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Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Patelectomia disfuncional
Hidrartrose crénica disfuncional
Fractura dos pratos da tibia com artrose
Flexo do joelho > 10°
Limitagdo da flexdo do joelho < 60°
Rotura do aparelho extensor disfuncional
Fracturas da tibia com sindrome de insufuciéncia venosa
Fracturas da tibia com alteragdes tréficas
Fracturas da tibia com rigidez das articulagcdes adjacentes
Consolidacdo viciosa da tibia varo/valgo > 15°
Consolidacdo viciosa da tibia recurvatum/antecurvatum > 10°

Sequelas Graves (20% - 35%)
Artrodese do joelho
Anquilose disfuncional em extensido
Gonartrose grau III/IV > 50 anos
Pseudartrose da tibia disfuncional
Osteomielite crénica
Sequelas de fracturas expostas da tibia disfuncionais

Sequelas Muito Graves (> 35%)
Osteomielite cronica fistulizada (35%-45%)
Amputacio pelo joelho (60%-70%)
Gonartrose grau [V < 40 anos (45%-55%)
Amputacio da perna (55%-70%)
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CAPITULO X

Problematica da Gonartrose
e Instabilidades do Joelho

O joelho é uma estrutura notdvel
sob o ponto de vista anatémico,
biomecdnico e fisioldgico...

PROBLEMATICA DA GONARTROSE

Introducao

Sob o ponto de vista biomecanico o joelho é admirdvel. O varo
evolutivo e a instabilidade, estdo no centro de um circulo em direc¢do a
gonartrose. Sao vdrios os factores que contribuem para a degradacdo da
articulacdo. Nem sempre € fécil para o perito definir o nexo causal.

» Causas possiveis da gonartrose:
* traumatismos no joelho directos/indirectos
* fracturas dos condilos femurais, rétula e pratos da tibia
* instabilidades
* meniscectomias
* idiopadticas.

A clinica no joelho artrésico, é presumida em funcdo da incapacidade.
A evolucdo da doencga limita as mobilidades e o desempenho. A palpagdo
procura derrames articulares, pontos dolorosos e crepitacdes rotulianas.

» Exames complementares no joelho artrésico:
* radiografia frente em carga
e perfil da rétula a 30°
e axiais da rétula a 30°, 60° e 90°



204 Francisco Manuel Lucas

* pangonograma em carga
e incidéncia condiliana.

A concordancia clinica/radiolégica da gonartrose ndo € pacifica. Al-
guns artroscopistas falam em gonartrose, quando observam alteracoes
cartilagineas no grau IV da classificacdo de Outerbridge. Os radiologistas,
falam em gonartrose quando observam ostedfitos.

» Classificacdo da gonartrose segundo, Henri Dejour’:
Estadio I: pré-artrose, desgaste em espelho das superficies cartilagi-
neas sem visualizagdo de osso sub-condral — grau III de
Outerbridge na avaliagdo artroscopica
Estadio II: estreitamento total da interlinha e desgaste 6sseo < 2mm
Estadio III: desgaste 6sseo em couvette > 2mm < Smm
Estadio IV: desgaste 6sseo em couvette > 5 mm.

Fig. 1 — Gonartrose grau IV.

O estddio I deve ser considerado pré-artrésico e os restantes artrdsicos.
Dejour fala em artrose, quando se observa desgaste 0sseo e ndo cartilagi-
neo. Nesta fase, a evolu¢do da artrose é extremamente lenta. Demora 10/15
anos para atingir o estddio II. Clinicamente pode cursar com auséncia de
sintomas. Contudo, altera¢des intra-articulares podem produzir sintomato-
logia intensa associada a pequenos traumatismos. Cursa frequentes vezes
com alteracdes degenerativas dos meniscos. O derrame muitas vezes é
desvalorizado, mas pode ocasionar o desenvolvimento de quistos de
Baker, que devem ser entendidos como um sintoma de perturbagdo intra-
articular e ndo como um diagnostico. Nesta fase, ndo se observam altera-
¢Oes radiograficas, quando muito, ostedfitos marginais.

'8 émes Journées Lyonnaises de Chirurgie du Genou. Lyon Abril de 1995
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A artrose no estado II de Dejour, demora cerca de 8 anos para evoluir
para o estddio III. Muitas vezes mantém-se assintomdtica, embora com
diminui¢do da actividade didria. Normalmente associa-se ao envelhecimento
e ndo se valorizam os sintomas. A radiografia j4 mostra o estreitamento da
interlinha na zona central do prato tibial.

O estadio III evolui muito rapidamente para o estddio IV (1/2 anos). O
desgaste Gsseo obriga a bédscula do joelho no apoio monopoddlico em
varo, rotagdo medial da tibia na artrose do compartimento interno e valgo
na rotacdo lateral na artrose femoro-tibial externa. As dores nesta fase sdo
tipicamente mecanicas com hidrartrose. Clinicamente observam-se altera-
¢des na marcha com balanco na postura da coluna e da bacia, para com-
pensar a instabilidade do joelho. A radiografia mostra desgaste 6sseo e o
desaparecimento da interlinha.

O estddio IV representa a forma mais grave da gonartrose. A passa-
gem do estddio IIl ao estddio IV, ocorre apds perda da funcionalidade do
ligamento cruzado anterior. O afundamento da cupula torna o joelho instavel
e os ostedfitos na chanfradura cortam as fibras do LCA. O afundamento do
condilo no prato da tibia retrai as estruturas capsuloligamentares laterais e
distende o ligamento oposto. O joelho deforma em varo/valgo fixo e flexo.

» Valorizo a gonartrose radiogrifica enquadrada no contexto clinico, idade
e desempenho:

* gonartrose grau III/IV com idade < 40 anos — 45%-55% de IPP.

* gonartrose grau III/IV com idade > 40 anos — 35%-45% de IPP.

Tratamento cirdrgico da gonartrose

O tratamento cirtirgico da gonartrose pode melhorar a qualidade de
vida e desempenho do sinistrado, mas ndo restitui o estado prévio.

» Técnicas cirurgicas:

 artroscopia/lavagem remove produtos degradados articulares

e osteotomia corrige deformidades e melhora a dor. Estd indicada em
pessoas activas com < 65 anos, artrose do compartimento interno,
mobilidades conservadas e desvios em varo < 12°. Sao factores
desfavordveis a osteotomia: artrose do compartimento externo e
femuro-patelar severa, sub-luxacdo da tibia/fémur > lcm, instabili-
dade ligamentar e flexo do joelho > 15°

* artrodese do joelho

e artroplastia parcial ou total do joelho.
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A artroplastia total do joelho, PTJ, actualmente é o procedimento mais
vulgarizado e com resultados mais duradouros.

Charnley, com o éxito alcancado na artroplastia da anca, idealizou o
mesmo para o joelho. Os finais da década de 60 concretizaram esse sonho.

A PTJ foi verdadeiramente descrita por Th. Gluck, no tratamento da
artrite tuberculosa'?*#. O desenvolvimento iniciou-se nos anos 50 com
Walldius e sofreu sucessivos melhoramentos.

Na PTJ destacam-se dois conceitos': charneira tipo Guepar com esta-
bilidade ligamentar sem respeito pela fisiologia articular e deslizamento dos
condilos femorais no prato da tibia com respeito pela fisiologia articular.

A prétese de deslizamento comecou por ser implantada no Servico de
Sir John Charnley e pelo seu discipulo Gunston, a partir do modelo metal-
polietileno, seguindo os mesmos principios da prétese total da anca. Mais
tarde, adquiriu maturidade com Freeman na Europa, Insall e Peter Walker
nos Estados Unidos.

A PTJ foi concebida para aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade
de vida. Apesar dos avangos, continua a ser uma experiéncia viva sempre
que se aplica e as complica¢Ges continuam a ser mdltiplas?.

» As artroplastias do joelho evoluiram por trés periodos>:

* anos 70, experimentacdo com duas concepgdes opostas. Protese de
charneira tipo Guepar e a protese de deslizamento tipo Insall>.

* anos 80, desenvolvimento e consagracdo. Resse¢do Ossea minima,
contacto metal osso no prato tibial e insertes pouco espessos de
polietileno.

e anos 90, reflexdo e avaliacdo. As préteses ndo cimentadas, surgiram
como alternativa para combater a ostedlise e os descolamentos.

Como avalio médico-legalmente a PTJ?

A gonartrose grau IV, pré-operatériamente soma 46/49 pontos na es-
cala IKS". Passa para 85/95 pontos, apés aplicagio da prétese com bom
indice de funcionalidade: marcha indolor e sem apoio.

Parece razodvel atribuir 25% de IPP (amputacdo da articulacdo do

joelho com estabilidade/instabilidade maxima, isto é, articulacdo anquilosada
ou com instabilidade méxima que obriga ao uso de ortdtese).

M International Knee Society (IKS)
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» Critérios clinicos para avaliar o desempenho na prétese total do joelho
* anamnese
e cotacdo IKS
e complicagdes

A escala funcional do joelho® IKS, avalia a dor, mobilidade e estabili-
dade. E uma escala de varidvel continua, contida entre 0/200 pontos dividi-
da em duas secgdes que alia anatomia/fun¢do. Uma avalia o morfoldgico/
/funcional 0/100 pontos. A outra avalia o desempenho funcional no mesmo
nimero de pontos.

Fig. 2 — Prétese total do Joelho.

Escala IKS

Joelho

a) Dor (0/50 pontos)

b) Arco de movimento (0/25 pontos) correspondendo a cada 5° 1 ponto
c) Estabilidade (0/25 pontos)

cl) No plano antero-posterior 10 pontos

c2) No plano frontal valgo/varo 15 pontos.

A soma aritmética destes factores estabelece dedugdes especificas para:
d) Flexo (2/15 pontos)

e) Alinhamento no plano frontal (0/20 pontos)

Fungdo
f) Marcha (0/50 pontos)

g) Subir e descer escadas (0/50 pontos)
Ao valor da soma aritmética a escala estabelece deducdes especificas para:

h) Auxilio com bengala ou canadianas (5/20 pontos).
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» Critérios clinicos na PTJ com bom indice de funcionalidade:

extensdo 0°% flexdao 110°

sobe e desce escadas sem apoio
indolor ou dor esporadica

IKS > 90 pontos.

» Critérios radiolégicos na PTJ técnicamente bem implantada:

no plano frontal, inter-linha perpendicular ao eixo mecénico do
membro — linha que une o centro da cabeca do fémur ao centro do
tornozelo

componente tibial paralelo ao solo e perpendicular ao eixo da tibia
balanco ligamentar nem muito fechado nem muito aberto

sem assimetrias varo/valgo

cimentagdo uniforme.

Atribuo 25% de IPP na artroplastia total do joelho, quando o implante
estd técnicamente bem aplicado, idade > 70 anos e nado aplico os factores
de majoracao.

Os factores de majoracdo englobam as alteragdes radiograficas do
implante e o dano futuro, que varia na razao inversa da idade: até 50 anos
10% a 20%; 50/70 anos 5% a 10%.

Em suma:

>

\/

YyYVYyVvYy

Incapacidade geral tempordria total (IGTT) — 30 dias

e tempo médio de internamento — 8 dias

e periodo de recuperacdo no domicilio — 4/6 semanas (marcha
com apoio de canadianas em descarga parcial e grande depen-
déncia nos gestos didrios).

Incapacidade geral temporaria parcial IGTP) — 180/365 dias
e estabilizacdo do acto cirdrgico

e recuperacdo funcional

e adquirir autonomia.

