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Instabilidades da articulacdo gleno-umeral

A primeira luxagdo do ombro foi descrita no mais antigo livro, o
papiro de Edwin Smith (3000-2500 AC)2 As luxacdes do ombro sdo mais
frequentes aos 21/30 anos e aos 61/80 anos.

Resultam de mecanismos indirectos: a mao apoia o solo com o membro
superior em abducdo e rotagdo externa.

As luxacdes do ombro podem ser anteriores, posteriores, inferiores,
multidirecionais, agudas e recidivantes.

As luxacdes anteriores sdo mais frequentes. Ocorrem em 95% das
situagbes?. As luxacdes posteriores sdo raras, mas as complicagbes sdo
graves. Cooper em 19892 chamou a atencdo para o nimero de luxagdes
posteriores do ombro que passam despercebidas. Ocorrem em 60% dos
casos. E um diagnéstico que ndo admite erros. A rotacio externa do ombro
estd limitada. Malgaigne 40 anos antes da descoberta da radiografia, em
1985, descreveu a maior série.

O diagnéstico de luxacdo do ombro é facil. A abducdo/rotacdo externa
desencadeia dor e sensacdo que algo sai do lugar. O sinal de apreensdo,
panico sé de pensar que o ombro vai luxar novamente, € positivo.

» Lesoes ! associadas a luxa¢Ges do ombro:

e fracturas do troquiter
* roturas da coifa em 55% dos casos
* lesdes neuroldgicas

e lesdes vasculares.

Fig. 10 — Luxagdo do ombro.

A reducdo da luxacdo do ombro é urgente. O método de Hipdcrates:
calcanhar ap6s prévia colocacdo de bolas de couro na axila, mantém-se
actual, embora com algumas modificacdes. A imobilizacdo e recuperacio
funcional ndo interferem com o progndstico.

» Nas luxagdes recidivantes do ombro a cirurgia impdem-se:
e téc. Bankart — repara as lesdes anatomicas com bons resultados em
84% dos casos'®. Limita a rotacdo externa em 21% das situacGes
* téc. Bristow — bloqueia e limita a rotacao externa em 11,6% dos casos'®
* téc. Putti-Platt — bons resultados em 91% dos casos .
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» Complicagdes das instabilidades do ombro:
e lesdes de Hill Sachs em 40% dos ombros instaveis? (Rowe e Zarins)
* rigidez em 2% dos casos com < 30 anos, 14,7% aos 31/50 anos e 37%
com > 50 anos'®
* lesdes do nervo circunflexo em 30% dos casos nas luxacgdes erectas
segundo Rockwood
* recidiva em 74% dos casos com < 20 anos e 38% aos 20/40 anos '°.

Valorizo as sequelas das instabilidades do ombro pela Tabela de
Constant ponderada.

BRACO

Introducao

A didfise do imero € a estrutura dssea que suporta o brago.

As fracturas do umero resultam de mecanismos directos ou indirectos
com o cotovelo flectido.

O antebrago comporta-se como um brago de alavanca que transfere as
forcas até ao limite da resisténcia.

Conceitos anatomicos e funcionais

O tmero é formado por trés bordos, delimitados por trés faces onde se
inserem os musculos. A didfise situa-se entre os extremos.

Os miusculos coraco-braquial e bicipete, situados no compartimento
anterior, fazem a flexdo do brago. As duas por¢des do bicipete colocam a
palma da mao para cima e supinam o antebraco.

Contracgdes bruscas rompem o tenddo. Nos jovens, o tratamento ci-
rargico impdem-se. Em tenddes degenerados, as roturas espontdneas resul-
tam de pequenos traumatismos e sdo tratadas conservadoramente.

O compartimento posterior do umero estd ocupado pelo musculo
tricipete, que faz a extensdo do cotovelo.

O tmero é um osso superficial. A histdria clinica cuidada e a palpagio,
facilmente diagnosticam fracturas.
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Fracturas diafisarias do umero

As fracturas do dmero, sdo mais frequentes'® entre os 15/24 anos.
Localizam-se no colo, extremidade distal e zona intermédia, consoante as
inser¢cdes musculares do deltéide e grande peitoral.

A grande maioria das fracturas do dmero sdo tratadas conservadora-
mente. Pequenas deformidades angulares e rotacionais ndo influenciam a
fungdo. As manipulagdes podem lesar o nervo em 2% dos casos '°.

A cirurgia do umero representa riscos acrescidos para o nervo radial. A
fixacdo estdvel permite a mobilizacdo activa precoce. A remoc¢do do material
de osteossintese representa riscos acrescidos e nao se faz por rotina.

Fig. 10 — Fractura do tmero. Osteossintese com placa.

» Indicacdes cirdrgicas para as fracturas do umero:

redu¢do impossivel
instabilidade
politraumatizados
lesdes vasculares
lesdes do nervo radial
fracturas expostas.

» Sequelas possiveis nas fracturas do tumero:

pseudartrose

encurtamentos

angulacdes antero-posteriores > 30° sdo incapacitantes

lesdes do nervo radial por axonotmésis ou neurotmésis. A recupera-
cdo a partir do 4° més € duvidosa. O momento de reparacio cirtirgica
¢ discutivel. O tempo médio de recuperacdo da cirurgia nervosa ¢é
aproximadamente 20 meses.
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Fig. 11 - Pseudartrose do colo do imero (ombro baloigante).

Avalio as sequelas das fracturas do tmero baseado nos critérios de
Brumback'® e nas alteracdes radiograficas:

* repercussdes nas mobilidades do ombro e cotovelo
* angulacdes e rotagdes

* amiotrofias

e forga muscular

e grau de artrose

* dor.
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EM RESUMO

Tempos médios de internamento
Luxagoes dO OMDIO .........ooiviiiiiiiniiiiiiiciceeeeee e 5 dias
Luxagdes acrOmio-claviculares ..........c..cocooceveeenenienenenenieneneeeieeene. 5 dias
Luxagdes esterno-claviculares ............ccccooveviienieiiiiineiincceceeeeeee 5 dias
Fracturas da clavicula ........cocoooeiiiniiiiniiniee e 5 dias
Fracturas da omoplata ...........ccoceiiiiiiiiiiiiiiiceceeeeeeeeeeeee e 8 dias
Periartrites do OMDIO .....ccoiviiviiiiiriiit e 3 dias
Fracturas proximais do TIMETO ..........ccceueuerreirreerienieuineeieneeeneeeseeeeeeeeneeene 8 dias
Roturas da Cotfa ......oouiriiiiiiiiii e 5 dias
Proteses do OmMDIO ......c..ceiuiiiiriiieriieeeeee e 8 dias
Instabilidades CTOMICAS ........cecverierierieniieie e 8 dias
Fracturas diafisarias do GMer0...........ccueoveeeieieieieieieeeeeeeee e 8 dias
Fracturas do imero com lesdo do radial ........c.ccceceeviriinieneniienenicnienen. 10 dias
LeSOes teNAINOSAS ....c.uervierverieniieieniienieete ettt ittt sttt 5 dias

Tempos médios de consolidacao
Luxagdes acrOmio-claviculares .............ccccoceeveevircninincniencnenenennns 30/60 dias
Luxacgdes esterno-claviculares ..o 30/60 dias
Luxac0es dO OMDIO ......c..coereriiriiniiiiiceicceeeeeeeeeeeee e 30/60 dias
Fracturas da clavicula........c..oocoviiiiiiiniiiiniee e 60/90 dias
Fracturas da omoplata ...........cceeeeieinininineniecneeeeeseee e 90/180 dias
Fracturas proximais do Gmero .......c..c.ceceeeeerieirreirenineneneneeeneenene 180/365 dias
Roturas da coifa ......ocooieniiiiiniiiee e 90/180 dias
Protese do OmDbIO .......coeeveriiiiiiiieiieie e 180/365 dias
Instabilidades CrOMICAS ........ccceeverierierieriiieeieeee e 180/365 dias
Fracturas diafisarias do Umero...........ccecveevereeseereerieieieeeeeeeeeenes 180/365 dias
Fracturas do imero com lesao do radial ........c.cccoceeviriininiienienennene. até 2 anos
Les0es tendinOSas .....evevieeerieieiesieieieeeee ettt ettt 60/90 dias

Quantum Doloris
Luxacoes do OMDbIO .......cccceeieiriiinininiecnceeeceee e Moderado/Médio
Luxagdes acromio-claviculares .........c..cccoeeveeeecneecneencnnes Moderado/Médio
LuxacgOes esterno-claviculares .............ccceceeveevevevienencnenennens Moderado/Médio
Fracturas da clavicula.........c.cocoiiiiniincniiniicceeee Moderado/Médio
Fracturas da omoplata ..........ccccoevivineniineneneneeeseeeene Moderado/Médio
Fracturas proximais do Umero ..........c.cccceeverecerenincnieennene Meédio/Consideravel
Roturas da coifa .....cccooeeniiiiniiniiiceeeeeee Médio/Consideravel
Protese do ombro .........cccoiiiiiiiii Considerdvel/Importante

