas condigoes.

Verdadeira coxa valga Essa deformidade pode ocorrer em
consegiiencia da epifisiodese da epffise do trocanter maior ou da car-
tilagem do colo que acontece apos procedimentos cirurgicos. Em ra-
diografias AP, o colo aparece alongado.

A coxa valga aparente, originaria da antetorgao do ferhur,
pode ser vista em criangas com essa smdrome.

Combinagoes Em disturbios neuromusculares, como para-
lisia cerebral, a deformidade costuma ser uma combinagao entre a
antetorgao do femur e a verdadeira coxa valga [C]. O col.o mostra-se
alongado, a radiografia de perfil verdadeiro apresenta um aumento na
inclinagao anterior do colo do femur e as varreduras por TC apontam
aumento da anterversao.

Necrose Avascular Induzida por Esteroides

Essa complicagao catastrofica do tratamento com esteroides provo-
ca envolvimento grave, com fregiiencia bilateral [D], O mecanismo
pelo qual os esteroides reduzem o fluxo sangiimeo na cabega femoral
nao esta esclarecido. Altas doses tem maior potencial nocivo do que a
dose cumulativa ou a duragao da terapia. Essa necrose avascular pode
ocorrer ate tres anos apos a conclusao da terapia e e a forma mais
grave dessa condigao. O tratamento inclui descompressao precoce do
nucleo e artroplastia articular total.

Projegao
transversa

Projegao AP Projegao

lateral

C Coxa valga aparente. Note a coxa valga (linhas vermelhas) na radiografia
desta crianga com paralisa cerebral. Esse valgo aparente deve-se a combina-
gao da antetorgao femoral com um verdadeiro aumento no angulo colo-diafise.
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A Osteotomia valga. Note o encurtamento da perna direita (seta azul).
A deformidade vara (seta vermelha) foi corrigida por uma osteotomia de
valgizagao (seta amarela).

B Transferencia trocanterica. Estas radiografias intra-operatorias mos-
tram a transferencia do trocanter maior. Note que a transferencia e tanto
distal quanto lateral (seta vermelha).

D Necrose avascular induzida por esteroides. A RM inicial mostra
necrose avascular bilateral precoce (setas amarelas). Note a necrose ex-
tensiva dois anos mais tarde (setas vermelhas).
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Em criangas, problemas na coluna tem potencial para causar conside-
ravel incapacidade e precisam ser levados a serio. Enquanto a maioria
dos adultos sente dores nas costas de tempos em tempos, elas sao me-
nos comuns em criangas e, com frequencia, devem-se a alguma doenga
organica especffica, que exige tratamento. Quando ocorre em criangas,
uma deformidade causa grande preocupagao, por causa do seu poten-
cial de progressao no decorrer do crescimento. Ja a leve assimetria do
tronco [A] e comum em criangas e pode gerar preocupagSes injustifica-
das e apreensoes desnecessarias em relagao ao tratamento.

Desenvolvimento Normal
O sistema axial desenvolve-se durante o periodo embrionario.

Embriao

Na quarta semana, as celulas mesenquimais do esclerotomo crescem
em tomo da notocorda para se transformar no corpo vertebral que
envolve o tubo neural, a fim de formar os arcos vertebrais [B]. As ce-
lulas dos esclerotomos adjacentes juntam-se para formar o precursor
do corpo vertebral, uma estrutura intersegmentar. Entre esses corpos,
a notocorda desenvolve-se no disco intervertebral. As celulas que cer-
cam o tubo neural tomam-se arcos vertebrais.

Na sexta semana fetal, os centros de condrificagao aparecem em
tres locais, de cada lado das vertebras mesenquimais. O centro e for-
mado pela coalizao dos dois centros mais anteriores. A condrificagao
completa-se antes do aparecimento dos centros de ossificagao [C]. O
centro, junto com um centro de ossificagao de cada arco, compoem
um total de tres centros de ossificagao primarios para cada vertebra.

B Crescimento do esclerotomo. Celulas de crescimento do escleroto-
mo em tomo da notocorda e do tubo neural.
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A Assimetria leve do tronco. As as-
simetrias leves sao variagoes normais,
nao exigem tratamento e nao causam
incapacidade alguma.

Ossificagao
primaria

Mesenquima
condrificagao

| Tecido neural
| Cartilagem
|3] Osso
|fjl Mesenquima

C Desenvolvimento vertebral. As vertebras desenvolvem-se primeiro
como mes8nquima, depois se tornam cartilagem e, finalmente, osso. Os
centros de ossificagao secundaria desenvolvem-se na infancia e fundem-se
na adolescencia ou no infcio da vida adulta. Reproduzida de Moore (1988).
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A Relagao entre a coluna vertebral e a medula espinal. No perfodo
fetal, a medula espinal preenche o canal vertebral. Com o crescimento,
termina em um nfvel progressivamente mais elevado.

Feto Recem-nascido 1 a 2 anos 6 anos

B Desenvolvimento normal da coluna (piano sagital). A coluna muda
a partir de uma curva simples, no nascimento, ate uma curva tripla, duran-
te a infancia.

Infancia

No infcio da infancia, os centros de cada arco vertebral fundem-se e
unem-se ao corpo vertebral por umajungao neurocentral cartilagfnea.
Essa jungao permite que o crescimento acomode a medula espinal
em ampliagao. A fusao da jungao neurocentral costuma ocorrer entre
0 terceiro e o sexto ano. O entalhe anterior das vertebras as vezes e
visto nas vertebras do bebe ou da crianga e mostra o local da fusao do
somito [C].

Os centros de ossificagao secundaria desenvolvem-se
nas extremidades dos processos transverso e espinal e em tomo das
placas vertebrais finais, na puberdade. Eles se fundem quando o in-
divfduo tem, em media, 25 anos. Defeitos congenitos sao comuns
no sistema axial. Variagoes na coluna lombar ocorrem em cerca de
um tergo dos indivfduos. A espinha bffida oculta e comum. As hemi-
vertebras resultam de falha de formagao ou de segmentagao. Essas
lesoes costumam estar associadas a anormalidades geniturinarias e,
mais raramente, a defeitos cardfacos, anais e dos membros e a fistula
traqueoesofagica e defeitos de condugao da audigao quando a coluna
cervical esta envolvida.