Data de consolidacdo (varia com a idade, condi¢des subjectivas e
objectivas de recuperagdo) — 180/365 dias

Quantum doloris — Médio/Consideravel
Dano estético — Muito Ligeiro/Ligeiro
Incapacidade permanente parcial — 25%

Rebate profissional — varia com a profissao
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Complicacoes e sequelas da PTJ

O sucesso da PTJ depende da técnica, cimentacdo, balango ligamen-
tar, natureza dos materiais e dinamica repetitiva dos esfor¢cos do implante
transmitidos ao osso. A reabsorcdo dssea e instabilidades subsequentes
podem ser objectivadas radiograficamente através de fendas progressivas no
cimento. Ao perito, interessa saber as possiveis complicagdes afim de me-
lhor avaliar o desempenho dos implantes do joelho.

» Complicagdes possiveis da PTJ*
* dor
* instabilidade
* fracturas dsseas
* roturas do tenddo rotuliano e do tenddo quadricipital
* limitacdo da flexdo/extensdo do joelho

Fig. 3 — Fractura em leito de PTJ. Fig. 4 — Infeccio de PTJ (espagador).

* infecclo (coloca problemas sérios no tratamento e na estabilizacdo)

* desgaste do polietileno (o contacto dindmico das superficies desgasta
e liberta particulas que migram para a interface do implante e
fragilizam o osso, doenga do polietileno”)

e descolamentos por reaccdes bioldgicas dos tecidos’. As particulas
de cimento e polietileno, s@o corpos estranhos infiltrados num
ecosistema com fendémenos de rejei¢do. Os macrdfagos, linfocitos e
histiécitos aumentam as citocinas, estimulam a reaccdo osteocldstica
e diminuem a accdo osteobldstica. Particulas superiores a 10™ de-
sencadeiam reacg¢des de corpo estranho e particulas inferiores a
10" sofrem fagocitose e produzem citocinas’. O titdnio e o
polietileno sdo fagocitados. As particulas de cobalto, metal e cromio
sdo toxicas para as células. A adesividade do corpo estranho metélico
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e a bactéria constitui um santudrio imunolégico. A conjugacdo dos
varios factores contribui para os descolamentos interface prétese/
osso’. Na radiografia com ostedlise observam-se imagens cavitdrias
radio-transparentes, radiolucéncia.

A PTJ exige vigilancia clinica e radioldgica apertada. As radiografias
pré-operatdrias, ajudam a planear a cirurgia. As radiografias pds-operatorias,
avaliam o desempenho do implante.

» A vigilancia radiololégica seriada € mais objectiva e permite observar:

linhas radiolucentes indicadoras dos descolamentos a curto prazo
inicio e progressdo das instabilidades.

alinhamentos do membro (valgo femoral fisiolégico 5°/7°)
sub-luxacdes da tibia

alinhamentos rotulianos (observar centragem da rétula nos 2 planos
na garganta troclear)

sinais de descolamento, stress chielding varo/valgo (mais frequente
no prato tibial. A prétese suporta a carga e protege o 0sso, chielding.
Quando as tensdes fisiol6gicas na tibia sdo alteradas com o efeito
chielding o osso é reabsorvido)

modificagdes dsseas

zonas de desmineralizagdo e condensacio

comportamento interface/osso

lises Osseas parciais, totais, estdveis e evolutivas

fractura do implante.

As medicdes exactas das radiolucéncias na tibia e no fémur sdo difi-
ceis por dificuldades técnicas e exames radiograficos pouco capazes.

1- zonas de interesse femoral de perfil
2- zonas de interesse tibial de face
3- zonas de interesse tibial de perfil.
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Dadas as dificuldades, elaborei uma escala radiografica pessoal para
avaliar o desempenho na PTJ:

* PTJ técnicamente bem implantada = 5 pontos (ndo agrava a IPP)

* PTJ técnicamente com um componente mal alinhado e imagens de
radiolucéncia num dos planos < 2mm = 10 pontos (agrava a IPP
em 5%)

* PTJ restantes casos = 15 pontos (agrava a IPP em 10%).

Valorizacdo da PTJ com complicacoes

Sobrecarga ponderal, insuficiéncia venosa, alteracdes dos tecidos moles,
cirurgias anteriores e rigidez pds-operatéria, sdo factores que alteram as
expectativas da longevidade e funcionalidade da PTIJ.

Expectativas na durabilidade da PTJ'%!3!415
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TC: PTJ IB-II cimentada (Scuderi GR: JBJS, 1989)
LCS - PTJ LCS nao cimentada (Buechel, FF: AAOS 1994)
PCA — PTJ PCA nao cimentada (Moran CG, et al: JBIS, 19919

MG - PTJ Miller-Galante I (Joseph J, et al: Orthop., 1990)
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Como valorizo a PTJ com complicacdes:

8,9,10,11

Ao valor base de 25% atribuido a artroplastia do joelho de primeira
intengdo somo 10%, ou seja, atribuo 35% de IPP e acrescento os factores
de majoracao.

» Se o sinistrado apresenta:

joelho doloroso (recurso regular a analgésicos)
flexdo do joelho < 80°

flexo do joelho < 5°

hidrartrose de repeticdo

perimetro de marcha com ajuda de auxiliar
sobe e desce escadas com alguma dificuldade
IKS 60/80 pontos

mau alinhamento de um componente

lises < 2cm

idade > 30 anos

sem dano futuro

faléncia da prétese a médio prazo

=IPP 35%-40%

» Se o sinistrado apresenta:

marcha dificil ou impossivel
joelho muito doloroso (uso permanente de analgésicos)
infeccdo cronica fistulizada

mau alinhamento dos componentes
afundamentos

fracturas do implante

artrodese do joelho disfuncional
encurtamento e dor

IKS < 50 pontos

< 40 anos

dano futuro

faléncia da prétese

=IPP 45%-55%
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Fig. 5 — PTJ posicionada em varo (faléncia a curto prazo).

Em suma:

» Incapacidade geral tempordria total (IGTT) — 60 dias
e tempo médio de internamento — 20 dias
e periodo de recuperacdo no domicilio — 4/6 semanas (marcha
com apoio de canadianas em descarga e grande dependéncia
nos gestos de subsisténcia.

» Incapacidade geral tempordria parcial (IGTP) — 365 dias
* estabilizacdo do acto cirdrgico
e recuperacdo funcional
* adquirir autonomia.

\/

Data de consolidacdo (varia com a idade, condi¢des subjectivas e
objectivas de recupera¢do) — 365 dias

Quantum doloris — Consideravel/Importante
Dano estético — Médio/Consideravel

Incapacidade permanente parcial — 35%-55%

YyYVYVvYYy

Rebate profissional — depende do trabalho
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PROBLEMATICA DAS INSTABILIDADES NO JOELHO

Introduciao

Os acidentes desportivos sao os grandes responsaveis pelas lesodes
ligamentares no joelho. O ligamento mais atingido é o ligamento cruzado
anterior, LCA, isolado ou em associacdo a outras estruturas cdpsulo-
ligamentares e meniscais.

Movimentos forcados do joelho em rotacdo interna sdo oS mecanis-
mos mais frequentes das roturas do LCA.

O diagnéstico das instabilidades depende fundamentalmente da
anamnese e do exame fisico criterioso. A recolha objectiva dos elementos
clinicos deve ser sistematizada.

A faléncia ligamentar do joelho, transforma os movimentos harmonio-
sos em movimentos anormais. O aumento da translacdo e rotacdo do fémur
sobre a tibia, caracterizam a instabilidade.

O LCA estabiliza o joelho nos movimentos de translacdo/rotacdo e
evita a translagdo anterior do fémur sobre a tibia. E o principal estabilizador
estitico do compartimento femuro-tibial externo do joelho. O LCA é cons-
tituido por uma banda de tecido conjuntivo denso. Insere-se na fosseta
antero-externa da espinha da tibia atrds do corno anterior do menisco e na
face postero-interna do condilo femoral.

Em condi¢des normais, o centro de rotacdo do joelho, situa-se
proximal a espinha da tibia antero-interna. Nas roturas do LCA e lesdes
cipsulo-ligamentares externas, a translacdo anterior da tibia acentua-se
com o avanco e mobilidades do prato tibial externo.

E sobejamente conhecida a importincia do LCA no funcionamento
normal do joelho. Anamnese cuidada e exame fisico criterioso, fazem o
diagnéstico das roturas na maioria das situagdes .

» Exame clinico no joelho instdvel:
e anamnese: histéria da doenca, quando e como comecou, 0 que se
lhe seguiu
* sintomatologia: dor, instabilidade, bloqueios, derrames hemadticos,
sinovite de repeti¢dao
e avaliacdo do desempenho profissional e desportivo.
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» Exame objectivo>*:

amiotrofias

bascula rotuliana - sinal de Smillie e Rabot
mobilidades

pontuacdo IKDC.

» Manobras meniscais:

Mac Murray
Apley

» Manobras de instabilidade do joelho:

interna/externa com o joelho em extensdo/flexdo a 30° - nas roturas
do LCA e lesdes capsulo-ligamentares externas, o centro de rotagdo
altera-se e a tibia avanca na translacdo anterior sobre o prato externo
teste de Lachman-Trilat

joelho em extensdo Dejour

pivot shift Mac Intosh

Jerk teste

gaveta anterior e posterior.

Fig. 7 — Gaveta posterior. Fig. 8 — Gaveta anterior.
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» Exames complementares nas instabilidades do joelho:

* radiografia para observar as solugdes de continuidade dssea e as
alteracdes degenerativas

* Lachman radiolégico

* ecografia com importancia duvidosa nas lesdes ligamentares e
roturas meniscais

* TAC tridimensional nos afundamentos das espinhas da tibia

* RMN ¢ o melhor exame para o diagndstico das lesdes do joelho. A
concordancia com a clinica verifica-se em 63% das lesdes liga-
mentares*. A sensibilidade é superior a 90% nas roturas meniscais.
Os valores analisados pela negativa sdo inconstantes nas lesdes cro-
nicas. Nem sempre a aparente continuidade das fibras tem corres-
pondéncia com a funcionalidade do joelho. O ligamento lateral in-
terno é perfeitamente identificado nos cortes frontais. Mink> consi-
dera que as imagens do LLI roto cicatrizado sdo idénticas aos liga-
mentos normais. A RMN ¢é também util nos diagndsticos de fractu-
ras sub-condrais edema medular e lesdes Osseas ocultas. A
condromaldcia grau III/IV, ulceragées e fissuras na cartilagem tam-
bém é possivel ser diagnosticada. O diagndstico de condromaldcia
grau | é impossivel e mesmo na artroscopia € dificil: godet positivo
a palpacdo. A RMN tridimensional permite estabelecer nexo causal
em joelhos degenerativos precedidos de traumatismos.

Fig. 9 - RMN que mostra rotura do LCA.

Moser estudou através da RMN o neo-ligamento pela técnica de Mc
Intosch. Concluiu ndo ser fidvel avaliar a funcionalidade da ligamen-
toplastia®. A presenca de artrofibrose junto ao tdnel, cyclops syndrome,
pode confundir o diagndstico e limitar a extensdo do joelho.
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Sequelas das instabilidades do joelho

Desde os tempos de Stark em 1850, que a polémica nas lesdes insta-
veis do joelho se instalou. Operar? Nao operar? Que plastia utilizar?