Fracturas diafisarias do Umero.........ccccceeeeeevvviveeeeeeieiinnnenen. Médio/Consideravel
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Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Luxac¢do acrémio-clavicular grau I/II
Luxacao esterno-clavicular grau I/II
Conflito sub-acromial doloroso
Fracturas da clavicula
Fractura da omoplata extra-articulares
Periartrites
Fractura da diafise do imero
Rotura da coifa grau [
Amiotrofias do brago < 2cm
Subjectivos dolorosos pds-fractura viciosamente consolidada

Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Luxag@o acrémio-clavicular grau IV que interfere na profissao
Luxacdo esterno-clavicular grau IV incapacitante
Luxacdo recidivante com limitacdo das mobilidades
Pseudartrose disfuncional da clavicula
Amputacdo da cabeca do imero funcional
Fractura da omoplata intra-articular com artrose
Roturas da coifa grau III em trabalhador de forga incapacitante
Ombro doloroso com dificuldade em levar a mao a nuca ou as costas
Neuropraxia do nervo radial
Consolidacdes viciosas do imero com angulacdo/rotagdo > 30 graus

Sequelas Graves (20% - 35%)
Rigidez conjugada ombro/cotovelo disfuncional
Anquilose do ombro disfuncional
Luxagdo do ombro irredutivel disfuncional
Prétese total do ombro
Amputacdo da cabeca do timero disfuncional
Pseudartrose do colo do imero disfuncional
Pseudartrose da diafise do imero disfuncional

Sequelas Muito Graves (> 35%)
Desarticulagdo do ombro (55%-60%)
Lesdo do nervo radial com repercussdes graves na fun¢ao (35%-45%)
Amputacdo do brago (45%-60%)
Osteomielite crénicas (35%-45%)
Ombro baloicante disfuncional < 30 anos (35%-40%)
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CAPITULO IV

Cotovelo e Antebraco

As actividades didrias bdsicas
exigem uma ampla variedade
dos movimentos do cotovelo...

Introduciao

O cotovelo € a articulacdo intermédia do membro superior por onde
passam estruturas vasculo-nervosas importantes. A congruéncia articular,
os ligamentos e os musculos conferem-lhe enorme estabilidade.

O ombro orienta o cotovelo na flexdo, extensdo e prono-supinacio e
adapta a mado nas funcgdes superiores de preensao.

As mobilidades do cotovelo sdo sobejamente importantes nas activida-
des quotidianas e no mundo laboral. Permitem levar o pao a boca, higiene
pessoal, trabalhar. A coordenacdo harmoniosa dos movimentos do cotovelo
é imprescindivel para o bom desempenho.

As lesdes do cotovelo sdo mais frequentes na mulher aos 30/40 anos'.
Cotovelo rigido em boa posi¢do ¢ preferivel a cotovelo instdvel.

Conceitos anatomicos e funcionais

Para compreender as mobilidades do cotovelo, recordo as particulari-
dades anatémicas’.

As articulacdes dmero-cubital, dmero-radial e rddio-cubital superior,
permitem a flexdo/extensdo do antebraco sobre o braco e a prono/supina-
¢do. Na prono/supinagdo intervém as articulacdes rdadio-cubital superior e
inferior e a membrana inter-Ossea. As articulacdes estdo reunidas numa
Unica cavidade, envoltas pela cédpsula e aparelho ligamentar.
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As superficies articulares do dmero s@o constituidas pela tréclea e
condilo umeral. Na face anterior e posterior sdo formadas pela fosseta
coronoideia e olecraneana.

A cavidade sigmoideia estd situada na superficie proximal do cubito e
adapta-se as duas vertentes. A superficie articular da tréclea umeral articula-
-se na garganta troclear. A faceta anterior é horizontal e a posterior € vertical.

A pequena cavidade sigmoideia da face externa da apéfise coronoide,
articula-se com a tacicula radial.

A superficie superior da tacicula radial é escavada e congruente com o
condilo umeral. O contorno da cabeca, adapta-se ao cilindro osteo-fibroso
formado pela cavidade sigmoideia do cuibito e ligamento anular.

As superficies articulares do cotovelo sdo mantidas em contacto pela
cépsula e ligamentos. O ligamento antero-interno ¢é estabilizador em valgo.

Os musculos s@o meios de unido activos. Com o cotovelo flectido a
90°3, o brago de alavanca é menor e a eficicia dos tenddes flexores ¢é
maior.

Os musculos epicondilianos: curto supinador, segundo e primeiro ra-
dial externo, longo supinador, extensor comum dos dedos, extensor pro-
prio do 5° dedo, cubital posterior e ancéneo, sdo extensores do punho e
supinadores do antebraco.

Os misculos epitrocleanos: flexor superficial dos dedos, redondo
pronador, grande palmar, pequeno palmar e cubital anterior sdo flexores e
pronadores.

A artéria umeral segue a longa porcdo do bicipete, redondo pronador
e trajecto anterior no V bicipital.

O nervo mediano cruza a face anterior do cotovelo e o nervo cubital a
goteira epitrocleo/olecraneana.

Exame clinico do cotovelo

O cotovelo faz um angulo de valgismo fisiologico dngulo de carga. A
abertura externa ¢ fundamental para a extensdo do braco em extensdo. A

forca de preensdo flexora da mdo, é maior quando o cotovelo estd em
extensdo e os miusculos préviamente alongados.
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» Exame clinico:

* anamnese — interrogatdrio, tipo e mecanismo de lesdo.

e inspeccdo — as saliéncias Osseas superficiais do cotovelo servem de
referéncia e facilitam a observacdo da articulagdo. O membro supe-
rior posicionado em repouso alinha a epitroclea ao olecrineo e ao
epicondilo, relaxamento de Dessault.

* mobilidades — flexdo/extensdo 0°/135°; pronagdo/supinacdo 90°. Os
movimentos dependem da integridade 6ssea da articulacdo do coto-
velo e rddio/cubital inferior. A prono/supinagdo ¢ avaliada com o
braco junto ao tronco e cotovelo flectido a 90° para neutralizar os
movimentos de mao.

 estabilidadeV avalia a integridade cdpsulo-ligamentar do cotovelo —
nas lesdes cdpsulo-ligamentares externas instabilidade em varo e
nas lesdes cdpsulo-ligamentares internas instabilidade em valgo.

extensdo

Fig. 1 — Mobilidades do cotovelo.

» Pontos de referéncia no cotovelo:
* linha de Malgaigne: na luxagdo do cotovelo, a linha recta com o
cotovelo em extensdo altera-se.
e tridngulo de Nelaton: fica invertido com a subida do olecrdneo nas
fracturas supra-condilianas do tmero.

» O balanco funcional do cotovelo baseia-se em trés parametros:
» estabilidade
* mobilidade — arco de movimento util do cotovelo 65%135° de reflexdo
* dor.

M. grau [ - for¢a e amplitude normais
- grau II — estabilidade perfeita e rigidez articular
- grau III — estabilidade na contracgdo muscular e mobilidades anormais
- grau IV — estabilidade s6 com contrac¢do muscular
- grau V — instabilidade total e impoténcia funcional.
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Fracturas da extremidade distal do imero

As fracturas articulares supra-intercondilianas da extremidade distal do
umero, sdo lesdes complexas. Resultam da hiperextensdo forcada do coto-
velo com desvio posterior da extremidade distal do timero.

Clinicamente observa-se tumefac¢do do cotovelo.

O exame objectivo mantém integro o tridngulo de Nelaton.

Radiografias obliquas avaliam os alinhamentos rotacionais, varo/
/valgo. Classificar as fracturas supra-intercondilianas do umero ajuda a
avaliar as sequelas.

» Classificagdo das fracturas supra-condilianas do umero (Riseborough):
* tipo I — em T sem desvio
e tipo II — em T com desvios simples
* tipo III — rotagdo dos codndilos
e tipo IV — cominutivas.

As fracturas da extremidade distal do imero sem desvio sdo tratadas
conservadoramente: imobilizacdo gessada braqui-palmar durante 6/8 semanas.

Nas fracturas com desvios, a cirurgia impde-se.

A técnica nunca deve ter ascendente sobre a razio. A semelhanca de
outras fracturas intra-articulares, a reconstru¢do inicia-se pela articulagao.
O osso € o elo mais fraco. A fixacdo estdvel com placas de neutralizacdo
nas colunas permite, a mobilidade activa e passiva precoce do cotovelo. A
dor, rouba ao doente o “feedback” sensorial de proteccdo e contraindica a
mobiliza¢do passiva forgada.

Fig. 2 — Fracturas supra-condilianas do imero.
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Complicacdes e sequelas previsiveis nas fracturas supra-condilianas da
extremidade distal do timero:

* rigidez em flexdo/extensdo do cotovelo < 120°30°. A artrélise do
cotovelo melhora a mobilidade em 45% a 60% dos casos*.