Nivel da medula Inicialmente, os elementos neurais e 0sseos
dos somitos correspondentes ficam opostos uns aos outros. Portanto,
a extremidade caudal da medula espinal preenche o canal espinal, e
0s nervos espinais passam pelo forame intervertebral correspondente.
Por volta da vigesima quarta semana fetal, a medula termina em Sl;
no nascimento, em LIII; e, no adulto, em LI [A]. Essa taxa de cresci-
mento diferenciada resulta na formagao da cauda equina: o0 acumulo
dos nervos gue atravessam 0 espago subaracnoideo na diregao do fo-
rame intervertebral. A extremidade da medula liga-se, pelo filamento
terminal, ao periosteo oposto a primeira vertebra coccfgia. O filamen-
to e o resfduo da medula espinal embrionaria.

Configuragao sagital Na projegao frontal, a coluna encontra-se
relativamente reta durante todo o crescimento. Na projegao lateral, ela
evolui de uma curva simples, no nascimento, para uma curva de padrao
triplo, na infancia [B], Ainda que esse padrao de curva tripla seja ne-
cessario para que o indivfduo assuma uma posigao ereta, a obligiiidade
impoe uma carga adicional sobre a coluna lombar. Essa carga contribui
para desenvolver a espondilolise na crianga, a hernia de disco interver-
tebral no adolescente e a artrite degenerativa no adulto.

C Desenvolvimento intersegmentar vertebral. Os corpos vertebrais formam estruturas intersegmentares. Como 0s vasos sangufneos crescem entre
0s somitos, sua posigao final e medio-vertebral. O local da entrada do vaso sangufneo e da fusao do somito as vezes e visto em radiografias como um

ponto anterior no corpo vertebral da crianga (setas vermelhas).



Avaliagao
A coluna e observada durante o exame geral ou para investigar dores
ou deformidades.

Historia e Exame Ffsico

Exame geral Ha algum disturbio subjacente? A sfndrome de
Marfan, a neurofibromatose, as osteocondrodistrofias ou as mucopo-
lissacaridoses ficam prontamente evidentes em criangas mais velhas,
mas, as vezes, nao sao aparentes em bebes.

Historia Pergunte sobre o surgimento, a progressao, as incapa-
cidades resultantes e a duragao da condigao. A historia familiar e de
grande importancia, pois a escoliose e a hipercifose, assim como as
dores nas costas, costumam ter ocorrencia'familiar.

Postura Examine o paciente em busca de assimetria na altura
dos ombros, proeminencia escapular, dobras no flanco ou assimetria
da pelve. Observe lesoes na pele, em especial na linha media. A pre-
senga de lesoes da pele na linha media, como pequenas covas, heman-
gioma cavemoso ou capilar, pe cavo ou atrofia da pema, costumam
estar associadas a lesoes espinais subjacentes. Manchas cafe-com-
leite sao associadas a neurofibromatose, uma causa de escoliose.

Figue atento a assimetrias menores do tronco, que ocorrem em
cerca de 10% das criangas. Elas sao benignas, nao causam incapaci-
dade e nao precisam de tratamento. Evite chamar a atengao para esse
tipo de assimetria normal, a fim de nao despertar a preocupagao do
paciente e da famflia.

Inclinagao para a frente Realize o teste da inclinagao para a
frente [A]. Para isso, e melhor que o examinador fique sentado em
frente a crianga. O paciente deve inclinar-se para a frente, mantendo
as maos juntas. Oriente a inclinagao lentamente, enquanto observa
possfvel assimetria em cada um dos lados da coluna. Qualquer esco-
liose significativa fica logo aparente.

Avalie a assimetria com um escoliometro [B], para medir a in-
clinagao. Graus menores de assimetria costumam ser apenas uma va-
riagao do normal, mas exigem exames de acompanhamento. Se for
encontrada qualquer anormalidade, o exame ffsico detalhado e a ava-
liagao neurologica serao essenciais para evitar erros de diagnostico.
Hesitagao, inclinagao para um dos lados ou restrigoes do movimento
sao anormais. Lesoes como tumores na medula espinal, espondilolis-
tese, hernia de disco ou discite limitam a mobilidade ou a simetria da
inclinagao para a frente.

Visao lateral Quando observadas de lado, as costas devem se
curvar de modo uniforme, sem qualquer angulagao forte. Na cifose de
Scheuermann, nota-se um segmento angular agudo da coluna.

A avaliagao neurologica deve fazer parte do exame. Alem da
investigagao de rotina, teste os reflexos abdominais. Para isso, aplique
um leve estfmulo em cada quadrante da parede abdominal [C]. Uma
assimetria ausente ou marcante sugere anormalidade neurologica su-
til, que pode indicar necessidade de analise neurologica mais intensi-
va, por exemplo, por RM.

Estudos de Imagens

Radiografias e outros estudos de imagens sao indicados para a medi-
gao das curvas vertebrais e para a posterior avaliagao de problemas
especfficos, identificados pelo exame ffsico geral [D].

D Usos dos metodos de
imagens em disturbios
espinais. Evite pedir muitos
exames, pois tais procedi-
mentos sao caros e, com
freqgiiencia, expoem a crianga
a radiagao desnecessaria.

Ortopedia Pediatrica na Pratica

Metodo de Imagem
Radiografia

Radiografia AP

Radiografia lateral

Oblfquo lombar

Varredura porTC
Cintilografia

RM

Tomografia computadorizada
por emissao de foton unico

207

A umitada inclinagao
para a frente (seta verme-
lha). E vista em uma serie
de doengas. E um sinal im-
portante, que sugere neces-
sidade de estudos adicionais.

B Inclinagao do tronco. A
assimetria pode ser avaliada
com um inclinometro ou es-
coliometro. Medidas acima
de 5 a 7° indicam necessida-
de de estudos radiograficos.

C Reflexos abdominais.
Faga uma estimulagao em
cada quadrante do abdome,
com a base de um martelo
apropriado, para avaliar a
simetria do reflexo.

Condigao
Estudo inicial

Em posigao ortostatica, filme de 92 cm,
para escoliose

Em posigao ortostatica, filme de 92 cm,
para cifose ou lordose

Coluna no ponto L-S para
espondilolise

Fraturas, espondilolise
Dores nas costas, infecgoes ou tumores

Disrafismo espinal, lesoes na medula,
tumores, abcessos ou hernia de disco

Espondilolise
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A Metodo de medigao do ali-
nhamento da coluna. Selecione
a placa terminal das vertebras su-
perior e inferior com maior desvio
em relagao ao piano horizontal.
Construa uma linha de angulo reto
(vermelho). O angulo encontrado e
o grau da cifose ou lordose.