O respeito pelo periodo dourado de Ivan Palmer em 1938 estd em
voga. As roturas podem ser agudas < 2 semanas; sub-agudas 2/8 semanas;
crénicas > 8 semanas.

A plastia do tenddo rotuliano OTO, possui cerca de 169% da resistén-
cia do LCA e permite fixa¢do firme e estavel’. Os alo-enxertos sdo contro-
versos na preservacdo, preparacdo e transmissdo de doencgas. Os ligamen-
tos artificiais complicam-se com infec¢do activa, derrames e sinovites cro-
nicas que fragilizam a plastia.

E consensual na comunidade ortopédica que a instabilidade deteriora
progressivamente o joelho. A gravidade é proporcional a extensdo das
lesdes meniscais e cartilagineas®%!%!" A instabilidade destréi a matriz
cartilaginea e diminui a capacidade reprodutiva dos condrocitos.

Dejour e Aglietti distinguem dois tipos de roturas crénicas no LCA:
com e sem roturas meniscais !>, Nas roturas meniscais a artrose é uma
realidade 5 anos mais tarde.

A evolucdo natural para a artrose do joelho instdvel ndo operado é
aceite. Inicialmente recomendou-se como medida preventiva.

Para Henri Dejour8, as roturas crénicas tratadas conservadoramente
desenvolvem gonartrose femuro-tibial ao fim de 10 anos, nos desportistas.
Nos individuos sedentérios, passados 20/25 anos. A cirurgia por si s6, é
considerada factor desencadeante da gonartrose .

Aparentemente, a gonartrose precoce nos joelhos operados estiveis
levou varios autores Japoneses a optar pelo tratamento conservador.
Mobilizagdo precoce com joelheira articulada evita solicitagcdes exageradas
do LCA lacerado e orienta a cicatrizagcdo das fibras de colagéneo '*.

» Factores de mau prognéstico nos joelhos instiveis:

e idade

* meniscectomias associadas

* laxidez e alteracdes degenerativas, directamente relacionada com a
instabilidade residual

e plastia ndo isométrica

e lesdes condrais

e varo constitucional.

A cirurgia ligamentar ndo detém a evolucdo para a gonartrose como
inicialmente se pensava. Dejour, Kullmer, Lerat e Selmi defendem a cirurgia
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para melhorar a qualidade de vida. Giove e Castelyon sdo adeptos do
tratamento conservador.

As sequelas da cirurgia ligamentar a longo prazo ndo estdo contabili-
zadas. A curto/médio prazo hd uma melhoria clinica.

» Pressupostos para o sucesso da cirurgia ligamentar:
* isometria e isometricidade do neo-ligamento (direccio/insercdo)
* tensdo do neo-ligamento na flexdo/extensao
* reeducacdo proprioceptiva.

Fig. 10 — Posicionamento da plastia isométrico e anterior.

» Sequelas possiveis da cirurgia ligamentar:

* infeccdo

* tendinites rotulianas'® nas suturas tensas do tenddo e na recuperacio
intempestiva

* rotula baixa dolorosa

e condropatias rotulianas poés-traumaticas '® consequéncia do trauma-
tismo da cartilagem aquando da colheita do enxerto com oste6tomo

» défice de extensdo > 5° segundo Sachs em 44% dos casos

* diminuicdo da forca quadricipital em 65% dos casos segundo Sachs

e crepitacdo fémuro-patelar dolorosa'® resultado do pannus sinovial
que recobre a cartilagem

* evolucdo para a gonartrose.

A valorizagdo das instabilidades do joelho!7:13:19:20.21.22.23.24.2526 indepen-
dentemente do tratamento conservador ou cirdrgico, estd relacionada com
o desempenho e a evolugcdo para a gonartrose.

Tal como Kullmer, verificou-se na avaliacdo dos pacientes submetidos
a ligamentoplastia do LCA nos HUC com mais de 5 anos de evolugdo, !’
que a meniscectomia associada a idade, potencia as sequelas.



Avaliagdo das Sequelas em Direito Civil 219

» Andlise radiografica®:
e normal em 93,4% dos casos
¢ remodelado em 6,6% dos casos
e pré-artrose em 0,0% dos casos
e artrose em 0,0% dos casos.

Fig. 11 — Gonartrose pés-instabilidade do joelho
com 10 anos de evolucdo.

As alteragdes radiogrificas a médio prazo nos joelhos instdveis sub-
metidos a tratamento conservador ou cirirgico foram similares. A evolugdo
para a gonartrose ocorreu sobretudo a partir do 5° ano. Apesar da lentidao
na resolucdo dos processos judiciais, a maioria das gonartroses sio
estabelecidas apds os periodos legais de contestagao.

A cirurgia melhora a sensacdo de instabilidade subjectiva ou objectiva
na maioria dos casos, mas ndo altera a evolu¢do para a gonartrose.

Frank e Jackson demonstraram altera¢des artrésicas em joelhos opera-
dos e tratados conservadoramente '®.

Lucas e Stheman avaliaram as instabilidades do joelho com base na
funcionalidade'®. Défice de flexdo do joelho inferior a 10° ndo interfere
com o bom desempenho, mas imitacdes na extensdo superiores a 5° sdo
extremamente penalizadoras.

» Tipos de instabilidade do joelho:
* interna — valgo forcado com joelho flectido a 30° a tibia desloca-se
para dentro

) Classificacao da gonartrose pelos critérios IKDC:
1 — normal

2 —remodelado (ostedfitos e esclerose sub-condral)
3 — pré-artrose (interlinha < 50%)

4 — artrose (interlinha > 50%).
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externa — valgo forcado com joelho flectido a 30° a tibia desloca-se
para fora

anterior ?, gaveta anterior — joelho flectido a 90° a tibia desloca-se
para diante nas roturas isoladas do LCA

posterior, gaveta posterior — joelho flectido a 90° a tibia desloca-se
para trds nas roturas isoladas do LCP

rotatéria — roturas combinadas.

Nao € facil objectivar as instabilidades do joelho, pois variam segundo
a carga, anatomia e rotagdo femuro-tibial. O artrometro enferma das mes-
mas criticas.

Na auséncia de instrumentos de medida objectiva, quantifico as insta-
bilidades do joelho baseado na funcionalidade din&mica.

Também ndo € possivel evidenciar a orientacdo tridimensional das

fibras

do neo-ligamento na radiografia. A projec¢do no prolongamento

distal da cortical posterior na diafise femoral a frente da insercdo do LCA,
serve de referéncia ao posicionamento da inser¢do femoral do neo-liga-
mento'®.

» Na

2

radiografia € possivel observar:

orientacdo do tunel tibial intra-articular

conflitos na vertente externa e tecto da chanfradura

intercepcdo do orificio intra-articular dos tineis na linha de Blumensat
sinais indirectos do neo-ligamento mal inserido (défice de mobilidade).

Fig. 12 — Através do Lachman radioldgico para avaliar
o posicionamento da ligamentoplastia.

— translagdo 0,5cm (+)

— translagdo 0,5/1cm (++)

— translag@o 1/1,5cm (+++)

— translac@o > 1,5cm (++++).
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» Possiveis sequelas das instabilidades do joelho:
e dor
e amiotrofias
* bloqueios
e derrames
 dificuldades no desempenho profissional e na marcha
e evolucdo para gonartrose a médio/longo prazo.

Escala de Lysholm (avalia o desempenho das instabilidades do joelho):
Coxear

— ausente (5 pontos)

— ligeiro ou periddico (3 pontos)

— severo ou constante (0 pontos)

Carga

— completa (5 pontos)

— canadiana ou bengala (3 pontos)
— impossivel (0 pontos)

Resisténcia eldstica e bloqueio

— mnenhum (15 pontos)

— sensacdo resisténcia, sem bloqueio (10 pontos)

— bloqueio ocasional (6 pontos)

— bloqueio frequente (2 pontos)

— articulacdo bloqueada no exame clinico (0 pontos)

Instabilidade

— nenhuma (25 pontos)

— raramente, durante esfor¢o intenso (20 pontos)
— frequente, durante esfor¢o intenso (15 pontos)
— ocasionalmente no dia a dia (10 pontos)

— frequente no dia a dia (5 pontos)

— muito frequente a cada passo (0 pontos)

Dor

— nenhuma (25 pontos)

— inconstante e ligeira, durante esfor¢o intenso (20 pontos)
— intensa, durante o exercicio intenso (15 pontos)

— importante apés marcha superior a 25 Km (10 pontos)

— importante apds marcha inferior a 25 Km (5 pontos)

— constante (0 pontos)

Tumefacgdo

— nenhuma (10 pontos)

— com exercicios intensos (6 pontos)

— com exercicios do dia a dia (2 pontos)
— constante (0 pontos)
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Subir e descer escadas

— nenhuma (10 pontos)

— ligeira dificuldade (6 pontos)
— degrau a degrau (2 pontos)
— impossivel (0 pontos)

Agachar

— sem problemas (5 pontos)

— ligeiramente limitado (4 pontos)
— < 90° (2 pontos)

— impossivel (0 pontos)

Nivel de actividade

10 — desporto de competi¢do: nivel nacional ou internacional; futebol

9 —desporto de competi¢io: nivel inferior; futebol, héquei, gindstica

— desporto de competi¢do: squash, badmington, atletismo, ski

— desporto de competi¢do: ténis, atletismo, motocross, basquetebol, andebol
— desporto de laser: ténis, andebol, basquetebol, jogging com 5 treinos/semana
— desporto de competicio 2 treinos/semana; trabalho pesado construgdo civil
— desporto laser; trabalho moderado motorista longo curso, doméstico pesado
— desporto competi¢do ou laser: natacdo, marcha, trabalho moderado

— trabalho leve, impossivel em terreno irregular

— trabalho sedentdrio, marcha em terreno plano possivel

— incapacidade profissional

S = NN Wk WU

Fig. 13 — Gonartrose grave pés-instabilidade do joelho com 15 anos de evolugdo.

» Elementos para valorizar as sequelas nas instabilidades do joelho:
e idade < ou > 30 anos
* posicionamento da plastia
* instabilidade residual
* amiotrofias
e lesdes meniscais associadas
* desempenho profissional
e grau de artrose.
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Problematica das Lesoes Meniscais

Os meniscos sdo duas estruturas relativamente frageis, situados nos
pratos da tibia com forma semi-circular adaptando-se a superficie articular:
estabilizam o joelho, distribuem o peso e uniformizam o liquido sinovial.

As roturas dos meniscos, resultam de mecanismos indirectos, directos,
traccdo e compressdo. Ocorrem sobretudo em jovens desportistas quando o
joelho flectido fica sujeito a grande tensdo rotacional e o fémur roda com o

pé fixo.

Fig. 14 — Rotura do menisco interno.

» Manifesta¢Ges clinicas das roturas meniscais'®:
e dor na inter-linha
* ressaltos
* bloqueios por défice de extensdo do joelho nos ultimos graus
e derrames tardios por irritacio da sinovial
e amiotrofia do vasto interno.

» Manobras meniscais:
* Mac Murray — rotagdo da tibia sobre o fémur com o joelho disten-
dido desperta dor.
e Apley — joelho a 90° desperta dor a pressdo ou mobilizacdo quando
se comprime o menisco no condilo femoral e o dedo indicador
desliza sobre a interlinha articular.

Fig. 15 — Teste de Mac Murray. Fig. 16 — Teste de Appley.
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A RMN confirma o diagnéstico em 96% dos casos?’.

O tratamento das lesdes meniscais é cirdrgico.