* pseudartrose

e consolidagdes viciosas — deformacdes do cotovelo em extensdo/
/varo sobretudo nas criangas sdo muito incapacitantes. Além de
inestéticas, perturbam a funcio em 7,5% das situacdes®. E dificil
transportar objectos com o membro superior ao longo do corpo.

o artrose em 12% dos casos® Clinica e artrose nem sempre se corres-
pondem.

» Valorizo as sequelas do cotovelo’ baseado nos critérios de Flynn:
* estética
* consolidacdes viciosas
e limitacdo das mobilidades
* dor e desempenho
* artrose.

Fracturas da cabeca do radio

As fracturas da cabeca do rddio resultam de forcas com apoio da mao
em extensdo/valgo, com cotovelo parcialmente flectido e antebraco pronado.

Clinicamente a prono/supinacdo é dolorosa.

Radiografias obliquas com inclinacdo cefélica a 25° por vezes sdo titeis.

A TAC caracteriza melhor os desvios.

Fig. 3 — Fractura da tacicula radial.
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» Classifica¢do das fracturas da cabega do radio segundo Mason®:
* tipo I — fracturas sem desvio
e tipo II — fracturas parcialmente desviadas
 tipo III — fracturas cominutivas
e tipo IV — fracturas cominutivas com luxa¢do do cotovelo.

Nas fracturas tipo I/II, imobilizacdo gessada durante 2/3 semanas se-
guidas de fisioterapia.

As fracturas tipo III/IV sdo cirdrgicas com ou sem decapitagcdo/protese
de interposi¢do. Limites para a preservacdo da tacicula — cominucdo, idade
e artrose prévia.

» Sequelas previsiveis nas fracturas da tacicula radial:
* instabilidade dolorosa do cotovelo
e diminuicdo da for¢a do cotovelo em 13% nas fracturas tipo II deca-
pitadas e 87% nas fracturas tipo IIT°
* rigidez do cotovelo
* ossificacoes
* artrose.

» Valorizo as sequelas do cotovelo baseado nos critérios de Broberg'®:
* mobilidades
* dor e desempenho
e forca muscular
* estabilidade.

Fracturas do olecraneo

As fracturas do olecrianeo, resultam de traumatismos do cotovelo com
contrac¢Oes reflexas do miusculo tricipete.

O diagnéstico é simples. Hematoma intra-articular volumoso e impo-
téncia total do cotovelo.

A radiografia simples ¢ suficiente.

» Classificagdo de Colton'', para as fracturas do olecrineo:
e articulares
e extra-articulares
e trans-olecrianeanas
e cominutivas.

O tratamento das fracturas do olecraneo € cirdrgico: lagada de aco em
forma de oito apoiada em dois fios de Kirschner. E um método dinamico
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simples e com vantagens biomecanicas. Converte as forcas de traccdo do
tricipete em forcas de compressdo axial.

» Sequelas previsiveis nas fracturas do olecraneo:
e défice de extensdo > 30° em 94% dos casos '?
e artrose em 2% a 20% dos casos?.

Fig. 4 — Fractura do olecraneo.

» Valorizo as sequelas do cotovelo pelos critérios de Holdsworth '
* mobilidades
e forca muscular
* artrose.

Fracturas/luxacoes do cotovelo

As luxagbes do cotovelo com ou sem fractura sdo as mais frequentes ',
a seguir ao ombro. Ocorrem em 12% a 62% dos casos '>.

» As luxagdes do cotovelo podem ser:
* anteriores
* posteriores
* externas/internas.

As luxuagdes posteriores sdo mais frequentes. Resultam de mecanis-
mos indirectos de alta energia cinética.

Nas fracturas do cotovelo, clinicamente observa-se tumefac¢do local e
deformidade marcada.

O exame radiografico simples confirma o diagnéstico.

O tratamento da luxacdo do cotovelo é preferencialmente conserva-
dor. O brago cruza o peito com o cotovelo flectido ao mesmo tempo que se
exerce pressao no olecraneo.
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No tratamento cirdrgico das fracturas/luxagdes do cotovelo, a estabili-
zacdo minimamente invasiva e mobilizacdo precoce sdo os melhores ga-
rantes da recuperacdo funcional.

Lesdes da cdpsula e arrancamentos 6sseos e condrais podem calcificar
e limitar a extensdo do cotovelo. Limitagdo da extensdo < 7° ndo interfere
com o desempenho 'S.

Os resultados funcionais das fracturas/luxagdes do cotovelo sdo maus
em 40% dos casos 'S.

A fractura luxacdo de Monteggia, fractura proximal do cubito e
luxagcdo da articulagdo rddio-umeral proximal, foi descrita em 1814 sem
ajuda de radiografia. Judet comparou-a aos carris de um comboio. Quando
um dos ossos angula, as conexdes do radio e do cubito interrompem-se.
Clinicamente observa-se deformacio local e dor.

As radiografias simples caracterizam os desvios.

O tratamento cirdrgico nas fracturas instdveis coloca grandes desafios
ao cirurgido para evitar rigidez dolorosa do cotovelo.

A fractura de Galeazzi, fractura da didfise do rddio e luxacdo da extre-
midade distal do cubito, segue os mesmos principios da fractura de Monteggia.

Sequelas previsiveis nas fracturas/luxacdes do cotovelo:

* instabilidade
* rigidez
e cotovelo e punho doloroso

e artrose.

Fig. 5 — Luxacdo do cotovelo.

Valorizo as sequelas com base na tabela funcional da Clinica Mayo,
que avalia a funcionalidade global do cotovelo e punho.

Fracturas diafisarias dos ossos do antebraco

As fracturas dos ossos do antebrago resultam de traumatismos directos.

Clinicamente observa-se deformidade notéria, dor local e impoténcia
funcional marcada. Radiografias simples fornecem informagdes precisas.

O tratamento € cirdrgico: osteossintese com placas de compressdo. A
estabilizacdo rigida dispensa imobilizagdes gessadas. A reabilitacdo precoce
dos tecidos moles combate a rigidez das articulagdes adjacentes.
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E obrigatério restabelecer o comprimento do rddio e do ctbito para
previnir sub-luxagdes das articulagdes proximais e distais e manter o com-
primento dos miusculos que controlam os movimentos da mao.

Nas fracturas isoladas do radio, é fundamental reconstruir a curvatura
pronadora para restabelecer o alinhamento rotacional, essencial na prono/
supinagio.

Os métodos tipo Rusch atrasam a consolidacdo em 38% dos casos e
evoluem para pseudartroses em 8,9% '. A prono/supina¢io pode ser dolorosa.

Sinostoses radio-cubitais sdo raras'®, mas muito incapacitantes.

Os resultados das fracturas diafisdrias dos ossos do antebraco tratadas
com gessos funcionais, sdo satisfatérios em 86,7% dos casos!’. Contudo,
nos dias de hoje, a imobilizacdo por longos periodos ndo se compadece
com a mutagdo dos tempos e nao admira pois, que seja um método pouco
usado.

Fig. 6 — Fractura dos ossos do antebraco.

» Valorizo as sequelas do antebraco pelos critérios de Anderson':
e limitacdo da flexdo/extensdo do cotovelo e punho
* limitacdo da flexdo/extensdo da prono-supina¢ao
* rigidez do cotovelo > 30° sdo muito incapacitantes
» consolida¢des viciosas e osteomielites cronicas?.

Valorizo a incapacidade das fracturas do antebragco em fungdo do
desempenho.
Epicondilites

As epicondilites levantam sérios problemas no estabelecimento do
nexo causal.
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Hiper-solicitagdes do cotovelo e gestos repetitivos em extensdo/supi-
nacdo da mao, favorecem a patologia. As epicondilites t€ém origem laboral
em 35% dos casos, 8% nos tenistas®* e 30% sdo idiopdticas.

O diagnéstico de epicondilite, é clinico. Dor stbita ou progressiva no
epicondilo com irradiacdo para o antebrago. Agrava com a supinacdo/
/abducdo/extensdo do punho e do cotovelo.

As radiografias ndo ajudam muito, mas eliminam patologias dsseas.

A EMG diagnostica lesdes no ramo superficial do nervo radial.

O estabelecimento do nexo causal de epicondilite nos pedreiros, pinto-
res, musicos e tenistas estd justificada. Supinacdo forcada repetitiva é o
mecanismo mais comum. Em Franca, foram feitos vérios estudos epide-
miolégicos em medicina do trabalho? para estudar a doenca. Entre nds, é
reconhecida como doenca profissional no regime geral desde 1972 e no
regime agricola, depois de 1976.

» Mecanismos da epicondilite pds-traumadtica:
e traumatismos directos no cotovelo
e estiramentos do cotovelo em extensdo
e torcdo do antebraco
e fracturas epicondilianas
e fracturas da tacicula radial.

O tratamento da epicondilite é preferencialmente médico: fisioterapia e
infiltracdes.