60° 540

50°

40° 40°

30°

21- 27°
20“ 22c
12.
10. I
0-
Angulo LV-SI Lordose Cifose

B Valores normais das medidas sagitais da coluna em criangas. A
faixa inclui valores entre 10 e 90 percentis. O angulo entre LV e Sl inclui
medigoes entre a superfi'cie inferior de LV e a superior de Sl (verde). A
lordose e medida pelo metodo de Cobb, entre LI e LV (vermelho). A cifose
e medida pelo metodo de Cobb, entre TV e TXII (azul). Reproduzida de
Propst-Proctor e Bleck. JPO 3:344,1983.

C Malformagao de Chiari e siringe. Essa
malformagao e um deslocamento do cerebelo
na diregao do canal espinal (seta vermelha).
Essas lesoes podem estar associadas a sirin-
ge (azul).

foi curativa.

Radiografias Faga imagens AP e lateral da coluna, com o pa-
ciente na posigao ortostatica, filme de 92 cm, couraga protetora e tec-
nicas que evitem a exposigao excessiva a radiagao. Solicite posigoes
lombossacrais oblfquas para avaliar os pares caso haja suspeita de
espondilolise ausente na visao lateral.

Tomografia computadorizada por emissao de foton uni-
co E util para avaliar reagoes sutis dos pares.

Estudos de TC Sao uteis para detalhar deformidades ou lesoes
0sseas.

Imagens por RM Usadas para estudar pacientes com achados
neurologicos, progressao inexplicavel da deformidade e certos tipos de
deformidade. Servem tambem como medida pre-operatoria para crian-
gas com danos neurologicos. Esses estudos sao uteis na avaliagao de tu-
mores, anormalidades congenitas, como a malformagao de Chiari [C],
varios cistos, medula presa e anomalias no filamento terminal.

Outros estudos Solicite apenas os estudos realmente necessa-
rios para a avaliagao inicial [D].

Variabilidade normal Medigoes da deformidade sao feitas a
partir de radiografias, com o paciente na posigao ortostatica [A]. Fi-
que atento a faixa normal no piano sagital [B].

Plano sagital A faixa normal da cifose dorsal fica entre 20
e 45°. A cifose de 45 a 55° e marginal; abaixo de 20°, e considerada
hipocifose; acima de 55°, hipercifose. Esta ultima as vezes e chamada
de deformidade das “costas redondas”. Os nfveis normais da lordose
lombar ficam entre 20 e 55°. De modo semelhante a cifose, a lordose
reduzida e chamada de hipolordose, e a lordose aumentada, hiperlor-
dose. A hipolordose recebe tambem o nome de “costas planas”, e a
hiperlordose, de “deformidade lordotica” ou “costas vergadas”.

Plano frontal Curvas leves que causam assimetria do tron-
co costumam ser variantes normais. Elas sao <10° pela medigao de
Cobb e < 5° na medigao com o escoliometro. Essas assimetrias nao
causam incapacidade alguma na infancia ou na idade adulta. Cintilo-
grafias osseas sao importantes na avaliagao de dores nas costas quan-
do o resultado das radiografias e negativo ou equivocado.

D Osteoma osteoide da coluna. Essa lesao causava fortes dores noturnas. O aumento do
pedi‘culo e visto nas radiografias (seta vermelha). A cintilografia ossea mostrou um ponto quente
focal (seta laranja), e a varredura porTC apontou uma lesao esclerotica (seta amarela). A excisao



Deformidades Congenitas

Diastematomielia
Esse 6 um defeito congenito com projegao cartilagi'nea-ossea central,
que divide a medula espinal [A].

Diagnostico Lesoes cutaneas ocorrem na maioria dos pacien-
tes com hemangioma capilar, covas, hemangioma cavemoso, massa
subcutanea ou teratoma no nfvel da diastematomielia ou perto dela.
Outras deformidades sao comuns, e a maioria delas tem alguma ano-
malia associada, como disrafismo espinal, assimetria dos membros
inferiores, pe torto ou pe cavo. Dois tergos apresentam escoliose con-
genita. Dois tergos localizam-se na coluna lombar. Metade tem anor-
malidades neurologicas. \

Tratamento Resseccione a projegao ossea em pacientes com
sinais neurologicos progressivos. Faga o acompanhamento daqueles
indivfduos sem sinais neurologicos e considere a possibilidade de res-
secgao caso haja sinais neurologicos ou caso seja planejada a corre-
gao da deformidade espinal.

Agenesia Sacral

A regressao caudal, ou agenesia sacral, inclui uma serie de anorma-
lidades [B] com hipoplasia ou aplasia [C] do sacro, mais comum em
filhos de maes diabeticas.

Caracteri'sticas clmicas Incluem contraturas em flexao dos
joelhos com membrana poplftea, luxagao e contraturas de flexao dos
quadris, escoliose, eqgiiinovaro do pe e instabilidade najungao coluna-
pelve. A gravidade dessas deformidades varia de acordo com o nfvel
da agenesia e a resultante perda da forga motora. E mais facil prever
a progressao pelas caracterfsticas neurologicas. As imagens por RM
sao uteis na avaliagao.

Tratamento Costuma ser diffcil e depende da deformidade e
das condigoes motora e sensorial. Deformidades de flexao do joelho
sao diffceis de corrigir, e a recorrencia e comum. A combinagao de
procedimentos cirurgicos limitados com auxiliares ortoticos ou de
mobilidade e ideal para criangas. A instabilidade coluna-pelve e as lu-
xagoes do quadril costumam ser mais bem toleradas do que a rigidez
causada por redugao ou estabilizagao cirurgica.

Extrofia Vesical

Falhas no fechamento anterior da pelve resultam em diastase pelvica
e bexiga aberta [D]. Na forma mais grave, a extrofia cloacal, tambem
ha onfalocele com conteudo intestinal.

Caracteri'sticas clinicas Incluem diastase da pelve, retrover-
sao acetabular e rotagao lateral dos membros, com marcha em rotagao
extema. Essa marcha tende a regredir com o aumento da idade.