Até ha bem pouco tempo, meniscectomia total ou parcial era a Unica
solucdo. Com as publicacdo de Arnocksy, este descreveu a vascularizacio
periférica do menisco na juncdo do ter¢o externo com a cdpsula. A recons-
trugdo meniscal passou a ser uma realidade.

A cirurgia reconstrutiva estd indicada em laceracdes do menisco longi-
tudinais < 8mm em zona vascularizada® e joelhos ndo degenerados. O
sucesso da reconstru¢do meniscal depende da capacidade técnica e patolo-
gias intra-articulares.

Como avaliar as sequelas nas reconstrucdes meniscais? Sem incapaci-
dade? Equivalente a meniscectomia? Na auséncia de bloqueios, dor,
amiotrofias do vasto interno e sinovites crénicas atribuo 0% de IPP.

Com a idade, os meniscos degeneram, mas podem manter-se assinto-
maticos. Autdpsias mostraram 60% dos meniscos rotos assintomaticos em
vida 28,

Meniscectomias em joelhos com meniscose, podem acelelarar o pro-
cesso evolutivo para a gonartrose segundo Maquet. Meniscetomias exter-
nas sdo mais artrogénicas.

Nos jovens, o risco artrogénico subsequente a meniscectomia € real.
Tal como Kullmer, tenho constatado que a meniscectomia potencia as se-
quelas nas ligamentoplastias. A gonalgia associada a meniscectomia € difi-
cil de valorar quando esta ndo estd em consondncia com a clinica.

» Crepitacdo, sinovite e hidrartrose crénica é avaliada em consonancia:
* idade < ou > 30 anos
* menisco atingido
* amiotrofias do vasto interno
* dor
* desempenho profissional
* alteragdes radiogréficas.

Fig. 17 — Condropatia pds-traumatica.
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Fig. 18 — Artroscopia do joelho. Rotura do LCA.

» Elementos orientadores para avaliar as sequelas meniscais:
* idade < ou > 30 anos
* instabilidade residual
* menisco atingido
e derrames articulares
* gonartrose.
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EM RESUMO

Tempos médios de internamento

MENISCECLOMIA «...vveviniiiieiiiciieiceece e
Sutura meniscal ........cccceiviiiiiiiiiiiie
Ligamentoplastia eXterna.........cceceeeeeeerueeeeieeeeeeeeeeeeneenes
Ligamentoplastia dos cruzados ..........ccceceevereeenenenenennenn

Tempos médios de estabilizacao

MENISCECIOMIA ....euvenviiiniiriieiererereeereeee et
SUtura MENISCAl .....eveeeieieieieie e
Ligamentoplastia eXterNa.......coccecererrerererenerenenenenieeneenes
Ligamentoplastia dos cruzados .........ceceveevvereererieeneennennnnn
Instabilidade do joelho tratada conservadoramente ............

Quantum doloris

MENISCECTOMIA ..vvvriiiieiieieeiieiieiceieeit ettt
Sutura MENISCal ....cocvevuieriiriiiiiierieeeeeeeee e
Ligamentoplastia eXterna.......cccoecerervererereeerenieeeeeneeneenes
Ligamentoplastia dos cruzados ........c.ccoceeeevveeeeeneeneceennnne

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Meniscectomia interna > 30 anos
Instabilidade residual bem tolerada
Limitacdo da flexao do joelho < 10°
Limita¢do da extensdo do joelho < 5°
Gonalgia residual
Sutura meniscal

Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Meniscectomia interna/externa < 30 anos
Instabilidade residual mal tolerada
Ligamentoplastia/meniscectomia > 30 anos
Limitacdo da flexdo do joelho > 10°
Limitacdo da extensdo do joelho > 5°
Condropatia disfuncional

Sequelas Graves (20% - 35%)
Instabilidade rotatéria complexa disfuncional < 30 anos
Instabilidade com gonartrose grave > 40 anos

.................... 60/90 dias
.................. 90/120 dias
................ 120/180 dias
................ 180/365 dias
.................. 90/180 dias

........ Moderado/Médio
........ Moderado/Médio

Médio, Consideravel
Médio, Consideravel
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Sequelas Muito Graves (> 40%)

Joelho baloigante disfuncional (35%-40%)
Gonartrose grau IV < 40 anos (40%-50%)
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CAPITULO XI

Tornozelo e Pé

O pé sacrifica todas as fungcdes
para sustentar o peso do corpo
e equilibrar o tronco...

Basiam

Introducao

O tornozelo juntamente com o pé constituem o ultimo segmento do
membro inferior. Para Basjiam o pé ao contrdario da mao, sacrifica todas as
funcdes para sustentar o peso do corpo, equilibrar o tronco e concentrar-
se na marcha.

As dificuldades e controvérsias na apreciacdo das lesdes e sequelas no
tornozelo e no pé, remontam aos primordios. Hipdcrates' aconselhava re-
duzir as fracturas do tornozelo fechadas, mas as fracturas expostas nao
deviam ser tratadas, caso contrdrio o doente morreria de gangrena. Durante
muitos anos as deformidades disfuncionais nas fracturas-luxacdes do tor-
nozelo eram tdo graves, que Paré preconizava a amputacdo primdria da
perna.

A estabilidade do tornozelo resulta da arquitectura éssea articular e
dos ligamentos. As vdrias componentes do tornozelo e do pé, juntamente
com as articulacdes sub-astragalina e médio-tarsica, funcionam em
sincronia no apoio multidirecional, durante a marcha. Compreende-se assim
que qualquer anomalia do conjunto, tem repercussdes imediatas na marcha
e nas actividades laborais e lddicas.

A valorizagdo das sequelas do tornozelo e do pé, implica pois uma
apreciagdo global e ndo pode ser aligeirada pelo perito.
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Conceitos anatomicos e funcionais

O tornozelo funciona em sincronia com a bacia, o joelho e o pé. O
binémio tornozelo/pé necessita estabilidade para suportar o corpo ao mes-
mo tempo que mantém a postura erecta e a mobilidade.

Fig. 1 — Estruturas anatémicas do tornozelo e do pé.

Estudos biomecanicos revelaram que sido necessarios 10° de flexdo
dorsal e 20° de flexdo plantar, para um bom desempenho do tornozelo na
marcha?.

A anatomia, biomecanica, forma e funcdo, funcionam em perfeita
simbiose®. O perito ndo pode avaliar individualmente qualquer desequili-
brio do pé. As arcadas plantares, dedos e calcanhar sdo almofadados para
amortecer o choque na marcha e no salto. As articulagcdes fazem os ajustes
necessarios aos precdrios e delicados equilibrios.

inversdo

30 ’ ! eversdo

20°

flexdo dorsal

o=’
==

o @z

aBb: angulo de Dijan-Annonier: 120°-125°

flexdo plantar

Fig. 2 — Mobilidades do tornezelo e do pé.
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O tornozelo situa-se na extremidade distal da tibia e do peréneo. Tem
o formato de mortalha e articula-se com o astrdgalo. Estabiliza em flexao
dorsal e é relativamente instdvel na flexdo plantar.

» A estabilidade do tornozelo depende das estruturas dsseas e ligamentares:
* maléolo peroneal e ligamento externo
* maléolo interno e ligamento deltoideu
* ligamento sindesmdtico anterior
* maléolo posterior e ligamento sindesmético posterior.

As sequelas nas lesdes do tornozelo dependem em muito da instabili-
dade residual. A contribuicdo das estruturas ligamentares para a estabilida-
de do tornozelo é individual e quanto maior for o nimero de ligamentos
lesados maior a instabilidade e a dor.

Os tenddes peroneais situados externamente, também siao estabiliza-
dores na medida em que protegem a inversdo do pé. Contraccdes inade-
quadas podem arrancar a base do 5° metatérsico.

O padrdo de lesdo ligamentar no tornozelo resulta de varias combina-
¢oes. A gravidade das entorses advém da posicdo do pé no momento da
lesdo, direccdo e intensidade. O ligamento peroneo-astragalino é o mais
atingido.

As lesdes Osseas, exigem um cabal conhecimento anatémico e
biomecanico. A ignorancia dos principios biomecanicos constitui a princi-
pal deficiéncia na avaliagdo das lesdes.

Valorizo as sequelas do tornozelo e do pé integradas na complexidade
dindmica e ndo isoladamente. Pequenas anomalias que alteram a harmonia
do conjunto, t€m por vezes repercussdes na deambulacdo e no desempe-
nho profissional, tornando-se extremamente incapacitantes. Também pe-
quenas lesdes na aparéncia podem converter as actividades laborais num
pesadelo.

» Para valorizar as sequelas do tornozelo e do pé é necessdrio:

- conhecer as estruturas anatOmicas integradas na complexidade dina-
mica e ndo isoladamente

» pesquisar anomalias que alterem a harmonia do conjunto

- saber interpretar os exames complementares numa légica condizente
com a clinica

« repercussdes na deambulacdo e nas profissdes que transmitem so-
brecarga continuada
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Exame clinico do tornozelo e do pé

O pé estd inserido numa unidade motora. Prolonga a bacia e o perito
por vezes deve pesquisar lesdes a montante. Ao contrdrio da mao que foi
concebida para a funcdo de preensdo, o pé é fundamentalmente uma estru-
tura de sustentacdo.

O homem toma contacto fisico directo e imediato com o meio ambiente,
através do pé. O pé no homem tem caracteristicas particulares especificas
que o diferenciam dos restantes mamiferos e lhe permitem a posi¢ao
ortostatica®. A localizagdo previligiada na extremidade inferior tem o gran-
de inconveniente de constantemente ser sujeito a traumatismos que o obri-
garam ao uso de proteccdo. O calcado por si s6 pode também causar
problemas e merece cuidadosa inspecgao.

O pé por muitos € considerado um simples apéndice. Apoia no solo o
calcanhar, bordo externo, cabecas dos metatdrsicos e polpa dos dedos. O
bordo interno forma a arcada plantar.

A articulagdo sub-astragalina adapta o pé a pequenas variacdes duran-
te a marcha nos movimentos de inversdo/eversdo. Em terreno irregular a
rigidez é mais evidente. Os estudos dindmicos no pé com auxilio do
podoscépio e fotopodogramas sdo fundamentais.

Fig. 3 — Visdo global do tornezelo e do pé.

» Grandes sindromes do pé?:
- dor
 deformidades
« alteragdes da marcha.

» Exames complementares:
- radiografia de face e perfil em carga
- incidéncia de Walter-Muller para estudo dos sesamdides
« TAC tridimensional
* RMN sobretudo para estudo dos tecidos moles.
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Fracturas do pilao tibial

As fracturas do pildo tibial situam-se na epifise distal da tibia. Geral-
mente s3o cominutivas e prolongam-se para a superficie articular. Sdo as
lesdes mais graves do tornozelo. Resultam de mecanismos violentos verti-
cais, normalmente quedas sobre os calcanhares. Os mecanismos de com-
pressdo destroem a cartilagem articular, cuja gravidade vai condicionar o
tratamento e as sequelas.

Clinicamente observa-se dor e edema acentuado de instalacdo subita
no tornozelo. A pressdo provocada pelo edema e a compressdo dos topos
Osseos podem necrosar a pele e converter uma fractura fechada em exposta
com todas as suas implicagdes.

As radiografias simples nas incidéncias de face, perfil e rotacdo exter-
na a 45° normalmente sdo insuficientes para definir os tragos articulares.

Fig. 4 — Reconstrugdo tridimensional da superficie articular do tornezelo.