» Sequelas possiveis nas epicondilites:
* défices de extensdo nos ultimos 5° do cotovelo que incapacitam
para o trabalho habitual em 20% dos casos?
e ligeira diminui¢do da forga?!
* dor.

Avalio as sequelas nas epicondilites baseado na clinica e no desempenho.

Avaliacdo global do Ombro/Cotovelo/Punho

O cotovelo é uma articulacdo de charneira. Em determinadas circuns-
tancias, pode ser necessdrio fazer uma avaliacdo global do ombro/punho/
/cotovelo 2

e dor

» forca muscular segmentar contra a resisténcia

* desalinhamento dos eixos nas rotagdes e angulagdes — o varismo é

mais inestético e disfuncional
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e amiotrofias

e mobilidades tteis do cotovelo segundo Morrey?: flexao/extensdao
60° (flexao 30°extensdo 90°); prono/supinacdo 90°

e estudo dindmico global — 0°/135° para a mao alcancar a nuca

* ossificagdes com implicacdo na funcdo por alteracdes metabdlicas
pés-traumaticas?? em 3% dos casos

» ossificagdes nas luxacdes e fracturas-luxacdes da cabeca do radio
em 20% dos casos >

e anquilose do cotovelo com consequéncias desastrosas em toda a
fungdo do membro superior

* consolidagdes viciosas do cotovelo que interferem nas mobilidades
das articulagdes adjacentes

* lesdes do nervo cubital (podem ser confirmadas por EMG)

* instabilidade

e pseudartrose

* artrose.

Fig. 7- Rigidez do cotovelo pés-fractura supra-condiliana.

A avaliacdo das sequelas do cotovelo deve ser enquadrada num con-
texto do desempenho do membro superior: ombro, punho e cotovelo.

Sequelas moderadas — arco de movimento do cotovelo < 45° sem
alteragdes radiograficas.

Sequelas graves — arco de movimento do cotovelo > 45° com altera-
¢coes radiograficas significativas.

Sequelas muito graves — rigidez dolorosa do cotovelo incapacitante
com artrose severa.
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EM RESUMO
Tempos médios de internamento
Fracturas supra-condilianas do UmEro .........c..cccoecereererireneenecnieenenenne 8 dias
Fracturas do Ol€CTANEO .......c..ccoecveiiiiieiiiiieieeceeeeeeee e 5 dias
EPICONAIIILES .vviviitiiitiietcietee ettt 3 dias
EPIrOCIEILES ..ottt e 3 dias
Fracturas da cabega do radio .........ccoeoirenirenieineinicincncnceceeeee 3 dias
Fracturas diafisdrias do antebrago ..........cecoceeeeeneneninenenieneneceeeen 5 dias
Tempos médios de consolidacao
Fracturas supra-condilianas..........ccoeccveeererincnieenenenenenenenenenenns 180/365 dias
Fracturas do OleCIaneo .......c..ccccoceeivirinininenincieeeeeseeese e 90/120 dias
EPICONAILILES .eviveiiiiiiiiieiiicttict ettt 30/60 dias
EPIrOCIEILES ..ottt e 30/60 dias
Fracturas da cabega do radio .........cccoueverenieinieinicinicncrecceeeene 60/90 dias
Luxacoes do COtOVEIO .....cceririiriiniiiiiniiniciceeeeeeeeeeeeeee 30/60 dias
Fracturas diafisarias do antebrago ...........cccoceevvvevveencenccncnncnne. 120/180 dias
Quantum doloris
Fracturas supracondilianas .........c..cccoeeveeeneneneennenennen Consideravel/Importante
Fracturas do 0leCrneo ..........cccocceevenenenenencncnienienennn Médio/Consideravel
EpPICONAILILES .vveveiiiiieiiieiiectcee e Moderado/Médio
EPItroCleftes ......covvieuiiieirieiieececeeereeeeeseeeee e Moderado/Médio
Fracturas da cabeca do radio .......c.coecveerenincniccnicncincnes Moderado/Médio
Luxacoes do COtOVEIO ......ceoivirinininiiniiecneieeeeeeeens Moderado/Médio
Fracturas diafisarias do antebraco .........c.coccevvevvccnicincnnne. Médio/Consideravel

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Discreta limitagdo das mobilidades do cotovelo
Deformacéo do cotovelo varo/valgo < 5°
Epicondilites dolorosas
Eepitrocleites dolorosas
Decapitagdo radial
Cicatrizes rectrateis

Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Rigidez do cotovelo moderada
Deformacéo do cotovelo varo/valgo > 10°
Artrose do cotovelo incapacitante
Decapitacdo radial disfucional
Consolidacdes viciosas do antebrago disfuncionais
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Sequelas Graves (20% - 35%)

Pseudartrose do cotovelo disfuncional
Artrodese do cotovelo disfuncional
Osteomielite créonica

Sequelas Muito Graves > 35%

Desarticulagdo do cotovelo (40%-50%)
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CAPITULO V

Punho e Mao

Com as mdos
tudo se faz e desfaz...

Introduciao

A mado tem como fun¢do primordial e sublime, a preensdo.

Simbolo de poder e forca. Um instrumento de luta e trabalho. E um
o6rgdo de expressdo e beleza, e porque ndo sensual e erdticol O mais
fantdstico instrumento téctil do corpo humano. Porventura uma das estrutu-
ras mais admirdveis e complexas. Juntamente com o cérebro, constitui um
verdadeiro 6rgdo dos sentidos.

Para Aristoteles, o homem possui mdos porque ¢é inteligente. A sua
importancia reflecte-se na representacdo cerebral. O espelho da alma! Com
as mdos tudo se faz e desfaz. Muitos como Rodim, construiram a sua vida a
volta dela.

Em nenhum outro segmento do corpo, o movimento/funcio estd tdo
estreitamente relacionados com a estrutura anatémica. Ndo existe parale-
lismo com a disfuncionalidade.

Nas lesdes graves, as repercussdes psicoldgicas severas na vivéncia
do quotidiano s@o ldégicas. Ndo podem e nem devem ser negligenciadas
pelo perito.

A prono/supinag¢do orienta o punho e a mdo em todos os planos do
espaco. Por isso mesmo, € sede de lesdes frequentes. Simples traumatismos
podem complicar a preensdo.

Partilho a opinido de Pynset' quando diz, os peritos fazem finca pé dos
movimentos da mdo e muito pouco dizem sobre as suas fungoes.
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Conceitos anatomicos e funcionais

A mio deriva do latim manus. E fundamentalmente um 6rgio de
expressdo e de relagdo. Estd situada na extremidade distal do membro
superior. Compreende o carpo, metacarpo e dedos, unidos entre si por 33
articulacoes.

O punho € constituido pela articulacdo radio-cubital inferior, solidari-
zada por vérios ligamentos, com destaque para o triangular.

A apdfise estilode radial localiza-se externamente quando a mao re-
pousa em posi¢do anatémica. A palpacdo percebe-se um pequeno sulco ao
longo do bordo externo.

A tabaqueira anatémica € uma pequena depressdo localizada imediata
e distalmente a estiléide radial na face dorsal. O contorno torna-se nitido ao
estender o polegar em oposicdo aos restantes dedos. Esta posi¢do servia
para colocar o rapé, dai o seu nome.

O carpo e a mao funcionam em perfeita sintonia com a articulacio
radio/cubital inferior. Estdo solidarizados por potentes ligamentos dorsais e
palmares. O conjunto € indissocidvel anatomica e fisiologicamente, consti-
tui uma entidade morfoldgica: 8 ossos dispostos em duas fiadas.

Fig. 1 - Estruturas anatémicas do punho e da mao.

A fiada cdrpica proximal, inicia todos os movimentos. E formada pelo
escaféide cdrpico, semilunar, piramidal e pisiforme. Nos movimentos de
flexao/extensdo, observa-se rotacdo intrinseca escaféide/semilunar. A fiada
distal, compreende o trapézio, trapezdide, grande osso e unciforme.

O grande osso? é ponto de convergéncia do segundo e terceiro meta-
carpicos e dos ligamentos.

A fun¢do de pinga, confere ao polegar uma entidade andtomo-funcio-
nal independente. Essa particularidade permite a oponéncia que diferencia

7

0 homem do reino animal. A articulacdo trapézio-metacdrpica é responsa-
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vel pelos movimentos®. O perito numa avaliacdio muito sumdria, pede ao
sinistrado para tocar a extremidade distal dos dedos com o polegar.

O segundo, terceiro, quarto e quinto dedos, estdo dispostos em forma
de teclas. As trés falanges sdo soliddrias entre si pelas articulagdes meta-
carpo-falangicas e inter-faldngicas proximais e distais.

Os musculos extrinsecos tem origem no antebraco e permitem a
flexdo//extensdo do punho e dedos. Os miusculos intrinsecos estdo situados
na eminéncia tenar e hipotenar. Os lumbricais, executam os movimentos
mais finos e delicados.