Tratamento Incapacidades ortopedicas sao suficientes para exi-
gir corregao. Pode ser necessaria uma osteotomia da pelve durante a
reconstrugao vesical, para facilitar o fechamento. Realize osteotomias
supra-acetabulares e faga a estabilizagao com aparelho gessado apos
o reparo urologico.

C Agenesia sacral. Radiogra-
fias mostram uma deficiencia de

Tipo 3 (seta amarela). vesical.
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A Disrafismo espinal. A diastematomielia e outros defeitos espinais
congenitos devem ser considerados quando a crianga tem pe cavo ou hi-
poplasia do membro (seta vermelha). A distancia interpedicular e ampliada
(seta laranja), e uma barra ossea na linha media bissecciona a medula
espinal, como mostrado na mielografia (seta amarela).

0]
0]
Hemissacro Estavel - Estavel - Instavel -
ausente - LV articula LIU articula LIU adjacente
estavel com Sl com o ilio ao ilio

B Classificagao de Renshaw para agenesia sacral. O sacro pode
ser hipoplastico ou completamente ausente (vermelho). A relagao coluna-
pelve pode ser estavel ou instavel. Baseada em Renshaw (1978).

D Extrofia vesical. E associada a separagao dos ossos pubicos (seta amarela) e a retroversao dos
acetabulos. Sao executadas osteotomias ili'acas bilaterais (setas vermelhas) para facilitar a reconstrugao
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Causas das Dores nas Costas

Trauma

Espondilolistese e espondilolise

Doenga de Scheuermann
Nodulos de Schmorl
Tumores na coluna
Discite

Espondilite reumatoide
Disturbios funcionais

A Causas das dores
nas costas em crian-
gas. Estas Sao as prin-
cipals causas de dores
nas costas em criangas e
adolescentes.

Sindromes por excesso de uso

Calcificagao do disco cervical

POaROmM Wbty =o8sA
N
o

10 15
Idade em anos

C Dor nas costas familiar. A
costas com 0s irmaos e os pais.

B Porcentagem de
criangas com dores nas
costas. Um estudo finlan-
des constatou que as do-
res nas costas aumenta-
ram de 1%, aos 7 anos de
idade, para cerca de 20%
na adolescencia e 56% na
vida adulta. Reproduzida
deTaimela (1997). Para
0s americanos, a inciden-
cia e de cerca de 30% na
adolescencia e de 75%
em adultos. Reproduzida
de Olson (1992) e Bala-
gue (1995).

Finlandeses
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crianga pode aprender sobre dores nas

D Calcificagao do espago do disco
cervical. Note os depositos de calcio
no espago do disco (seta).

Dores nas Costas

Em criangas, ha maior probabilidade de que as dores nas costas se-
jam causadas por alguma doenga organica significativa e devem ser
levadas a serio. As causas mais comuns de dores nas costas [A] sao
apresentadas nas paginas seguintes.

Prevalencia

No decorrer da infancia, as dores nas costas tornam-se cada vez mais
comuns [B]. Na metade da adolescencia, dores recorrentes ou croni-
cas manifestam-se em cerca de um quarto dos meninos e em um tergo
das meninas.

Avaliagao

Preocupe-se com a historia de dores nas costas na crianga. As ve-
zes, 0s sintomas apresentados, embora se refiram a condigoes graves,
podem ser enganosamente leves, e as causas possfveis e 0 modo de
apresentagao podem diferir dos apresentados por adultos.

Caracterfsticas preocupantes Surgimento antes dos 4 anos de
idade, sintomas persistentes por mais de quatro semanas, interferencia
na fungao, caracterfsticas sistemicas, desconforto crescente, dores notur-
nas, achados neurologicos e surgimento recente de escoliose.

Exame Fique atento a fatores como mobilidade, simetria, sensi-
bilidade, condigao neurologica e tensao dos isquiotibiais.

Imagens Solicite primeiro radiografias convencionais. Com-
plemente com uma cintilografia ossea, se necessario. Na avaliagao
de lesoes por estresse em adolescentes, pode ser usada a tomografia
por emissao de foton unico de alta resolugao. Inclua a RM caso haja
suspeita de tumor ou infecgao.

Dores Idiopaticas nas Costas

Dores nas costas benignas em adolescentes Dores nas costas
sem anormalidades ffsicas constituem uma categoria de proporgao cada
vez maior a medida que avanga a idade. Em geral, cerca de metade das
dores nas costas de criangas e adolescentes enquadra-se nessa categoria.

Tratamento Pode ser diffcil. Alguns sugerem limitar o peso das
mochilas a menos de 20% do peso corporal (nao ha indfcios confirma-
dores). Encoraje atividades, uma vida saudavel e o controle do peso.
Transmita confianga ao paciente. Considere esse problema como uma
dor nas costas comum, que nao exige tratamento e pode ser ignorada.
Prognostico Quando ha presenga de dores nas costas na ado-

lescencia e historia familiar positiva dessas dores, elas persistirao na
vida adulta em quase 90% dos casos. Problemas psicossociais sao mais
significativos do que anormalidades estruturais na determinagao da
probabilidade de que as dores nas costas tomem-se cronicas [C].

Reagao de conversao A distrofia reflexa simpatica ou a histe-
ria de conversao podem ser condigbes subjacentes as dores nas costas.
O paciente tfpico apresenta sintomas incapacitantes, bizarros e gra-
ves. A maioria sao meninas adolescentes. Como o tratamento desse
tipo de dor e muito diffcil, considere o encaminhamento do paciente
a um especialista em adolescentes ou a um reumatologista pediatrico
com experiencia nessa area. Com freqgiiencia, o tratamento inclui fi-
sioterapia, psicoterapia e medidas de apoio.

Espondilite Reumatoide

Disturbios reumatoides podem causar dores nas costas e na pelve. A
idade de surgimento media e entre 0s 4 e 0s 16 anos. Mais de 90% dos
pacientes tem HLA-B27 positivo, com ausencia de fator reumatoide e
anticorpos antinucleares. Cerca de um tergo apresenta historia fami-
liar. Os sintomas incluem artrite periferica, geralmente pauciarticular e
assimetrica, envolvendo grandes articulagoes dos membros inferiores.
Muitos reclamam de dores sacroilfacas ou no calcanhar e nas costas.
Pode ocorrer iridociclite aguda. A maioria dos pacientes desenvolve
sacroilite radiografica. Encaminhe o paciente a um reumatologista.