A TAC permite a reconstrucio tridimensional da superficie articular e
define melhor os contornos dos fragmentos. A sua realizacdo é fundamen-
tal para tomar decisdes terapéuticas.

Fig. 5 — Fracturas do pildo tibial.

» Classificacdo de Muller para as fracturas do pildo tibial:
e tipo I — fracturas sem desvio
e tipo II — incongruéncia articular
e tipo III — compressdo e desvios.
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O tratamento das fracturas do pildo tibial é dificil. A avaliacdo cuida-
dosa da lesdo e a experiéncia do cirurgido sdo fundamentais. Impactacdo e
fragmentacdo do osso esponjoso agravam o progndstico. A reducdo e fixa-
¢do interna encontra nas fracturas do pildo tibial, as principais indicacdes.
Fracturas articulares cominutivas tratadas conservadoramente dao maus re-
sultados. A cirurgia beneficia a mobilidade precoce, mas o risco de necrose
dos tecidos moles € real e quando infecta, pode acabar em amputacdo. A
reducdo conseguida da superficie articular e o grau da destruicdo cartilagi-
nea influenciam o progndstico.

» Sequelas previsiveis nas fracturas do pildo tibial:

 rigidez dolorosa do tornozelo

* consolidagdes viciosas com desvios em valgo se o comprimento do
peréneo ndo foi restabelecido

* desvios de eixo que condicionam marcha dificil

* fenémenos algodistréficos

* edema crénico

* artrose.

Fig. 6 — Fractura do pildo tibial viciosamente consolidada.

» Valorizo as sequelas do pildo tibial com base no desempenho:
* dor e edema
* mobilidades
* desempenho funcional e profissional
e exames complementares.

Fracturas maleolares
As fracturas maleolares normalmente resultam de mecanismos de in-

versdo/eversdo do pé e da rotacdo externa da perna. O tipo de lesdo segue
a sequéncia e a direccdo das forcas deformantes. O mecanismo de aducio
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rompe o peréoneo. A abducdo e rotacdo externa provocam fracturas em
espiral. Contribuem com 11%3 das lesdes no tornozelo.

As fracturas maleolares clinicamente sdo caracterizadas por equimose,
tumefaccdo local e dor.

A radiografia convencional nas incidéncias antero-posterior (AP ver-
dadeira) e perfil, sdo suficientes para caracterizar o tipo de fractura. A
incidéncia (AP verdadeira) mostra a pinca articular e € obtida com a perna
rodada internamente 15° a 20°. A linha formada pelo osso sub-condral da
superficie articular da tibia e pela superficie articular do peréneo, deve ser
recta. Através das radiografias é possivel objectivar a instabilidade do tor-
nozelo, planear o tratamento e prever as sequelas.

Fig. 7 — Fractura maleolar consolidada.

E extremamente importante classificar as fracturas maleolares nio s6
porque ajuda na programagdo cirirgica, mas porque nos orienta no prog-
nostico. Existem vdrias classificacdes baseadas na clinica e em critérios
radiogréficos. A classificacio de Webber baseada no nivel da fractura é a
mais vulgarizada.

» Classificagdo de Danis-Webber para as fracturas maleolares ®:
* tipo A abaixo da sindesmose (tratamento conservador)
* tipo B a nivel da sindesmose (tratamento cirtdrgico ou conservador)
* tipo C acima da sindesmose (tratamento preferencialmente cirtrgico).

7

O tratamento das fracturas bimaleolares é conservador ou cirtrgico
consoante a classificacdo. Os objectivos sdo: reducdo anatémica, consoli-
dacdo e retoma das mobilidades indolores idénticas as desempenhadas pelo
tornozelo antes de ocorrer a lesio.

As fracturas estdveis sdo passiveis de tratamento conservador: imobili-
zacdo gessada cerca de 6 semanas seguidas de recuperacdo funcional. Nas

fracturas instaveis e com desvios, o tratamento € cirtirgico. Os objectivos
da cirurgia passam pela reducdo e manutencdo anatémica através de fixacao
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estavel que permita a mobilidade precoce da articulagdo. Reducdo insufici-
ente e lesdes ligamentares associadas sdo factores de mau progndstico’.

Nas fracturas tipo B os resultados sdo bons em 82,6% dos casos e nas
fracturas tipo C em 63,1%. Nas fracturas tipo B e C tratadas conservadora-
mente, a artrose manifesta-se em 86% das situacdes. A tendéncia actual vai
no sentido do tratamento cirtrgico. Nas fracturas tratadas cirurgicamente
diminui para 70%.

Fig. 8 — Fractura maleolar tipo C de Webber.

» Sequelas possiveis nas fracturas maleolares:
* rigidez dolorosa
* atrofia de Sudeck
* edema crénico
* consolidagdes viciosas
e pseudartrose e instabilidade
* infeccdo crénica
* lesdo osteocondral interna no astrdgalo incapacitante
e artrose degenerativa.

» Valorizo a artrose degenerativa do tornozelo baseado nos critérios de
Duquennoy modificados®:

* dor e instabilidade residual

* marcha com ou sem apoio em terreno irregular

* marcha em apoio mono-poddlico

e implicacdes da marcha ao subir e descer escadas

 alteragdes troficas locais

* mobilidades do tornozelo.
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Fracturas do astragalo

O astrdgalo € o osso mais importante do pé. Suporta e distribui o peso
do corpo em apoio monopodilico durante a marcha. E a trave mestra da
abobada plantar. Encaixa na mortalha tibio-peroneal e engrena no retropé.
Permite a mobilidade entre a tibia e o pé. Ocupa uma posi¢do previligiada
no centro das articulacdes sub-astragalina, médio-tarsica e tornozelo.

Fig. 9 — Fractura do astragalo.

Aproximadamente® 60% da superficie do astrdgalo é revestida por
cartilagem. A auséncia de insercdes musculares, as caracteristicas da
vascularizacdo e a presenca constante de liquido sinovial, dificultam a
consolidacdo das fracturas.

A necrose avascular € a complicacdo mais grave nas fracturas do
astragalo. O diagndstico pode ser feito através de radiografias. O sinal de
Hawkins € o melhor indicador da viabilidade. A necrose ocorre em 83% a
100% dos casos, nas fracturas tipo III e TV .

Fig. 10 — Necrose do astragalo p6s-fractura.
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As fracturas do astrigalo resultam de traumatismos violentos verticais
com o pé em flexdo dorsal forcada. Foram tdo comuns apds a segunda
guerra mundial que ficaram conhecidas por fracturas do aviador'. Locali-
zam-se preferencialmente no colo, apesar de ser a regido anatémica mais
resistente.

Clinicamente observa-se dor e edema muito acentuado no retropé e
tornozelo. Nas luxacdes, a pele pode estar projectada em tenda com sinais
de sofrimento vascular. Frequentemente estdo associadas a fracturas
maleolares o que denota bem a violéncia do traumatismo.

As complicacdes e o progndstico das fracturas do astrigalo sdo direc-
tamente proporcionais aos desvios e as lesdes dos tecidos moles.

A radiografia simples inicial nas incidéncias de face, perfil e obliqua
do tornozelo definem o traco. As fracturas minimamente desviadas nao
podem ser correctamente apreciadas nas projeccodes radiogréficas.

A TAC tridimensional é fundamental para programar a cirurgia e
perspectivar o prognéstico.

Fig. 11 — Fracturas do astragolo (TAC). Artrodese sub-astragalina.

As fracturas do astrdgalo sdo classificadas consoante o grau de desvio.

» Classificagdo de Hawkins'? para as fracturas do astragalo:

e tipo I — fractura vertical do colo sem desvio

e tipo II — fractura do colo desviada e luxagdo ou sub-luxacdo da
articulagdo sub-astragalina

e tipo III — fractura do colo com desvio e luxacdo do corpo em
relacdo a articulacdo sub-astragalina e tibio-astragalina

e tipo IV — fractura do colo com desvio e luxacdo da cabeca do
astragalo e escafdide tarsico.

As fracturas do astrdgalo sem desvios sdo tratadas conservadoramente:
imobilizacdo gessada, durante 8/12 semanas.
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As fracturas com desvios sdo tratadas cirurgicamente: osteossintese
com placas e parafusos. A redugdo anatémica diminui os riscos de necrose.
Os resultados sdo excelentes em 72% dos casos nas fracturas tipo I, 37,5%
nas fracturas tipo I e 24% nas fracturas tipo III'°. As fracturas tipo III/TV
tém mau progndstico.

» Sequelas previsiveis nas fracturas do astragalo '
» consolidagdes viciosas com desvios do calcanhar em valgo/varo
+ pé plano doloroso
+ pseudartrose disfuncional
+ osteomielites crénicas
» edema crénico do pé e tornozelo
- alteragdes tréficas do pé
+ sindromes canalares
+ necrose avascular
- artrose do tornozelo, sub-astragalina e astrdgalo-escafoideia.

Valorizo as sequelas das fracturas do astrigalo segundo a pontuagdo
de Hawkins > modificada.

Fracturas do calcaneo

As fracturas do calcaneo normalmente resultam de quedas de locais
elevados sobre os calcanhares. Os mecanismos de lesdo geralmente estdo
associadas a forcas de tor¢do e compressivas directas ou indirectas.

Desde que o homem assumiu a postura erecta ¢ comecou a desafiar as
forcas da natureza, tem sido uma lesdo frequente. Em 10% dos casos estdo
associadas a fracturas na coluna e contribuem com 60% das fracturas no
retropé 4,

Clinicamente observa-se dor e edema no seio do tarso e no retropé.

Radiografias simples nas incidéncias: antero-posterior, perfil e axial do
calcaneo sdo suficientes para diagnosticar a maioria das fracturas. As inci-
déncias obliquas sdo uteis para definir a incongruéncia articular. Mesmo
assim muitas vezes € dificil avaliar a extensdo e gravidade das lesdes e o
recurso a TAC impdem-se.

A TAC tridimensional permite identificar os vdrios fragmentos, o ta-
manho e observar o grau de destrui¢do articular. Hoje em dia tornou-se
imprescindivel no planeamento cirdrgico.
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Fig. 12 — Fractura do calcaneo. Reconstrugdo tridimensional (TAC).

As fracturas do calcidneo sem desvio e que ndo envolvam a superficie
articular sdo tratadas conservadoramente: imobilizagdo gessada durante 4
semanas seguidas de fisioterapia.

As fracturas do calcdneo por esmagamento intra-articulares sdo poten-
cialmente graves. Citando Cotton, o homem que fractura o calcdneo estd
liquidado para o trabalho. O principal objectivo da cirurgia passa pela
reconstrucio da superficie articular e evitar que o angulo de Bohler, forma-
do pela intersec¢do do processo anterior e apex da superficie articular
posterior com outra que une este dltimo ponto e o topo mais alto da
tuberosidade posterior, fique invertido.

Apesar dos avancos nos materiais de osteossintese, o calcaneo é for-
mado por osso esponjoso que desmorona facilmente e a articulagdo sub-
astragalina estreita. A fragmentaridade inviabiliza a reconstrucdo da super-
ficie articular. Artrodese sub-astragalina, tripla artrodese astragalo-
escafoideia e calcineo-cuboideia estdo indicadas em situagdes limite.

Os resultados nas fracturas complexas da calcdneo sdo sobreponiveis
independentemente do método ser conservador ou cirdrgico!® segundo
Palmer. Para Pozo'®, 76% das fracturas cominutivas do calcineo tratadas
conservadoramente, obtiveram bons resultados clinicos apesar de radiolo-
gicamente apresentarem artrose sub-astragalina.