A extremidade distal do rddio estd solidarizada a apoéfise estildide do
cubito por fibrocartilagem que funciona como um menisco, ligamento tri-
angular.

A mao sustenta os dedos. Se a mobilidade do primeiro e segundo
dedos estd muito limitada, a forca de preensdao niao funciona. O trabalhador
de pd e picareta ndo consegue levantar um objecto pesado. As tarefas
delicadas também estdo comprometidas. O cirurgido ndo consegue operar
nem o poeta escrever.

A extremidade distal do membro superior funcionalmente pode ser
comparada a uma grua**. A cintura escapular representa a plataforma gira-
téria e os potentes musculos que ai se inserem, os extremos da pa.

As unidades méveis da mao ministram forca e destreza. Sao formadas
pela articulacdo carpo/metacarpica do polegar e os restantes quatro dedos.

Kapandji* descreveu e ilustrou os mecanismos de lesdio do punho e
possiveis combinacdes lesionais que sdo ilimitadas.

90°

extensdo

20°

abdu¢do

40°

v
adugdo

1 f ' 80°

pronagédo
q
. Ly
1

Fig. 2 — Mobilidades do punho e da mao.

85°

supinagdo
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Maio traumatica e exame clinico

Os traumatismos do punho e da mao contribuem com 40% das lesdes
nos acidentes de trabalho e viacdo .

A exploracdo da mao comega com a inspeccdo. A avaliagdo ungueal
ndo pode ser descurada. Os movimentos despistam as limitagdes subtis.

O Tinel e Phallen no sindrome do tinel carpico e manobra de Finkelstein
na tenossinovite de Quervain, sdo manobras especificas.

As sequelas da mao dependem em muito dos tratamentos iniciais. Regu-
larizacdes dsseas e recessdes adequadas das extremidades nervosas podem
evitar neuromas e dedos fantasmas. Retalhos locais e plastias de desliza-
mento palmar sdo importantes para recobrir cotos amputados.

Os dedos niao gostam de imobilizacdes: rigidez, edema e fenémenos
algodistréficos sdo complicacdes sérias. As amputagdes interferem com a
sensibilidade, sensualidade e funcdo de pinga.

Rank> diferencia o primeiro e segundo dedos dos restantes. A capaci-
dade funcional da mao fica reduzida a 50% nas amputacdes IFP do primeiro
e segundo dedos.

Fig. 3 — Mao traumitica. Esfacelo grave.

Fracturas da extremidade distal do radio

As fracturas da extremidade distal do rddio representam?® 75% das
fracturas do antebraco. Afectam essencialmente a populacdo mais idosa.
Contudo, requerem uma avaliagdo cuidadosa. Consideradas lesdes meno-
res, sdo reputadas de facilidades e banalidades.
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» Classificacdo de Frykman® nas fracturas da extremidade distal do rddio:

intra-articulares
extra-articulares
estaveis
instaveis.

As fracturas sem desvio, sdo tratadas conservadoramente € com bom
progndstico.

As fracturas intra-articulares multi-esquirolosas e instdveis, necessitam
de cirurgia. A osteossintese facilita a mobilizagdo precoce, melhora a rigi-
dez do punho e previne os encurtamentos do radio.

.,

Fig. 4 — Fractura complexa da extremidade distal do radio.

» Sequelas possiveis® nas fracturas da extremidade distal do radio:

rigidez

algodistrofias

sindrome do canal carpico

consolidagdes viciosas por bdsculas articulares e incongruéncia ra-
dio/cubital inferior. Sao muito dolorosas e incapacitantes em traba-
lhadores de forca

instabilidade radio/carpica e rddio/cubital inferior. A operacdo de
Darrach, que consiste na recessio da extremidade distal do cubito
restabelece a prono/supinagdo artificialmente. O perito, ndo pode
valorizar as sequelas baseado sé nas mobilidades

artrose.
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A fractura de Colles foi descrita em 1984 pelo médico Irlandés
Abraham Colles. E uma lesdo frequente e contribui com 95% das fracturas
da extremidade distal do radio’.

Clinicamente sio caracterizadas por dor local e deformidade em garfo
do punho.

Na radiografia € possivel observar a inclinagdo dorsal do fragmento
distal do rddio que interfere com a articulacdo do punho.

Classificagdo de Frikman® para as fracturas de Colles:
e fracturas extra-articulares

e fracturas articulares sem desvio

e fracturas articulares com desvio.

No tratamento conservador ou cirdrgico das fracturas de Colles, ha
sempre duas etapas: reducdo e contencio.

Nas fracturas com desvio dorsal minimo, imobilizagdo gessada durante
4/6 semanas seguidas de fisioterapia. A reducdo € facil, mas o vazio Osseo
central facilita o colapso.

Nas fracturas cominutivas a estabilizacdo com fios de Kirchner, con-
segue bons resultados. Deformidades palmares ndo corrigidas limitam a
flexdo palmar num valor igual a alteracdo do angulo, no plano da articulacdo
do punho.

Fig. 5 — Fractura de Colles. Osteotaxis com mini-fixadores externos.

> Sequelas possiveis®”*’ nas fracturas de Colles:

* diminuicdo ligeira da forca muscular em 15% dos casos
* desvio radio-cubital inferior doloroso’
e pseudartrose

7
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arrancamentos da apofise estildide cubital’ disfuncionais. A mecani-
ca da articulacdo radio-cubital inferior gera importantes incapacida-
des que normalmente ndo sdo valorizados pelo perito. A prono/
/supinacdo dolorosa implica a exérese da extremidade distal do
cubito. O encurtamento por reabsorcdo dssea do radio torna o cubito
proeminente, € inestético e interfere com as mobilidades

limitagdo das mobilidade do punho?®

consolidagdes viciosas sem relacdo directa com a funcionalidade
sindrome do tinel carpico

atrofia de Sudeck (rigidez articular, edema e sensibilidade generalizada)
dor em 34% nos trabalhadores de forca e dores metereoldgicas em
39,7%° dos casos na populagdo em geral

artrose nas fracturas intra-articulares em 65% dos casos’.

Valorizo as sequelas das fracturas da extremidade distal do rddio com
base no desempenho: dor, mobilidades e artrose.

Fracturas do escafdide carpico

O escafdide carpico faz a ponte proximal/distal dos ossos do carpo,
sendo por isso muito vulnerdvel a lesdes.

Clinicamente as fracturas sdo caracterizadas por dor a pressdo na
tabaqueira anatémica e a mobilizacdo activa do polegar — sinal do telescopio.

N

» Exames complementares para fracturas do escaféide cérpico:

radiografia antero-posterior com o punho fechado e inclinagio
cubital (incidéncia de Scheneck)

radiografias obliquas (o traco de fractura por vezes s6 se manifesta
apds reabsorcdo dssea local)

cintigrafia, nas fracturas coaptadas sem traduc¢do radiografica imediata

Ressondncia Magnética Nuclear é o exame mais sensivel nos diag-
nésticos duvidosos.

» Classificagdo das fracturas do escaféide carpico segundo a localizagdo'":

O tratamento das fracturas do escaféide carpico

fracturas do terco proximal
fracturas do terco médio sdo as mais frequentes
fracturas do terco distal.

1011 ¢ conservador ou

cirdrgico, consoante a localizacdo e orientacdo do trago.
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As fracturas estdveis, sdo tratadas conservadoramente: punho imobili-
zado em dorsi-flexdo com desvio radial e inclusdo do polegar durante 8
semanas. Nas fracturas com desvio, o parafuso de Herbert ¢ uma das
técnicas — Taleinsnik '°.

Fig. 6 — Fractura do escaf6ide carpico.

> Sequelas possiveis nas fracturas do escaféide carpico'>"™':

* pseudartrose estdvel, quando a forma e volume do osso permanece
inalterada, ou pseudartrose instdvel, nas fracturas com perda de massa
Ossea e colapso. As fracturas do terco proximal evoluem com mais
facilidade para a pseudartrose'*'* pelo facto do ramo da artéria radial
penetrar distalmente na regido dorsal e se orientar proximalmente

 atrofia de Sudeck

* artrose do punho com evolucdo progressiva até 10 anos '

* osteonecrose traduzida radiograficamente por esclerose, condensa-
cdo Ossea dos bordos e geddes. A revascularizacdo s6 tem interesse
antes do colapso das trabéculas .

e instabilidade > ligamentar ou éssea dolorosa, com dor local ao es-
forco e diminui¢do da forca de preensdo em 67% dos casos.

Doenca do semi-lunar

A necrose do semi-lunar ou doenca de Kienbock, foi descrita em 1910
por Robert Kienbock'. Trata-se de uma afeccdo de natureza avascular Gssea
pouco conhecida.