Calcificagao do Espago do Disco Cervical

E uma condigao rara, idiopatica e inflamatoria, com manifestagoes
clfnicas como febre, dores e rigidez no pescogo e eventual calcifi-
cagao do espago do disco [D], As dores e a febre passam de forma
espontanea; a calcificagao e vista no final da fase inflamatoria. O es-
treitamento residual e a irregularidade do espago do disco costumam
ser vistos em radiografias. O tratamento inclui repouso, colar cervical
e agente antiinflamatorio nao-esteroide. A resolugao de sintomas agu-
dos costuma ocorrer apos 7 a 10 dias.



Tumores
Podem ser metastaticos ou primarios. Estes liltimos podem crescer a
partir da medula ou do osso [A],

Tumores Metastaticos

Esses tumores sao mais comuns na coluna toracica do que na lombar
e menos comuns na cervical [B]. Controle com quimioterapia e radia-
gao. A mortalidade e alta. Os pacientes que sobrevivem sao propensos
a deformidades. A estabilizagao logo no infcio pode prevenir a pro-
gressao da deformidade.

Tumores Primarios

Podem ocorrer nas vertebras ou na medula. A maior parte dos tumo-
res vertebrais e benigna, e a maioria dos medulares, maligna. Os dois
tipos podem causar compressao da medula espinal [C],

Tumores na medula espinal Causam dificuldades de diagnos-
tico. Podem se apresentar ao ortopedista na forma de torcicolo, esco-
liose, disturbios na marcha, deformidades no pe ou dores nas costas.
Com freqgiiencia, a inclinagao para a frente e limitada e assimetrica.
Realize um cuidadoso exame neurologico. Faga estudos de radiogra-
fias planas primeiro. Verifique mudangas na distancia intrapedicular.
Estudos de RM em geral sao diagnosticos.

Tumores vertebrais Sao mais comuns. A maioria e benigna.
A maior parte dos pacientes sente dor. A duragao dos sintomas dos
tumores benignos costuma ser mais longa do que a dos malignos. A
maioria pode ser diagnosticada por radiografias convencionais.

Osteoma osteoide e osteoblastoma Causam dores notumas
classicas. Costuma haver escoliose secundaria e mobilidade espinal li-
mitada [D] e, com fregiiencia, sensibilidade. As vezes, as caracterfsticas
radiograficas sao classicas. Fregiientemente as cintilografias osseas sao
diagnosticas. A excisao costuma ser necessaria. Faga a localizagao exata
na imagem pre-operatoria. A ablagao percutanea e uma opgao [E],

Granuloma eosinofflico Causa dores, sensibilidade, mobilida-
de limitada e, em geral, lesao focal. As classicas vertebras planas [F]
costumam estar ausentes. Para lesoes nao-complicadas e solitarias, 0
controle por observagao e apropriado. Quando ha varias lesoes ou envol-
vimento neurologico, pode ser necessaria uma ressecgao cirurgica.

Cistos osseos aneurismaticos Causam dores. Raramente
ha compressao da medula ou da raiz, e as vezes ha deformidade e mo-
bilidade limitada. Com fregiiencia, as radiografias sao diagnosticas,
com expansao e abalonamento do cortex [G]. O tratamento costuma
ser dificil e inclui embolizagao arterial seletiva pre-operatoria, cure-
tagem excisional intralesional, enxerto osseo e fusao da area afetada,
caso haja instabilidade.

E Ablagao percutanea do osteoma osteoide. A lesao nao costuma apa-
recer na imagem radiografica (seta branca), mas a inflamagao e prontamente
visfvel na RM (seta vermelha), bem-definida naTC (seta amarela) e removida
percutaneamente, como mostrado na imagem intra-operatoria (seta verde).
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Tumores Vertebrais

Benignos .
g Tumores na Medula Espinal
Granuloma eosinofilico .
- Benignos
Osteoma osteoide
Cisto osseo aneurismatico Neurofibroma
Osteoblastoma Lipoma
Neurofibromatose Cistos espinais
Osteocondroma .
Malignos
Malignos
Astrocitoma
Sarcoma de Ewing Ependimona
Linfoma do osso Glioma misto
Leucemia Ganglioglioma

A Tumores vertebrais (osseos) e da medula espinal.

Tumores Metastaticos

) Compressao da Medula
Sarcoma de Ewing

Rabdomiossarcoma Neuroblastoma

Adenocarcinoma Sarcoma

Neuroblastoma Astrocitoma

Outros tumores Linfoma
B Tumores metastaticos da C Tumores que causam com-
coluna. Reproduzido de Freiberg pressao da medula em criangas.
(1993). Reproduzido de Conrad (1992).

D Limite da inclinagao para a frente. Este paciente com osteoma os-
teoide mostra inclinagao assimetrica para a frente. A inclinagao e restrita
do lado esquerdo (seta).

F Colapso do disco por G Cisto osseo aneurismatico
causa de granuloma eosinoff- em um paciente de 15 anos de
lico. Note o colapso vertebral. A idade. Note a lesao cfstica expan-
aparencia e classica. sfvel (setas).
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Doenga de Scheuermann

A Distingao entre dorso curvo postural e a doenga de Scheuer-
mann. Note o contorno liso das costas na inclinagao para a frente feita
por uma crianga com dorso curvo, em comparagao com o padrao angular
da crianga com a doenga de Scheuermann.

B Scheuermann familiar. Pai
e filho tem a mesma deformida-
de fixa.

C Cifose dolorosa. Este
paciente de 16 anos de idade
tem dores e sensibilidade sobre
a coluna toracica inferior. Note
0s estreitos espagos do disco,
assim como a erosao e a defor-
midade dos corpos vertebrais
(setas).

D Noduios de Schmorl. Com carga vertical, o nucleo pode herniar no
interior do corpo vertebral (seta vermelha), produzindo dor e defeitos ra-
diograficos atfpicos (setas amarelas).

Doenga de Scheuermann

E um disturbio familiar da coluna toracica que produz deformidade
vertebral na forma de cunha e cifose maior do que 45° [A]. Com fre-
giiencia, causa dores nas costas.