» Sequelas previsiveis nas fracturas do calcineo'”:

* dor no retropé por alargamento transversal do calcanhar e compres-
sdo dos ramos terminais do nervo tibial

* rigidez dolorosa

* edema crénico

e atrofia de Sudeck

* marcha dificil e dolorosa

* artrose médio-tarsica que limita as mobilidades da articulagdo sub-
-astragalina



Avaliagdo das Sequelas em Direito Civil 241

* anquilose dolorosa que limita a marcha em profissdes que sobem e
descem escadas

* consolidagdes viciosas com pé plano/cavo, varo/valgo: angulo for-
mado pelo astrdgalo/calcaneo 15°25°. No pé plano estd aumentado.
No pé cavo estd diminuido.

Fig. 13 — P¢é plano doloroso p6s-fractura do calcaneo.

Para valorizar as sequelas do calcdneo a primeira questdo que o perito
coloca € saber se estd perante um pé plano. Para isso, lanca mao dos
exames radiograficos: o angulo de Moreau Costa Bartani® estuda a
abobada plantar. O vértice localiza-se no ponto mais baixo da cabega do
astragalo e os lados nos pontos mais baixos do calcidneo e cabeca do
primeiro metatarsico (125°130°).

O pé plano € frequente nas fracturas do calcaneo. Resulta do afunda-
mento da abobada plantar. Deformam o retropé em valgo’. No pé cavo, a
altura da abobada plantar estd aumentada. A marcha é muito dolorosa
incapacitante. No pé plano, calcdneo valgo e ante-pé pronado, a carga
mal suportada e a marcha dolorosa.

[N ¢

Valorizo as sequelas do calcineo seguindo os mesmos principios das
fracturas do astragalo.

Instabilidades do tornozelo

A estabilidade do tornozelo é-lhe conferida pelas estruturas ésseas e
capsulo-ligamentares. Os ligamentos sindesmoéticos que mantém unidos a
extremidade distal da tibia e do perdneo, resistem as forcas axiais e
rotacionais '%.

As entorses do tornozelo sdo as lesdes articulares mais frequentes.
Contribuem com cerca de 25% das lesdes desportivas’. Resultam de vdrias



242 Francisco Manuel Lucas

combinacdes nos movimentos de inversdo ou eversdo forcados do pé. A
inversdo atinge as estruturas ligamentares externas e a eversdo, os ligamen-
tos internos. As fracturas a nivel do perdneo distal normalmente estdo
associadas a lesdes dos ligamentos sindesmoticos.

As entorses do tornozelo sdo classificadas consoante o grau de lesdo
ligamentar: grau I, lesdo intersticial; grau II, rotura parcial sem instabilida-
de; grau III rotura completa.

As entorses grau I sdo as mais frequentes, entorses simples.

Clinicamente observa-se tumefaccdo, dor, sensacdo de inseguranca e
fraqueza muscular com o pé invertido.

» O perito deve explorar sistematicamente:
* mecanismos de lesdo
e ligamentos internos e externos do tornozelo
* trajecto da bainha dos tenddes peroneais
* movimentos forcados varo/valgo do tornozelo
* gavetas anterior/posterior.

Radiografias com inclinagdo astrdgalo/mortalha do tornozelo > 10°
confirmam as entorses graves.

Fig. 13 — Radiografia em inversdo do tornezelo
que mostra a inclinagd@o da astragalo

A Ressondncia Magnética Nuclear nos diagndsticos duvidosos
visualiza eventuais lesdes condrais do astrdgalo.

O tratamento das entorses ligeiras do tornozelo é conservador: imobili-
zagdo inicial por curtos periodos com ortétese, seguida de recuperagdo
funcional durante cerca de seis semanas. Nas entorses graves, o tratamento
ciriirgico é equacionado embora com resultados semelhantes ao tratamento
conservador.
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» Sequelas possiveis nas entorses do tornozelo

Fig. 14 - Entorse grave com lesdo condral do astrdgalo (RMN).
20.21.

instabilidades créonicas com marcha e permanéncia em pé dificil e
dolorosa*

edema crénico

alteragdes propioceptivas da articulagdo e miusculos peroneais
lesdes condrais e alteragdes degenerativas na articulacio

dor no seio do tarso em 20% dos casos .

Avalio as sequelas nas instabilidades do tornozelo com base no de-
sempenho: dor, edema e instabilidade.

Fracturas dos metatarsianos e dos dedos

Os metatarsianos e os dedos fazem parte do dltimo segmento funcional
do pé. A porcdo anterior do pé é formada pelas articulacdes tarso-metatar-
sianas, articulacdo de Lisfranc, cinco metatarsianos e cinco dedos.

As fracturas dos metatarsianos normalmente resultam de traumatismos
directos na regido dorsal do pé.

Fig. 15 - Luxacdo de Lisfranc.
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A gravidade das sequelas depende da localizacdo e grau de destruicdo
dos tecidos moles e estruturas vasculo-nervosas.

As fracturas da base do 5° metatarsiano sdo frequentes e podem resul-
tar de mecanismos de avulsdo dos tenddes peroneais.

Clinicamente sdo caracterizadas por dor na regido dorsal do pé a
compressdo, equimose e tumefaccao.

Radiografias simples nas incidéncias: antero-posterior, obliqua e perfil
definem o traco.

Fig. 16 — Fractura da base do 5° metatarsiano.

As fracturas dos metatarsianos extra-articulares sem desvio sdo trata-
das conservadoramente: imobilizacdo gessada durante 2/4 semanas. A ci-
rurgia reserva-se para as fracturas articulares com desvio plantar quando se
prevé surgirem consolidagdes viciosas dolorosas, metatarsalgias ou necrose.

As fracturas dos dedos do pé sdo bastante frequentes e dolorosas.
Resultam de traumatismos directos contra superficies duras.

Clinicamente sdo objectivadas por dor e edema local.

A radiologia simples demonstra correctamente o traco de fractura.

O tratamento das fracturas dos dedos geralmente é conservador: imo-
bilizacdo ao dedo adjacente durante 2 semanas tem efeito antdlgico e previne
os desvios.

Consolidagdes viciosas com angulagdes plantares e alteracdes na marcha
impdem correcgdo cirdrgica. Dores residuais e encurtamentos podem ocorrer.

As fracturas do hdlux sdo mais especificas que as restantes fracturas
dos dedos. A radiografia simples confirma o diagnéstico.

As lesdes do hdlux sdo muito dolorosas e requerem imobilizagdao du-
rante 2/4 semanas. As fracturas intra-articulares desviadas podem necessi-
tar cirurgia.

O primeiro dedo ¢ fundamental para o impulso durante a marcha.
Alteracdes axiais e rotacionais repercutem-se no bom desempenho do pé.
Anquiloses no hdlux pds-traumdticas mesmo em posicdo funcional sio
bastante incapacitantes e alteram a marcha, hdlux rigidus.
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Avalio as sequelas dos metatarsianos e dos dedos do pé mediante a
clinica e o desempenho.

Roturas do tendao de Aquiles

As roturas do tenddao de Aquiles sdo raras. Resultam normalmente de
contrac¢Oes forcadas em acidentes desportivos em atletas de fim de semana.
A maioria das roturas ocorrem em zonas pouco vascularizadas: 2/6cm
proximais a zona de inser¢ao®.

O diagndstico é simples: dor e impoténcia funcional imediata.

Clinicamente a palpacdo nota-se uma zona depressiva apds retraccao
proximal do tenddo. O teste de Thompson é positivo: a flexdo plantar do
tornozelo € ineficaz a compressdao dos gémeos.

A ecografia e/ou RMN complementam o diagndstico.

O tratamento € conservador ou cirdrgico. O tratamento conservador
obriga a imobiliza¢cdes gessadas durante 8/10 semanas. A reconstrugdo
cirdrgica melhora a for¢a na flexdo plantar, encurta a consolidacdo e dimi-

nui o risco de nova rotura. Contudo, tem mais complicacdes.

Fig. 17 — Rotura do tenddo de Aquiles (RMN).

Os resultados funcionais sdo idénticos no tratamento conservador e
cirdrgico .

» Sequelas possiveis nas lesdes do tenddo de Aquiles:
e dor
* limitacdo na flexdo plantar
e diminui¢do da forga.

Avalio as sequelas nas lesdes do tenddo de Aquiles consoante o de-
sempenho e as mobilidades.
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EM RESUMO

Tempos médios de internamento
Fracturas maleolares ...........ccoeoeouieiiiiiiieiiie e 6 dias
Fracturas dos dedOS .........oooecuiiiieiiie e 3 dias
Fracturas do astra@alo .........c..cceceeieiriiiniienieceeeeeeeeteee e 8 dias
Fracturas do CalCANEO .........cueeeeiiiieiiiiceeee e 8 dias
Fracturas do pilao tibial ........cc.ccccveiiiiiiiiiiiiiiiiiececeeceee e 10 dias
Fracturas dos 0SS0S d0 tarSO .........ececuviiieiiiieeiiie et e 8 dias
Facturas dos metatarsianos .............cocveeeeiuieeeiiieeeiireeeereeeeereeeeereeeeereeeeeareeeennes 5 dias
Roturas do tendao de AQUILES .........ccuvuerieuerieenieinicinicincieceeeeieee e 6 dias
Roturas dos teNAOES .........ccceeeeivieeiiiieeeiiee ettt et eete e et eeeree s 5 dias

Tempos médios de estabilizacao
Fracturas maleolares ...........ccceeeeviiiiiiiiiciiecece e 90/180 dias
Fracturas dos dedos .........oooevieiiiiiiieieececeee e 30/60 dias
Fracturas do astragalo .........c.ccecveiiiiiiiinininincneeeeceeeeeee e 180/365 dias
Fracturas do CalCaneo .........cc.ocoevuieieeiiiieiiie e 180/365 dias
Fracturas do pilao tibial .........cccoeoeiieiieiieieeeee e até 2 anos
Fracturas dos 0SS0S d0 tarSO ..........coeveeeeeiieeeiiee e 90/180 dias
Facturas dos metatarSianos ..............cceeeeeeeueeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeereeeeeeesee e 60/120 dias
Roturas do tenddo de AqUiles ..........cccceevveieiiieieiiiiiiieeeeeceeee, 120/180 dias
Roturas dos tendOEs ..........cceeeeeueeiieiiieeiieeeeceiee et 90/120 dias

Quantum doloris
Fracturas maleolares ...........cocoeeveviiieiiieiciiec e Moderado/Médio
Fracturas do astragalo .........c.ccceoeeiinienieiiinienieieieeeeeeeee Meédio/Consideravel
Fracturas do calCaneo ............ccoovveeeeiiieiciiieceeiee e Médio/Consideravel
Facturas dos metatarSianos ..............cocveeeueeeeueeeieeeeeeeireeeeeeeeeeeneeens Moderado/Médio
Fracturas dos dedos .........ccccoeeirenienincnieniineieceecreeeeeeee Ligeiro/Moderado
Roturas do tenddo de Aquiles ..........ccoeoveiiiiiiiniieiiiiiieiene Meédio/Consideravel
Fracturas do pildo tibial ..........cccooevininininiiieene Consideravel/Importante
Instabilidade do tOrnOZelo .........c..cooveeeueeeoieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee Moderado/Médio
Roturas dos tendOes ..........cc.ecevvieeeiriieeiirieeeeiiee et Moderado/Médio

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Talalgias
Metatarsalgias
Perda do 5° raio
Sindrome do canal tarsico
Instabilidade ligeira do tornozelo
Fractura do calcaneo sem envolvimento articular
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Dor crénica e edema ligeiro do tornozelo
Limitacdo moderada das mobilidades do tornozelo
Rotura do tenddo de Aquiles sem alteracdo da func¢do

Sequelas Moderadas (5% - 15%)

Artrose sub-astragalina

Pé plano/cavo pés fractura

Pé cavo/valgo pés fractura

Exostoses plantares

Perda do 1° raio disfuncional

Artrose do tornozelo disfuncional

Necrose do astrdgalo

Alteracdes tréficas de Sudeck

Rotura do tenddo de Aquiles disfuncional
Fractura do calcineo com envolvimento articular
Dor crénica do tornozelo e edema acentuado
Rigidez do tornozelo

Cicatrizes na regido plantar disfuncionais

Sequelas Graves (20% - 35%)

Astragalectomia disfuncional

Artrodese do tornozelo disfuncional

Perda de todos os raios

Ulcera plantar disfuncional que impede o uso de calgado

Sequelas Muito Graves (> 35%)

Amputacio trans-tdrsica, Chopar (35%-45%)
Amputacdo médio-tarsica, Lisfranc (35%-45%)
Osteomielite crénica do pé (35%-40%)
Amputacio do tornozelo (40%-50%)
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CAPITULO XII

Sequelas Traumaticas nas Criancas e nos Adolescentes

As Criancas e os Adolescentes nem
sempre sdo tdo felizes quanto o
decidem ou deviam ser...