A vascularizacdo do semi-lunar, resulta essencialmente da artéria
radial. Micro-traumatismos e roturas do ligamento anular dorsal do carpo
podem comprometer a circulagdo °.
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O diagnéstico da doenca de Kienbock é fundamentalmente radioldgi-
co. A maioria dos pacientes associam a doenca a traumatismos anteriores.
Bekhenbaugh demonstrou através de tomografias as fracturas no semi-
lunar necrosado em 80% das situagdes.

Em 1920, Muller'* observou necrose do semi-lunar ocupacional em
mecanismos de repeticdo traumadtica.

» Evolugdo da necrose do semi-lunar segundo Decoux '>!5:

e estadio I, estrutura 6ssea uniforme e forma conservada ndo homo-
génea

* estddio II, contornos conservados, aspecto casca de cebola e calci-
ficagdes

e estddio III, artrose do semi-lunar limitada com deformacdo, afunda-
mentos e fragmentagao

e estddio IV, artrose rddio-cdrpica com estreitamento da interlinha
radio-lunar, ostedfitos e geddes.

» Exames complementares:
* radiografias simples
* cintigrafia na fase arterial, capilar e venosa'® (o aumento da perfusio
na fase venosa, ¢ um dado a favor)
* RMN permite observar o edema que precede a necrose.

O tratamento da necrose do semi-lunar'’ é controverso. Depende do
estado evolutivo da lesdo. Imobilizacdo gessada durante 8/12 semanas sem
garantias de sucesso. Segundo Lichtman'’ 86,4% dos casos evoluem nega-
tivamente.

Fig. 7 — Artrose do carpo pés-osteonecrose do semi-lunar e do escaféide.
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A cirurgia contempla vdrias solugdes'’: fixacdo rddio-cérpica, desiner-
vacdo do carpo e descompressdo preconizada por Iselin (melhora os sinto-
mas mas ndo altera a mobilidade); préteses e enxertos tendinosos; encurta-
mento ou alongamento do cuibito em Z pela técnica de Milch.

Apesar dos gestos cirdrgicos a partida ndo comprometerem o desem-
penho da fun¢do de pinca, devem ser avaliados ao pormenor. Na artrodese
do punho, a manipulacdo de objectos em espacos reduzidos pode ser muito
afectada. Principios a respeitar na artrodese do punho!'®: dorsiflexdo neutra
a 30° e desvio cubital a 7°, posicdo da maxima for¢a. Na artrodese bilateral,
extensdo ligeira ou neutra num dos punhos e flexdo palmar < 30° no
contra-lateral, facilita a higiene pessoal.

Weiss, verificou que 65% dos punhos artrodesados retomaram o posto
de trabalho ou foram reintegrados com pequenas adaptacdes.

» Sequelas previsiveis na doenca do semi-lunar:
e dor no punho com o esfor¢co
* edema crénico
* imitacdo da flexdo palmar
 algodistrofia sob a forma de sindrome doloroso ombro-mao
* artrose.

» Avalio as sequelas na doenga de Kiembock em funcdo do desempenho:
e dor
e edema
* mobilidades
* idade
* artrose.

Lesoes tendinosas

Os tenddes transmitem a distdncia a tensdo do musculo. Sdo formados
por densas fibras de colagénio, reunidas em estruturas fibrosas, muito resis-
tentes e pouco vascularizadas.

Os tenddes flexores profundos dos dedos sdo os mais complexos.
Inserem-se na falange distal. Os tenddes superficiais inserem-se na falange
média e sdo constituidos por unidades musculares individuais que activam
os dedos. A principal diferenca dos tenddes profundos estd na accdo global.

O tratamento das roturas tendinosas € cirtrgico.

As lesdes na zona II, ferra de ninguém, sdo ingratas e requerem técnica
apurada. Os tenddes flexores passam num tinel apertado e fibroso, situado
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entre a prega palmar distal e a inser¢do do flexor superficial na porcado
média da segunda falange. A bainha e a pollie digital complica as cirurgias.

As aderéncias dos tenddes superficial e profundo no espaco confinado
a bainha, impedem o normal funcionamento dos dedos. Kleinert obteve
bons resultados em 56% dos tenddes reparados precocemente e 40% nas
reparagoes diferidas .

No dedo em martelo, a extremidade distal do tenddo extensor perde a
funcionalidade. A articulacdo interfalangica deforma em colo de cisne por
desequilibrio.

O tratamento é conservador ou cirdrgico com bons resultados em 85%
dos casos .

Os tenddes mais largos estdo envoltos pelo peri-tenddo. Reagem as
agressdes por processos inflamatoérios, tendinites. O tenddo degenerado
rompe com pequenos traumatismos, tensdes exageradas e contrac¢des vi-
gorosas do musculo. O diagnéstico de tendinite € clinico: mobilidades
dolorosas contra resisténcia.

A doenca de Quervain é um processo inflamatério que envolve os
tenddes do longo abdutor e curto extensor do polegar, na partilha comum
do tdnel?'. Instala-se preferencialmente em terreno artrésico, poliartrite,
traumatismos e micro-traumatismos. A etiologia ndo estd bem definida.

A tendinite crénica é incapacitante e pode por em causa o desempe-
nho da profissao.

» Avalio as sequelas tendinosas com base no desempenho:
* rigidez
* dor.

Fracturas dos metacarpicos

As fracturas dos metacarpicos quando se localizam na base do primeiro,
tem caracteristicas particulares: fracturas de Bennett ¢ Rolando.

O comprometimento da articulagdo trapézio-metacarpica e a instabilida-
de, limitam a oponéncia do polegar.

As fracturas de Benneft caracterizam-se pela sub-luxacdo proximal e
externa da base do 1° metacérpico. O traco de fractura € intra-articular e a
traccdo exercida ao longo do tenddo abdutor do polegar arrasta o fragmento
para a face palmar.

O tratamento € cirurgico: reducdo fechada, trac¢do-abducdo e estabili-
zacdo com fios de Kirschner trapézio/metacarpicos.
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Nas fracturas articulares graves, o progndstico ¢ mau. Angulacdes
residuais < 20° ndo tém repercussdes significativas na fungdo. Contudo
15%3 das fracturas evoluem para artroses dolorosas e nos trabalhadores de
forca sdo muito incapacitantes.

As fracturas do 5° metacarpico sao frequentes. Tem tendéncia para
desvio palmar e encurtamento.

As fracturas no 3° e 4° metacdrpicos tem pouca mobilidade e sio bem
toleradas.

O tratamento das fracturas dos metacarpicos ¢ individual. Nas fracturas
estdveis, procede-se a reducdo e imobilizacdo com tala de Zimmer. Nas
fracturas instdveis, estabilizacdo com fios de Kirschner ou osteossintese
com placas de mini-fragmentos.

Os fios de Kirschner, sio a primeira escolha apesar de estudos
biomecénicos denegrirem o método. Nas fracturas em espiral, sdo colocados
obliquamente. Nas fracturas transversais, sdo cruzados ou colocados longi-
tudinalmente. Os fios intra-medulares nao estabilizam a componente rota-
cional e interferem com as articulagdes adjacentes. As placas de mini-
fragmentos, estabilizam solidamente a fractura, corrigem as rotacdes e resta-
belecem as superficies articulares.

Fig. 8 — Fractura do 4° e 5° metacarpicos e F2 do 2° dedo.

» Sequelas possiveis nas fracturas dos metacarpicos:
* consolidagdes viciosas
e limitacdo das mobilidades nas articulagdes adjacentes
* encurtamentos
e dor
* artrose.
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» Avalio as sequelas das lesdes metacdrpicas com base no desempenho:
* mobilidades
* dor
e deformidades
* artrose.

Fracturas/luxacoes dos dedos

As fracturas/luxacdes dos dedos resultam de traumatismos directos.
Mais de metade localizam-se na falange distal. As fracturas expostas nor-
malmente apresentam lesdes vasculo-nervosas ou tendinosas.

O diagnéstico € facil. As fracturas podem ser transversais, longitudi-
nais, simples ou cominutivas.

O trago condiciona o tratamento obrigando a redu¢do e imobilizacdo
em posicdo funcional com talas durante 3 semanas. As fracturas articulares
com desvios requerem cirurgia.

Fig. 9 — Fractura da dltima falange do 1° dedo e primeira falange do 5° dedo.

> Sequelas possiveis* nas fracturas dos dedos:

* consolidagdes viciosas (rotacdes do polegar e indicador > 30° inter-
fere com o manuseamento de objectos e dificultam a flexdo da
mao). Um terco das fracturas nos dedos sdo dolorosas?!

* encurtamentos

* rigidez metacarpo-falangica e inter-falangica

* limitacdo das mobilidade das articulagdes adjacentes por aderéncias
tendinosas.
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» Avalio as sequelas dos dedos com base no desempenho global:
* dor
* rigidez
* artrose.

Avaliacao funcional global da mao

A mdo é um 6rgdo essencialmente funcional?!. A avaliacdo das seque-
las tem que ser enquadrado num contexto global. Contempla o desempe-
nho das tarefas elementares de sobrevivéncia e profissionais. Mais impor-
tante que perder o polegar é a privacido da preensdo.