Caracterfsticas Clfnicas

E comum a historia de carga ffsica pesada em fungao de atividades
atleticas ou do trabalho. Com frequencia, a deformidade e familiar
[B]. Os pacientes costumam reclamar de deformidade, fadiga e, as
vezes, dor. O contorno regular normal da coluna e perdido, ha um
segmento cifotico abrupto no nivel toracolombar ou acima dele. Pode
haver sensibilidade sobre o apice. As radiografias mostram deformi-
dade em forma de cunha anterior do corpo vertebral. E comum uma
escoliose leve. A definigao estrita exige uma deformidade de, pelo
menos, 5°, envolvendo tres vertebras [C].

Tratamento

Trate a dor com antiinflamatorios nao-esteroides, repouso e redugao
do estresse. As vezes, uma ortose toracolombossacral ajuda a contro-
la-la. O tratamento da deformidade e discutido na pagina 249.

Noduios de Schmorl

Esses noduios sao hemiagoes verticals do disco intervertebral, atra-
vds da placa vertebral terminal, causando estreitamento do espago do
disco [D], As vezes, essa condigao e chamada de doenga lombar de
Scheuermann. Essa hemiagao e mais comum em adolescentes, costu-
ma estar associada a traumas e pode ser a causa de dores nas costas.
As lesoes podem ser vistas em radiografias simples, embora a imagem
por RM seja mais sensfvel e indicada quando o diagnostico e incerto.
O tratamento inclui descanso, antiinflamatorios nao-esteroides e, as
vezes, ortese toracolombossacral.

Hernia de Disco

Ocorre raramente em adolescentes. Fatores predisponentes incluem
historia familiar positiva, trauma recente, assimetria das facetas, este-
nose espinal, vertebras transicionais e espondilolistese.

Caracterfsticas Clfnicas

As hernias costumam ocorrer nos rnveis LIV-LV ou LV-SI, produzin-
do, com frequencia, dores radiculares e deformidade espinal secun-
daria. Pode ser que o paciente consulte o medico por causa de uma
escoliose ou limitagao. O levantamento da pema reta e limitado, e as
alteragoes neurologicas sao variaveis. Em geral, as radiografias sao
normais. A espinha bifida oculta e mais comum nesses pacientes. Os
estudos de RM ou a mielografia mostram a lesao [E], A incapacidade
aumenta quando a hernia esta associada a estenose espinal. Lembre-
se de que a fratura da apofise do anel vertebral lombar pode ser con-
fundida com hernias do disco.

Tratamento

Inicie com antiinflamatorios nao-esteroides, descanso, atividades limita-
das e ortese toracolombossacral. Uma incapacidade persistente ou cres-
cente indica a necessidade de RM e excisao cirurgica do disco. Dissecto-
mias abertas ou endoscopicas sao bem-sucedidas em 90% dos casos.

E RM em caso de hernia do disco. A protuberancia posterior do disco
em LIV-LV e vista claramente na RM.



Discite

E uma inflamagao (provavelmente uma infecgao) que envolve o espa-
go inferior do disco toracico ou superior do disco lombar em bebes e
criangas. Diferentemente de outras infecgoes musculoesqueleticas, a
discite costuma regredir de forma espontanea.

Caracterfsticas Clfnicas

Em geral, as caracterfsticas clfnicas da discite relacionam-se com a
idade. No bebe, a condigao e caracterizada por febre, irritabilidade e
relutancia em andar. A crianga pode mostrar doenga constitucional,
com nausea e vomito. Pode ser que o adolescente reclame de dores
nas costas. Uma vez que os sintomas sao vagos e de diffcil localiza-
gao, o diagnostico costuma ser adiado. Presenga de febre e mal-estar,
costas rfgidas e relutancia em andar, alem de VSG e PCR elevadas,
sugerem discite.

Imagens Logo no infcio da doenga, a cintilografia ossea pode
mostrar maior absorgao em varios nfveis vertebrais [A], Apos 2 a 3 se-
manas, ve-se o estreitamento do espago do disco na radiografia lateral
da coluna. Com frequencia, a RM mostra caracterfsticas preocupantes
e pode levar a um excesso de tratamento [B].

Aspiragao ou biopsia Nao ha necessidade de aspiragao do es-
pago do disco, a nao ser que a doenga seja atfpica.

Tratamento

Baseia-se na etapa e na gravidade da doenga. Quando a crianga apre-
senta-se sistematicamente doente, e apropriado o tratamento com
antibiotico antiestafilococico. Se o episodio for agudo, o antibiotico
intravenoso e o adequado. Em outros casos, basta a medicagao oral.
A discite e mais grave em criangas mais velhas [C]. Mantenha o an-
tibiotico ate que a VSG retome ao normal. Por questoes de conforto,
considere a imobilizagao com um calgao gessado ou um tutor [D] por
algumas semanas.

Prognostic*)

Estudos de longo prazo mostram uma serie de anormalidades, que
incluem estreitamento vertebral residual [A, a direita], obstrugao ver-
tebral e extensao limitada, mas a probabilidade de dores nas costas
nao aumenta.

C Discite em criangas mais velhas. A discite e mais grave em criangas
mais velhas. Note a inflamagao extensiva das vertebras adjacentes nesta
RM (seta amarela) e o estreitamento residual (seta vermelha).
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A Discite em LIV-LV. As caracterfsticas tfpicas da discite sao mostradas
em varios estudos de imagens. A cintilografia ossea permite visualizar o
aumento da absorgao (seta vermelha): mais tarde, a radiografia lateral
mostra o estreitamento (seta amarela) do espago do disco.

B RM em caso de discite. A reagao inflamatoria intensa tfpica vista na
RM pode levar a preocupagoes a respeito de formagao de abscessos, pro-
vocando drenagem cirurgica desnecessaria.

D Imobilizagao da coluna reduz o desconforto. A imobilizagao

mais completa inclui a coluna e um membro, a fim de imobilizar a coluna
lombossacral (a esquerda). Com frequencia, a imobilizagao adequada e
alcangada com uma ortese toracolombossacral personalizada, que se es-
tende para baixo, ao longo da pelve (seta).
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A Espondilolise. A fratura de uma extremidade a outra das partes inte-
rarticulares e mostrada por setas vermelhas. Observe essa fratura como
mostrada na radiografia oblfqua (a esquerda, em cima) e no diagrama (a
direita, em cima). Com freqgiiencia, usa-se a analogia com um cao escoces
(cachorro de Lachapelle com coleira) (a esquerda, embaixo) para descrever
os elementos vertebrais (linhas amarelas). O pescogo e o local da fratura. A
faceta superior do sacro (seta verde) normalmente evita o deslocamento de
LV para a frente. Essa restrigao e perdida quando ha fratura das partes inte-
rarticulares. O modelo (a direita, embaixo) mostra o local da fratura.