Introduciao

Com o desenvolvimento da sociedade moderna, as lesdes traumaticas
nas criangas e nos adolescentes aumentaram em ndmero e gravidade nas
ultimas décadas '

Comparativamente aos ossos maduros e relativamente estdticos dos
adultos, nas criancas hd diferencas estruturais, biomecanicas e fisioldgicas.
Os resultados funcionais estio em mudangas permanentes.

A cartilagem de conjugacdo ¢ constituida por tecido especializado
préprio de seres esqueleticamente imaturos. Propicia o crescimento longitu-
dinal e transversal. Estas caracteristicas proporcionam diversos padrdes de
fracturas.

Nas criancas o poder de cicatrizagdo € rdpido e a capacidade de remo-
delagdo 6ssea é grande. A resisténcia dos ligamentos na zona de inser¢do e
capacidade de recuperacdo das mobilidades € superior a dos adultos. Até
mesmo as articulagdes sujeitas a longos periodos de imobilizacdo evoluem
favoravelmente nas criancas e jovens. Essas particularidades merecem al-
gumas reflexdes do perito, ao valorizar as sequelas nas criangas.

Desvios da epifise em fracturas na zona de crescimento ocorrem desde
o tempo em que os animais existem no planeta. Paré, em 1914% descreveu
dois casos de disjuncdo epifisdria. Foi um dos primeiros autores a assinalar
a confusdo diagndstico/luxagdo/separacdo da fise.

A primeira classificacdo fisaria foi proposta por Foucher? em 1860.

Ollier, em 1967, documentou melhor o plano de clivagem fisaria.
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O professor Poncet de Lyon' descreveu bloqueios de crescimento e
deformidades subsequentes a lesdes das fises.

Em 1867, Holmes explicou a paragem do crescimento.

Foi de facto nos fins do séc. XIX, que se estabeleceram critérios
precisos. As placas de crescimento dsseo estabilizam em tempos diferentes.

As lesdes e sequelas nas criancas reflectem o tempo que a fise perma-
nece aberta.

Fig. 1 — As criangas ou adolescentes tém direito a ser felizes.

Conceitos anatéomicos da cartilagem de crescimento

O crescimento na crianca ndo é uma anarquia improvisada. Bem pelo
contrdrio. E um fenémeno bem delineado e programado. Os traumatismos
perturbam a evolugdo normal.

» Factores que influenciam o crescimento na crianga:
e genéticos (seguramente 0s mais importantes)
e alimentagio
* doencas
 fracturas.



Avaliagdo das Sequelas em Direito Civil 251

As alteracdes dos habitos alimentares foram o principal responsdvel
pelo aumento da estatura nas novas geragdes do mundo civilizado.

A sub-nutricdo e as alteracdes hormonais promovem baixa estatura.
Processos infecciosos afectam a irrigacdo sanguinea e perturbam o cresci-
mento.

A semelhanca dos materiais inertes, os tecidos 6sseos nas criangas
possuem propriedades especificas. Podem ser medidos e determinados.

A substincia material da fise é a cartilagem. Estd “ensanduichada” por
estruturas 6sseas em ambos os lados. Na extremidade epifisdria a matriz
estd impregnada com células espalhadas na camada germinativa. No extre-
mo metafisario, as células estdo hipertrofiadas.

Nao € pois indiferente o local da lesdo 6ssea na crianca ou adolescente
em crescimento. O clinico, com pouca margem de erro pode prever as
sequelas quando observa as radiografias no momento da lesdo.

Pawels demonstrou que a placa de crescimento responde assimetrica-
mente nos traumatismos e reorienta-se perpendicularmente as forcas de
reaccdo. O peridsteo transmite as forgas a placa.

A zona da epifise aumenta durante o crescimento. A velocidade de
crescimento longitudinal varia nos diferentes 0ssos.

Rang* colocou a seguinte questdo: por que € que a falange ndo é tdo
comprida como a tibia? A espessura da placa de crescimento na falange ¢é
substancialmente mais fina.

A cartilagem de crescimento € perpendicular as linhas de forca e
assegura o crescimento longitudinal. E uma zona extremamente fragil situada
na junc¢do da epifise com a diafise.

Camadas celulares que constituem a cartilagem de crescimento de
proximal para distal:

B (basal)
e P (proliferativa)
e H (hipertréfica)

* O (ossificacdo provisoria).

Fig. 2 — Camadas celulares que
constituem a cartilagem
de crescimento.
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Classificacao de Salter Harris

Os clinicos, quando avaliam as lesdes fisdrias osteo-articulares em crian-
cas ou adolescentes, ndo questionam as classificacdes. Contudo, quando
estas sdo bem elaboradas melhoram a comunicacdo entre eles. Os diversos
pardmetros devem ser usados como denominador comum.

Actualmente a classificagdo de Salter Harris® é a mais usada. Os seus
autores acreditaram na utilidade terapéutica e no valor progndstico das
sequelas. Com o passar do tempo, muitos clinicos tém questionado esta
realidade.

A classificacdo de Salter Harris é determinada com base no mecanis-

mo de lesdo e relagdo traco de fractura/placa de crescimento.
Classificacdo de Salter Harris:

Tipo I - fractura na transicio da camada hipertréfica e ossificacao
proviséria, seguindo o plano das camadas. Ndo interfere
com a camada basal nem com a camada proliferativa. Ini-
cialmente foram associadas ao escorbuto e raquitismo. Sdo
frequentes em neo-natais. O tratamento € conservador e
progndstico bom.

Tipo I — fractura semelhante ao tipo I, mas a partir de certa distan-
cia, o traco dirige-se para a metifise e forma como que um
tridngulo (sinal de Thurston Holland). A fractura tipo II
frequente a partir dos 10 anos. Regra geral o tratamento é
conservador e o progndstico favoravel.

Tipo Il — fractura também na cartilagem hipertréfica e zona de
ossificagdo provisdria. O traco dirige-se para a epifise ap0Os
atravessar a camada basal e prolonga-se até a superficie
articular. Nas fracturas tipo III todas as camadas de cresci-
mento sdo atingidas. Fracturas que inicialmente nao apre-
sentam desvios podem perder a reducdo com as imobiliza-
¢Oes gessadas. O tratamento € cirdrgico e o progndstico é
reservado. Encurtamentos e desvios sdo possiveis nestas
fracturas com fusdes prematuras da fise.

Tipo IV — fracturas semelhantes as fracturas tipo III, mas o traco de
fractura prolonga-se para a metafise neste caso. O trata-
mento € cirdrgico e o progndstico reservado. Redugdes
abertas ndo impedem a interrup¢do parcial do crescimento.
As sequelas nas fracturas tipo IV sdo potencialmente graves.

Tipo V — fracturas tipo V, neste caso as forcas compressivas esmagam
a cartilagem e a camada germinativa desorganiza-se estrutu-

[¢N
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7z

ralmente. A lesdo é a nivel da célula. O diagndstico precoce
¢ virtualmente impossivel quando ndo se observam fracturas
ou luxagdes. Este tipo de fracturas pode confundir-se com
fracturas do tipo I e vérios autores questionam a sua existén-
cia. O tratamento imediato ndo existe e o progndstico é mau.

As lesdes que atingem a camada germinativa da cartilagem em cresci-
mento, podem ter sequelas graves.

A radiografia da bacia e do punho permite com alguma margem de
erro, avaliar o potencial de crescimento na crianga. Tabelas de Green-
Anderson e gréficos de Moseley podem servir de orientagdo.

Fig. 3 — Fractura em “ramo verde” da extremidade distal do radio.

» Em suma:
* fracturas tipo I/Il tém bom progndstico. Com algum rigor as seque-
las podem ser previstas no momento da lesdo.
* fracturas tipo III/IV tém progndstico reservado.
 fracturas tipo V sdo de dificil prognéstico, como ja vimos.

» Sequelas possiveis das fracturas epifisarias nas criancas:
e encurtamentos/alongamentos
* desvios de eixo frontais, varo/valgo
e desvios de eixo laterais, antecurvatum/recurvatum
e desvios de eixo combinados.

Tempo médio de estabilizacdo nas fracturas das criancas
As lesdes osteo-articulares nas criangas sdo substancialmente diferentes

das dos adultos. Os principios gerais no tratamento das lesdes e na valori-
zacdo das sequelas s@o semelhantes, embora com algumas particularidades.
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As fracturas incompletas, ramo verde, sdo especificas das criancas. A
elasticidade do tecido 6sseo e espessura do peridsseo propiciam condicdes
ao estimulo do crescimento.

Nas fracturas diafisarias dos ossos longos, a capacidade de crescimen-
to estd aumentada. A consolidacdo, remodelagdo, recuperagdo, dinamismo
e hiperactividade sao também muito rdpidas, o que obriga o perito a rever
os tempos médios de consolidagdo, comparando com os adultos.

Aspectos negativos influenciam também de forma decisiva, a cura das
lesdes e a evolugdo das sequelas nas criancas.

As lesdes fisdrias necessitam vigilancia apertada. Os tempos médios de
estabilizacdo s@o substancialmente reduzidos relativamente aos adultos.

A pseudartrose é excepcional e sé ocorre em condicdes muito adversas.

Os disturbios psicolégicos, nao sendo complicacdes directas sdo relati-
vamente frequentes nesta faixa etdria. A crianca torna-se o centro das
atencdes nos periodos de doenca. Nestas situacdes, € possivel adoptar
posturas com limitagdes funcionais e claudicagdo, dificeis de irradicar para
chamar a atencao.

Os sindromes de conversao fixionam rigidez articular e o acompanha-

7

mento psiquidtrico é aconselhavel.

Quantum doloris nas Criancas

A valorizacdo do quantum doloris na crianga é complexa’. A dor
fisica e psiquica é enquadrada na mesma escala dos adultos mas nio é bem
assim. Pequenos seres indefesos ficam privados do ambiente familiar e
vilipendiados num mundo desconhecido de tortura.