Fig. 10 — As méos sdo como os frutos.

» Avalio as sequelas das lesdes da mao numa logica do desempenho/expressao:
* ligeiras — preensdo e limitagcdo das mobilidades de um ou vdrios
segmentos, que ndo impedem as tarefas didrias.
* moderadas — preensdo diminuida ou forca muscular limitada em um
ou varios segmentos, que impedem a realizacdo de alguns trabalhos.
» graves — perda total da preensdo ou fungdo de varios dedos, que
impedem a realizacdo dos gestos quotidianos.
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EM RESUMO

Tempos médios de internamento
Fracturas da extremidade distal do rddio ........ccoceeeeincninincncnincneenee. 5 dias
Fracturas dos metacarpiCos .........cceceeereeuirenininenenieseeieeereeeee e 3 dias
Fracturas dos dedos .........cocooeierieniiiiiiiiicieieeeeeeeeceeee e 3 dias
Fracturas de Benett € ROIANAO .............ccoevueveeeeiniiiiiiiiieieeieeeieeee e 3 dias
Fracturas do escafGide CAIPICO .....coueevuiriiniiriieniiiccieeeceee e 5 dias
Artrodese do PUNNO .........ooeoviiiiiiiii e 8 dias
Roturas tendinoSas .........cceceeeriiriiininineni st 5 dias
Amputacdo dos dedOS ......c.eoevuiriiririiiiieeeeee e 8 dias
Amputacdo do punho € MAO .......cceecereeuiriniinineneenerererererereeeeeneae 15 dias
ReimplantacOes de segmentos da mMAO ........cceceevrveieinincneninennnn. 15/30 dias
Proteses dos dedos .......coveieiiiiiniiiiieceeeee e 5 dias

Tempos médios de estabilizacao
Fracturas da extremidade distal o r4diO .........cccooeevirieniniieninicnieniee 90/120 dias
Fracturas dos MEtacarpiCos ........cceveevuerienierienenienienieeiesieeee e 60/90 dias
Fracturas dos dedos ........cccceverieriiriinienienieeesteieee e 30/60 dias
Artrodese do punho ........cccoecieiiiiiiiiiie e 120/180 dias
Roturas tendinosas ..........ccecueeervierieniinienieieeteeete e 90/120 dias
Fracturas de Benett € Rolando ................cccccccouecuvcuecuvincencencencnenennns 60/90 dias
Fracturas do escaf6ide CArPICO ......c.coeverueirinieuinieinicinceniceeiceenne 120/180dias
Amputacdo dos dedos ........cceceeieiriiiiininieee e 90/180 dias
Amputacdo do punho € MAO .....ocervuiriirieriiriiieneeeeeeee e até 2 anos

Quantum doloris
Fracturas da extremidade distal do radio ..........ccccceuenennee. Médio/Consideravel
Fracturas dos metacarpiCos .........cocceevuevuenuenienuenienienienieieenns Moderado/Médio
Fracturas do escaféide CAIpiCO .....ccccevververiienieniienieeienieenn Médio/Consideravel
Fracturas dos dedos ...........ccoeeereneniinenenieneicceeecee Ligeiro/Moderado
Artrodese do punho .........ccccceceeieinininincncceees Médio/Consideravel
Roturas tendinosas ..........oceeieverieneeiienieneeeseeeeeeie e Moderado/Médio
TENAINILES ...vveneiieiieieieeeeeeeee e Moderado/Médio
Amputacdo dos dedos ........ccecereririnininiieeeee Médio/Consideravel
Amputacido do punho € mao .......cccceceverieineennnne Importante/Muito Importante

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Flexdo/Extensdo do punho > 75%
Inclinacdo radial/cubital > 25%
Rigidez do 3°, 4° e 5° dedos < 50%
Amputacdo da dltima falange dos 3°, 4° e 5° dedos
Coto doloroso
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Sequelas Médias (5% - 15%)

Anquilose do polegar
Anquilose do indicador
Polegar instdvel

Pseudartrose do escaféide carpico dolorosa
Artrose do punho disfuncional
Rigidez do punho

Bloqueio na prono/supinagdo
Algodistrofia moderada da mio
Necrose do semi-lunar dolorosa
Amputacio do indicador
Amputacdo da L.F.D. do polegar
Coto do polegar doloroso

Sequelas Graves (20% - 35%)

Perda total da funcdo de varios dedos
Perda total da func¢do de pinga
Osteomilite crénica

Algodistrofia severa disfuncional

Sequelas Muito Graves (> 35%)

Amputacio do punho (40%-50%)
Amputacido da mao (35%-45%)
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CAPITULO VI

Bacia e Acetabulo

Chegamos ao mundo pelo rebordo
da bacia e partimos pelo colo do
fémur...

Introduciao

As fracturas da bacia até finais dos anos 50, foram votadas ao abando-
no e tratadas conservadoramente. Judet e Letournel estudaram e compreen-
deram os mecanismos de lesdo e o tratamento evoluiu.

Para classificar as sequelas nas fracturas da bacia é fundamental defi-
nir o conceito de estabilidade/instabilidade:
» fracturas estdveis — a simetria da bacia estd interrompida na periferia
ou a um nivel
e fracturas instdveis — solucdes de continuidade na bacia com desvio
a dois niveis e rotura do anel.

Fig. 1 — Bacia traumatica.



142 Francisco Manuel Lucas

Sob o ponto de vista médico-legal, a gravidade das sequelas na bacia
pode ser indirectamente avaliada. A média de IPP 15%, € justificada pelas
complicacdes ortopédicas, neuroldgicas, urindrias e sexuais.

Estreita colaboracdo do ortopedista, radiologista e perito médico-legal
é desejavel e necessdria.

» Complicagbes possiveis das fracturas da bacia:
* roturas dos principais vasos e hemorragias internas com mortalidade
muito elevada
* lesdes dos nervos pélvicos
e roturas de visceras
* lesdes de 6rgdos genitais.

» Sequelas previsiveis nas fracturas da bacia:
* lombalgias crénicas
* neuropatias
* incontinéncia urindria
e disfungdes sexuais
e dismetrias dos membros inferiores nas fracturas complexas tipo C
por deslizamento vertical
* transtornos na marcha
e dor crénica na regido sacro-iliaca em fracturas com rotura do anel
* consolidacdes viciosas e artrose.

Conceitos anatomicos e funcionais da bacia

A bacia é composta anteriormente pelos ramos descendentes do pubis
e ascendente do isquion, que convergem a frente na sinfise pubica. Do
muro posterior fazem parte os ossos ilfacos. Juntamente com o sacro, for-
mam a chamada cintura pélvica. A coluna vertebral apoia-se neste pilar.

As vdrias estruturas dsseas estdo unidas por potentes ligamentos sacro-
-ilfacos anteriores, sacro-ilfacos-posteriores e sacro-tuberositdrios. O com-
plexo ligamentar sacro-iliaco posterior proporciona estabilidade férrea.

Na face externa do iliaco situa-se a cavidade cotiléideia que se articula
com a cabeca femoral.

O sacro € constituido por 5 vértebras sagradas. No homem, é largo e
estreito. Na mulher, € mais curto e menos curvo para facilitar o parto.

O céccix continua o sacro, extremo inferior da coluna.

Tile, estudou e avaliou minuciosamente a anatomia € a mecanica nas
roturas do anel pélvico. Os seus trabalhos contribuiram decisivamente para
conhecer e tratar estas lesdes tdo complexas.
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Bucholz, demonstrou em caddver que as lesdes na face anterior do
anel pélvico, se associam sempre lesdes na face posterior. Essas evidéncias
foram documentados em exames radiogrificos e TAC.

Em circunstancias normais, as duas metades da bacia formam um
cilindro 6sseo estdvel, cintura pélvica. Protegem Orgdos importantes e
transmitem o peso aos membros inferiores.

» Mecanismos de rotura do anel pélvico:

compressdo lateral
compressdo antero-posterior
deslizamento vertical
esmagamento

Exame clinico da bacia

A anamnese nos traumatizados da bacia deve contemplar a magnitude
e direccdo das forcas envolvidas no acidente. As caracteristicas dolorosas
pélvicas iniciais, a impoténcia funcional e a rotacdo dos membros inferio-
res deformados sdo indicios do progndstico.

» Exame fisico:

palpacdo e pesquisa de pontos dolorosos

manobras de estabilidade do anel pélvico

sinal de Destot — hematoma volumoso abaixo do ligamento inguinal
e escroto

sinal de Roux — distdncia do grande trocanter a espinha pubica
homolateral diminuida

sinal de Earle — proeminéncia éssea dolorosa ao toque rectal ou
hematoma volumoso.