Gravidade do deslocamento

B Historia natural dos defeitos nas partes interarticulares. A maioria
dos defeitos desenvolve-se no inicio da infancia e permanece leve. Outros
desenvolvem-se no final da infancia, em geral devido a traumas repetitivos
em fungao de certos esportes ou, com menos freqiiencia, por causa de
trauma agudo.

C Espondilolise unilateral. Estes estudos foram realizados em uma
paciente de 15 anos de idade com historia de dores nas costas por um
mes. A cintilografia ossea mostra um defeito unilateral ativo (seta laranja),
e a varredura porTC mostra o defeito claramente (seta vermelha).

Espondilolise e Espondilolistese

Defeitos bilaterais ou unilaterais dos pares interarticulares causam es-
pondilolise [A]. Esse defeito pode permitir o deslocamento das verte-
bras, o que e chamado de espondilolistese. Essas lesoes sao a causa mais
comum de dores nas costas estruturais em criangas e adolescentes.

Patogenese

Em criangas, essas condigoes em geral se devem a fraturas por es-
tresse de uma extremidade a outra das partes interarticulares conge-
nitamente displasicos [B]. Essa fraqueza inerente ocorre com mais
fregiiencia em certas ragas (como entre os povos Inuit), famflias ou
indivfduos. Muitas vezes, os defeitos estao associados a espinha bifi-
da oculta. A espondilolistese ocorre em cerca de 4% das criangas com
4 anos de idade, e a ocorrencia aumenta para 6% na maturidade. Alem
disso, acomete cerca de um tergo dos que apresentam defeitos nas
partes interarticulares, em especial na presenga de instabilidade meca-
nica. Essas lesoes costumam ocorrer em criangas com 0ssos ou tecido
conjuntivo anormais, como acontece em condigoes como a sindrome
de Marfan e a osteopetrose. Lesoes sa0 comuns em criangas que parti-
cipant de determinados esportes que causam hiperextensao da coluna
lombar com rotagao, como ginastica, luta romana e levantamento de
peso. E incomum a progressao apos a adolescencia.

Caracterfsticas Clfnicas

Historia e exame ffsico Em geral a crianga reclama de dores
nas costas. Pode haver sensibilidade no nivel LV-SI. Caso o desloca-
mento seja grave, a proeminencia fica palpavel sobre o defeito. Pode
haver limitagao na hora de levantar a pema reta e de inclinar-se para
a frente. O exame neurologico costuma ser normal. Se a condigao for
aguda, talvez se observe uma escoliose secundaria.

Imagens Inicialmente, solicite uma radiografia lateral, na posi-
gao ortostatica, da coluna lombossacral. O deslocamento para a fren-
te do corpo em LV ou LIV estabelece o diagnostico. Se nao houver
deslocamento algum, solicite radiografias obliquas da coluna lombar
inferior para avaliar a condigao das partes interarticulares. A espinha
bifida oculta e comum em criangas com o defeito. A cintilografia ossea
pode mostrar reagao [C] antes que as radiografias evidenciem o defei-
to e pode ser usada para determinar a atividade e o potencial de cura
da lesao [D]. Ainda mais sensfvel e a tomografia por emissao de foton
unico na demonstragao da reagao de estresse da espondilolise.

| Varredura ossea quente
| Varredura ossea fria

Inicial Intermediario Final

D Atividade da espondilolise. As etapas da atividade incluem um perfodo
agudo, logo apos o trauma (vermelho), outro intermediario e o final (azul).



Classificagao Wiltse classifica a espondilolistese em dois tipos:

Displasica E uma deficiencia congenita da faceta que permi-
te deslocamento.

Istmica Permite o deslocamento devido a um defeito nos pa-
res interarticulares. A causa dessas lesoes pode ser uma fratura por
fadiga ou por estresse ou um alongamento sem fratura.

Gradagao Avalie o grau do deslocamento quanto a gravidade e
a atividade (duragao).

Gravidade Avalie de acordo com o angulo do deslocamento
[A] e do desvio [C]. As mudangas no angulo em geral ocorrem quan-
do o deslocamento e maior do que 50%.

Atividade Avalie de acordo com a duragao ou a atividade [B,
pagina anterior]. Fraturas recentes sao ativas e mostram maior absor-
gao na cintilografia ossea. Lesoes frias sao cronicas, inativas e tem
menos probabilidade de cura.

Progressao A dor e mais pronunciada no momento do sur-
gimento da fratura. A maioria das lesoes fstmicas torna-se estavel e
indolor com o tempo. A dor e agravada pela atividade, especialmente
em esportes competitivos. Com fregiiencia, as lesoes sao sintomaticas
na adolescencia, mas se tomam indolores na vida adulta, quando os
nfveis de atividade se reduzem. A incidencia de dores nas costas e
comparavel aos nfveis da populagao normal.

Tratamento
Baseia-se na idade do paciente, no grau da deformidade, no tipo da
lesao, no tipo de atividade e no nfvel de atividade ffsica.
Espondilolise O tratamento depende da atividade da lesao.
Lesoes agudas Quando causadas por uma lesao aguda ou
experiencia recente de excesso de uso, sao tratadas por redugao da ati-
vidade e, em geral, pelo uso de um colete [B], Com fregiiencia essas
lesbes tem cura.
Lesoes estabelecidas Controle os sintomas com antiinfla-
matorios nao-esteroides e modificagao da atividade. A estabilizagao
cirurgica raramente e necessaria.

0% 0-25%
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A Angulo do deslocamento. Primeiro, trace a linha sacral (preta) ao
longo da margem posterior do sacro. Depois, trace uma linha que forme
um angulo reto com a sacral (verde). Em seguida, trace uma linha que saia
do corpo de LV, seguindo ao longo da margem superior desse corpo (linha
vermelha). O angulo do deslocamento e aquele formado entre as linhas
verde e vermelha.

B Tutor para espondilolise. Este colete fecha-se na frente e estende-
se pelas costas para fornecer uma imobilizagao ideal.