Citamos a autoridade da poesia da dor na crianca do pediatra Dr.
Janudrio:

[...] esse “enigma colossal”.

O que se pode saber do que so

se sente. As criancas operadas. O arco do
trabalho da dor. A sedugdo, a confrontagdo,
a reconciliacdo. O ndo dito. O ndo escrito.
A dor evidente. A dor de exclusdo de

partes, a dor provdvel, a dor adormecida.
A dor. A dor que passa. A dor quieta.

A dor mitigada. A dor. A dor. A dor adiada.
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A dor tolerada. A dor inadequada. A dor
negada. A dor. A dor convocatoria.

A dor insistente. A dor dos nossos meninos.

“O que se pode dizer do que se ndo sabe”. |...]

Como posso avaliar o que ndo sei?

Nos dias de hoje, em que cada um de nés vale pelo que produz, o
atraso representa perda de chance, irrecuperdvel no mundo desenfreado da
competicao.

O prejuizo estético deve ser por vezes valorizado e enquadrado no
quantum doloris. Cicatrizes aparentes em zonas expostas e visfveis na face
e joelhos sobretudo em meninas, repercutem-se gravemente no ambiente
social e no rendimento escolar. Reflectem-se mais tarde na adolescéncia
em comportamentos menos proprios da idade.

» Elementos para valorizar o quantum doloris na crianga:
e tipo de lesdes
* numero de intervengdes cirdrgicas
e tempo de imobiliza¢des gessadas
* numero de anestesias
* horas de brincadeira proibidas e perdidas em hospitais e centros de
recuperacao
* a dor, caréncia de afecto
* 0 imagindrio da mutilagdo
e implicacdes do dano estético no quantum doloris
e desempenho escolar
e perda de chance
e expectativas profissionais
e procuro anotar todos os ses.

Sequelas nas Criancas e nos Adolescentes — problemas médico-legais

A estratégia para avaliar as sequelas traumadticas na crianca e no ado-
lescente € necessariamente diferente do clinico que trata e do perito que
avalia?®. Ambos se baseiam num diagndstico estabelecido.

A morbilidade tem vindo a diminuir. Os internamentos sao mais curtos
e menos agressivos. Os esfor¢os educativos e formativos melhoraram.

O exame clinico na crianga ¢ em tudo semelhante ao do adulto. O perito
deve ouvir os pais e educadores para o relatdrio ficar completo. Por vezes, o
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testemunho dos relatos sdo impressionantes e verdadeiramente dramaéticos.
Procuram num discurso excessivo e exagerado contar a sua histéria.

O perito precisa argumentar, saber dissociar e sintetizar. Nunca se
pode deixar influenciar e tem de resistir psicologicamente a catdstrofes de
grande dimens@o. Por fim, agrupo os elementos clinicos e as informacdes
complementares.

Como estabeleco a data de consolidagdo na crianca?

O ideal seria no fim do seu crescimento. No entanto, por questdes que
se prendem com a funcionalidade da justica e das reticéncias da familia, é
semelhante a do adulto.

Seria boa norma reavaliar as incapacidades nas situagdes mais com-
plexas, no fim do crescimento: 16 anos nas meninas € 18 anos nos meninos.
Desvios dos eixos, epifisiodeses, coxas magnas e encurtamentos alteram a
evolugdo com a puberdade num intervalo de varios anos.

Algumas lesdes fisdrias nao sdo diagnosticadas no momento do aci-
dente, mas s6 mais tarde quando ja se verificam desvios dos eixos. O
médico tem o dever de alertar a familia a data do traumatismo para eventuais
alteracdes futuras nas lesdes fisdrias que devem ser acompanhadas clinica-
mente.

A hérnia discal pds-traumdtica® no adolescente é uma realidade. Estabe-
lecer o nexo de causalidade é controverso. O progndstico e recuperagdo das
lesdes neuroldgicas na crianca é globalmente mais favordvel que no adulto.

Espondilolises/espondilolistesis sdo avaliadas com reserva nos deslo-
camentos rotatdrios.

» No parecer deve constar:
* tipos de lesdo
* tratamentos
e estimativas aproximadas do ndmero de intervengdes cirdrgicas
 influéncia nefasta nas articulagdes adjacentes
* dismetrias dos membros.

» Sequelas previsiveis nas lesdes fisarias®:
* desvios de eixo
e encurtamento/alongamento do segmento.

Em boa verdade, sou de opinido que nao se deve valorizar em definiti-

vo as sequelas em criancas com lesdes complexas, até o crescimento estar
concluido.

" Alongamentos e artrodeses devem ser realizados preferencialmente no fim do crescimento.
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Os tratamentos, encargos educacionais e sobrevivéncia econdmica fa-
miliar, devem naturalmente ser salvaguardados desde inicio.

Em 1989, Rousseau propds um esquema para valorizar as sequelas
osteo-articulares nas criangas?>.

Al
Fig. 4 — Osteogénese imperfeita.

O perito nunca pode esquecer que as criangas sdo seres indefesos em
desenvolvimento e a avaliacdo deve ser dindmica. Por vezes, é necessario
prolonga-la no tempo.

» Em suma:

Incapacidade parcial
e periodo que privou a crianca das actividades lidicas ou escolares.

Quantum doloris

e danos psicoldgicos

* sofrimentos morais resultantes da separacdo do ambiente familiar
* estadia num ambiente que lhe € hostil representado pelo hospital
* horas de brincadeiras perdidas

e expectativas inseridas no momento.

Incapacidade permanente
* as sequelas na crianca sdo susceptiveis de evoluir no sentido do
agravamento ou melhoria.

Prejuizo estético
e variavel.
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Prejuizo juvenil

e ¢ extremamente dificil quantificar e continua a ser objecto de dis-
cussdo nas especialidades. As sequelas podem conduzir a limitacdes
futuras na crianca. Devem ser adequadamente previstas na indemni-
7agao.

Prejuizo de afirmacio pessoal
e avalia as capacidades da crianca poder desfrutar os prazeres da vida
proprios da idade e implicacdes futuras.
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CONCLUSAO

Isencdo, imparcialidade, competéncia
e rigor, sdo requisitos indispensdveis
para honrar a missdo pericial...

Finalmente

Finalmente, vamos reflectir...

Apesar de procurar solugdes, deixo agora, peritos, que a vossa mente
vagueie.

Ofereci a discussdo. Propus e sugeri pistas. Desiludirdo o autor se se
considerarem iluminados ao lerem este manuscrito. Nao ficam de modo
algum munidos de todos os elementos para valorizar o dano.

Que diabo, a dor fisica e da alma que ndo sdo a nossa, merecem ser
respeitadas. Enquanto observo pela janela um velho fragil sem idade... de
casaco gasto e marcha vagarosa... empurrado pelo arado, vou escrevendo
estas palavras nas tiérras d’al Mirandum.

Chove copiosamente. O vento obriga-o a dobrar-se como um arci-
preste em descampado, visitado apenas pelos pdssaros do vento. Os torno-
zelos ja claudicam. Estd prestes a partir!

O saber fazer comporta com certeza a experiéncia clinica, na especia-
lidade que me preocupa. E preciso igualmente explicar e compreender os
seus limites. A técnica pericial ndo é o Unico elemento que estd aqui em
jogo. Factores alheios podem comprometer a qualidade do gesto e algumas
situacdes sdo fruto das circunstincias. Outras nem foram abordadas.

O saber vigiar ¢ muito importante e representa uma falha grave no
sistema. Cerca o médico em falta. A vigilancia e a adaptacdo as situacdes
de cada momento definem a grandeza da sua ac¢do que permanece insubsti-
tuivel. Serd licito realizar pericias sem formagdo clinica bastante acumulada?
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Com efeito, a conduta que rodeia e acompanha o desempenho do
médico enquanto perito, asseguram por assim dizer, a proteccdo médico-
-legal da restante equipa juridica. E necessdrio salvaguardar a imagem da
classe. Em sequelas semelhantes, como é possivel arbitrar percentagens tdo
dispares como vemos, por vezes?

Ao elaborar o relatério, tento projectar parte de mim no sujeito a avaliar.
O sentir daquilo que aconteceu, é a resposta a questdes que porventura
nunca antes tinha colocado.

Como em qualquer gesto na vida, tenho consciéncia da subjectividade
inconsciente, direito a diferenca, fundamento criativo, laténcia ideoldgica e
importancia do sujeito humano, perante as minhas limitacdes.

Quando funciona a identificacdo projectiva pondo de lado as emo-
cdes, o respeito pelos valores humanos na sua esséncia, a desmistificacdo
de imagindrios ganhos secunddrios e visdes alucinatdrias, estdo criadas as
condicdes para elaborar um relatério minimamente linear e isento, numa
l6gica descritiva.

A radiografia ndo tem alma nem a dor é passivel de medicdo com fita
métrica. O sinistrado deve ser avaliado num todo. O valor do exame com-
plementar isolado é relativo. A ciéncia mantém as limitagdes temporais e a
verdade cientifica de hoje é a negacdo de amanha.

O perito tem naturalmente as suas dividas. E legitimo. Um alerta para
o seu “poder sem limite”:
* amputa-se a cabeca do fémur e substitui-se por artroplastia da anca
* amputa-se a articulacdo do joelho e aplica-se uma dobradica metélica
* amputa-se 0 menisco e a artrose aparece
* amputa-se... amputa-se... € o sinistrado nio tem direito a indemniza-
¢do. Isto ndo pode acontecer!

A sensibilidade médica para avaliar o sofrimento fisico e moral, nor-
malmente estd aligeirada. Aviva-se, frente aos poderosos. Aprecia-se quando
alguém que lhe é grato ou o préprio, vivenciam situagdes semelhantes.

E a crianca que sonhava ser poeta e ficou sem bracos na cadeira de
rodas. Guardo na retina uma delas. Num dia chovendo fios de dgua cerra-
dos com sopro de vento, ao entrar no Instituto, trazia nos olhos rasos
d'dgua humilde tristeza. A alma definhava como uma borboleta enredada
em teias de aranha. H4! pois claro... a fung¢do do perito ndo é avaliar
sonhos.

Que importa? O homem nasce, sofre e morre, com 0 mesmo a vontade
como no principio do mundo.
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Seja qual for o papel do médico enquanto perito, tem o dever de tratar
as questdes com a dignidade que o acto merece. Nao se pode fugir!

O recurso a Tabelas ndo é certamente ideal. Enquanto ndo aparece um
método alternativo, este parece ser o menos madu.

A conversa sobre o tema — Avaliagdo das Sequelas em Direito Civil e
as percentagens por mim propostas, apenas pretendem lancar um desafio
aos colegas, para a discussdo do problema. Estou aberto a sugestoes.

Enviem as vossas sugestdes para:

Francisco Manuel Lucas (Gabinete Médico-Legal em Coimbra).
Largo da Sé Nova, 3000-213 Coimbra.

e-mail: correio@dcinml.mj.pt.

Tel: 239854230.

Nao me move nenhum fundamentalismo nem puritanismo. Persegue-
-me isso sim, na conspiragdo do siléncio, a ilusdo da imparcialidade, ver-
dade e justica, geradoras por si s6 de uma identidade imagindria, que luto
para que venha a ser real.

Ninguém é dono da verdade absoluta... persigo a minha verdade!
Reunir isencdo, imparcialidade, competéncia e rigor, sdo requisitos
indispensdveis para honrar a missdo pericial.

Nao € preciso ser perito para se pensar € viver assim.

Coimbra, Setembro de 2005

Francisco MANUEL Lucas
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