Grau do deslocamento

2 3 4

26-50% 51-75% 76-100% Completo

C Desvio causado pelo deslocamento. A gravidade do deslocamento e avaliada pelo grau do desvio
de LV em relagao ao sacro (setas vermelhas) e pelo angulo do deslocamento (triangulos pretos). Os des-
locamentos sao classificados em cinco categorias, de acordo com o grau. Note que o angulo do desloca-
mento aumenta progressivamente de 3 a 5.
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Fusao LIV-SI
e anterior

Fusao LV-SI Fusao LIV-SI Fusao anterior

A Fusao insitu. A fusao baseia-se na gravidade do deslocamento.

Deslocamento
grave

Redugao com imobilizagao
Hiperextensao

Redugao
Parafusos no pedfculo

B Tecnicas de redugao. A redugao do deslocamento grave pode ser
feita com imobilizagao gessada em hiperextensao (seta azul) ou com pa-
rafusos no pedfculo (seta verde). Depois da redugao, costuma-se fazer a
fusao de dois nfveis.

C Redugao e fixagao. Este deslocamento de Grau 3 sofreu redugao,
fixagao com parafusos no pedfculo e fusao. Note o angulo de 25° do deslo-
camento na radiografia original.

Espondilolistese E tratada de acordo com a gravidade do des-
locamento, considerando-se o desvio e o angulo. Se necessaria, a fu-
sao costuma ser realizada sem redugao [A].

Deslocamentos de Graus 1e 2 Trate com antiinflamatorios
nao-esteroides, modificagao da atividade e ortese toracolombossacral,
conforme necessario, para controlar os sintomas. Faga 0 acompanha-
mento com radiografias laterais, ortostaticas.

Deslocamentos de Grau 3 A maioria exige estabilizagao
cirurgica da crianga. Realize a fusao do m'vel LIV-SI com enxerto au-
togeno posterolateral. Veja a proxima pagina.

Deslocamentos de Grau 4 Esses deslocamentos podem
exigir fusao de LIV-SI, pois pode haver deslocamento significativo,
tomando dificil a identificagao do processo transverso de LV. Quando
o angulo do deslocamento e grave, as vezes se decide pela redugao
[BeCl],

Grau 5 (espondiloptose) O tratamento e controverso. A fu-
sao in situ alivia a dor e da seguranga, mas a deformidade permane-
ce. A redugao incorre em maior risco, embora melhore a aparencia
e apostura [D].

Situagoes especiais Exigem personalizagao do tratamento.

Espondilolistese LIV E menos comum e mais mecanica na
etiologia. Costuma causar mais sintomas e ha mais probabilidade de
que exija estabilizagao cirurgica.

Espondilolise Com sintomas persistentes, pode ser controla-
da por reparo do defeito dos pares, enxerto e fixagao.

D Espondilolistese de Grau 5. O deslocamento grave produz o achatamento das costas (seta vermelha) e o
deslocamento completo de LV para a frente (trago amarelo) na diregao do sacro. Note que o deslocamento e de

Grau 5, e 0 seu angulo e de 45°.



Fusao em Caso de Espondilolistese

A fusao e indicada em deslocamentos > 50% e naqueles que per-
manecem dolorosos apos o tratamento nao-cirurgico. A necessidade
de redugao ou instrumentagao e controversa, mas pode ser indicada
para deslocamentos de grau elevado. A fusao de LV-SI com fregiien-
cia e suficiente. Faga a fusao a partir de L1V-sacro, quando o proces-
so transverso de LV for hipoplasitico ou deslocado anteriormente,
tomando a fusao no nfvel unico solido menos garantida.

Tecnica

Varias abordagens sao eficazes. Considere a possibilidade de perso-
nalizagao da abordagem de acordo com a gravidade do deslocamen-
to. Quando houver gravidade e angulo do deslocamento crescentes,
aumente a extensao da fusao e da imobilizagao pos-cirurgica.

Posicionamento
Coloque o paciente na posigao pronada sobre coxins. Prepare a pele e
a cobertura para permitir a visualizagao a partir de LH-sacro inferior.

incisao na Pele

Faga uma incisao vertical na linha media da pele. As altemativas in-
cluem uma incisao transversa curvada na pele, centrada no processo
espinhoso de LI, ou incisoes paraespinais paralelas [A], Considere a
anatomia transversa normal [B],

Exposigao Profunda

Faga a exposigao por uma linha media ou por duas incisoes trans-
faciais paraespinais. Faga uma incisao na linha media pela fascia
lombossacral para expor o processo espinhoso de cada nfvel ver-
tebral a sofrer fusao. Exponha a lamina, as facetas articulares e os
processos transversos [C]. Uma vez que a espinha bffida e comum,
preste atengao na hora de fazer essa exposigao profunda, para evitar
uma entrada acidental no canal espinal.

Uma altemativa consiste em fazer duas incisoes fasciais para-
espinais, sem abordar os processos transversos e facilitando a expo-
sigao lateral [D].

Nas duas abordagens, estenda a exposigao ate as pontas do
processo transverso. Evite estende-la anterior ou lateralmente alem
dessas pontas, para evitar lesoes a vasos e rafzes nervosas.

Enxerto Osseo
Retraia a pele e os tecidos subcutaneos para expor o flio posterior. Re-
tire um enxerto substancial de 0sso corticoesponjoso e espon;joso.

Fusao

Descortique o0s processos transversos de cada nfvel a sofrer fusao.
Faga um entalhe em cada ala sacral. Coloque 0sso esponjoso do en-
talhe alar sacral ate LV [E] ou LIV [F], conforme planejado. Insira
enxerto abundante em cada sulco lateral [G] que se estende late-
ralmente ate as pontas do processo transverso. Realize uma face-
tectomia e coloque o enxerto [H]. A fusao posterior e opcional [I].
Alguns consideram que ela aumenta o risco de estenose espinal e
nao melhora o padrao da fusao.

Cuidado Pos-operatorio

Apos a cirurgia, o cuidado pode incluir imobilizagao em calgao ges-
sado, ortese toracolombossacral ou nenhuma imobilizagao. Os ex-
tremes’incluem gesso e imobilizagao por 3 a 4 meses ou a imediata
mobilizagao, sem suporte extemo. Muitos fazem o tratamento com
um breve perfodo de imobilizagao e uma ortese toracolombossacral
por 3 a4 meses.

llustragao
Modificada a partir de Pizzutillo e colaboradores (1986