» Exames complementares nas instabilidades pélvicas'?:

radiografia antero-posterior para visualizar a linha {lio-pectinia e
ilio-isquidtica, extensdo das colunas anterior e posterior nas fractu-
ras dos ramos pubicos, acetdbulo e articulagdo sacro-iliaca
incidéncia alar em rotagdo externa a 45° para avaliar a linha {lio-
isquidtica e coluna posterior nas fracturas do acetdbulo

incidéncia obturadora em rotacdo interna a 45° para avaliar a linha
ilio-pectinia e coluna anterior (posicionamento dificil e desaconse-
lhado na fase aguda)



144 Francisco Manuel Lucas

e incidéncia inlet view — avalia a articulacdo sacro-iliaca e porc¢ado
lateral do sacro nas lesdes por compressao lateral.

Fig. 2 — Inclinacao cefalica a 45°.

* incidéncia outlet view — avalia desvios cefélicos e verticais da hemi-
pelve nos alargamentos da articulagdo sacro-iliaca, descontinuidade
dos buracos sagrados e fracturas do sacro.

Fig. 3 — Inclinagdo caudal a 45°.

* TAC evita equivocos radioldégicos na caracterizacdo das fracturas da
bacia e permite reconstrucido a trés dimensdes.

Fig. 4 — TAC tridimensional com fractura da asa do {liaco.
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A subtraccdo da cabeca femoral no acetdbulo, proporciona excelentes
imagens tridimensionais. Gill e Bucholz recomendam a sua realizagdo siste-
madtica. Estudos recentes mostraram importantes inexatiddes das projeccoes
radioldgicas cldssicas? nas fracturas/luxac¢des verticais duplas instdveis,
fracturas do anel pélvico com extensdo ao acetdbulo e lesdes da hemipelve.

Cortes horizontais na bacia, confirmam imagens radiograficas e permi-
tem visualizar as componentes rotacionais internas/externas, direccionais e
fragmentos intra-articulares. Sao imprescindiveis no planeamento cirdrgico
e para definir as vias de abordagem.

Brower e Jackson, em 154 pacientes estudados, tiveram grande difi-
culdade em classificar as fracturas pélvicas baseados s6 em radiografias. A
correlagdo clinica/TAC avaliou a instabilidade em 88% dos casos”.

Fracturas da bacia

As fracturas da bacia sdo lesdes complexas e comuns a todas as ida-
des. Muito raras no século passado, nos nossos dias sdo frequentes.

A primeira fractura-luxacdo central do acetdbulo foi descrita por
Malgaigne em 18553, Em 1975, Cameron descreveu a primeira disjungdo
pibica na autépsia de um cavaleiro®.

Tile, num estudo multicéntrico, concluiu que as lesdes por compressiao
lateral e antero-posteriores tipo B, t€ém melhor progndstico que as fracturas
por deslizamento vertical. A dor na regido anterior da bacia, foi significativa
nas roturas graves da sinfise pubica.

As fracturas do sacro sdo estruturalmente muito complexas e podem
passar despercebidas. A avaliacdo da articulacdo sacro-iliaca € inferida nas
luxacdes e a dor crénica transmite-se aos membros inferiores.

A estabilidade pélvica depende da integridade ligamentar — ligamentos
pélvicos posteriores LPP e banda de tensdo dorsal BTD. Os ligamentos do
pavimento pélvico opdem-se a rotacdo externa. Cedem a partir dos 2,5cm.
A Banda de Tensdo Dorsal, opdem-se ao desvio proximal e evita a diastase
total do arco posterior.

Como rompe o anel pélvico? Nos acidentes motorizados® o ciclista é
projectado por cima do guiador e ao colidir na desacelaracdo com o selim,
forca a separacdo das tuberosidades isquidticas. A forca de embate antero-
posterior obriga o anel a romper em livro aberto. O deslizamento vertical
ocorre quando o ciclista apoia o pé no solo. O embate lateral da bacia no
solo provoca fracturas por compressao lateral.
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» Classificacdo das fracturas da bacia segundo Tile*:
e tipo A — fracturas estdveis
e tipo B — fracturas rotacionalmente instiveis e verticalmente estdveis
e tipo C — fracturas rotacional e verticalmente instdveis.

Young-Burgess Tile
(Mecanismo) (Estabilidade)

» Fracturas da cintura pélvica estdveis:
e fractura de ambos os ramos com integridade dos ligamentos sacro-
ilfacos, que ndo comprometem a sinfise puibica.

» Fracturas da cintura pélvica instdveis:
* as duas metades da bacia afastam-se ou aproximam-se (verticalmente
estaveis)
° uma ou ambas as hemi-bacias migram proximalmente (instabilidade
vertical e rotacional).

As fracturas da bacia rotacionalmente instiveis e verticalmente estd-
veis, resultam de esmagamentos. Sdo provocados da frente para trds em
mecanismos antero-posteriores, livro aberto.

O ligamento sacro-iliaco anterior rompe quando o afastamento da
sinfise pubica € superior a 2,5cm.

Quando os ligamentos sacro-iliacos anteriores e posteriores rompem, a
articulacdo sacro-iliaca torna-se incongruente. S3o as lesdes mais complexas
da bacia.
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Bacia traumatica

As fracturas da bacia sangram até a morte. A hemorrogia, ocorre
fundamentalmente nas fracturas instdveis. Os sinais de rotura ligamentar
sdo avaliados caso a caso.

A estratégia cirdrgica inicial é delineada consoante os desvios nas
fracturas e os resultados dos testes dindmicos.

Alguns exemplos de fracturas da bacia:

Fig. 6 — Lesdes do segmento posterior.

As fracturas do anel pélvico, sdo passiveis de tratamento conservador
ou cirdrgico. A anatomia e as estruturas vasculo-nervosas complicam as
abordagens ja de si complexas: Kocher/Langenbeck e Letournel.

» Conduta para o tratamento das fracturas do anel pélvico:
* conhecimentos anatémicos da bacia
* classificacdo das fracturas com base nos exames complementares
* compreensdo dos mecanismos de lesdo - tipo, direc¢do e magnitude
das forgas
* equipa treinada
* recuperacdo funcional.
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Fig. 7 — Fracturas complexas da bacia que comprometem a articulagdo sacro-iliaca.

Complicagdes possiveis nas fracturas da bacia:

* morte por hematomas pélvicos
e roturas da bexiga
e roturas da uretra

e Jesdo do nervo ciatico

lesdes de tecidos moles

Fig. 8 — Lesao da bexiga.

» Sequelas previsiveis® nas fracturas da bacia:
* neuropatias por lesdes do nervo cidtico
e disfungdes sexuais por lesdes dos Orgdos genitais
» frigidez e dispareunia na mulher por fibrose cicatricial da vagina
* impoténcia sexual no homem e incontinéncia
* incontinéncia ou alteracdes urindrias nas disjungdes da sinfise pubica.
e dismetrias dos membros inferiores nas fracturas complexas do
acetdbulo
e fracturas do sacro viciosamente consolidadas e dolorosas
* transtornos na marcha
e dor crénica nas fracturas com rotura do anel
* impedimento do parto por via baixa
* consolidagcdes viciosas dolorosas dos segmentos anterior e posterior
* consolidacdes viciosos por ascensdo ou rotacio
e artrose da articulacido sacro-iliaca.
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Fig. 9 — Fractura acetabular em T e rotura do anel pélvico tipo B1.

» Parametros para avaliar as sequelas nas fracturas da bacia:

classificacdo de Tile

dor

atrofias musculares da coxa e regido nadegueira
marcha com ou sem apoio

desempenho sexual

desempenho desportivo

desempenho profissional

lesdes associadas

exames complementares.

Fracturas do acetabulo

z

A cavidade acetabular é a articulacio mais importante de carga. Os
mecanismos mais frequentes de rotura do acetdbulo, sdo as forcas de com-
pressdo transmitidas a cabeca do fémur em acidentes de viacdo quando o
joelho flectido embate no tablier do automovel.

15°

extensdo

45°
25° abdugéo

adugdo

Fig. 10 — Mobilidades da anca.
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O exame clinico imediato da bacia e posicionamento dos menbros
inferiores, orientam-nos para o diagndstico. As lesdes complexas requerem
avaliacdo cuidada.

Classificacdo das fractutras acetabulares:

Fig. 11 - Classificagdo de Judet-Letournel®.

Os exames radiograficos iniciais, devem ser fornecidos ao perito
aquando da avaliacdo das sequelas. Permitem classificar as fracturas
acetabulares e controlar a evolugdo **.

» Exames complementares:
* radiografias: frente, alar, obturadora e inclina¢do cefdlica e caudal*

Fig. 12 - Incidéncia obliqua alar e obturadora.
a) asa do ilfaco; b) linha {lio-esquidtica; c) rebordo anterior;
d) rebordo posterior; e) linha {lio-pectinea; f) anel obturador.

* TAC tridimensional permite tipificar melhor as estruturas do aceté-
bulo, apds subtraccdo da cabeca femoral.
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Fig. 14 — 1 - Coluna posterior; 2 - Transversa com rebordo posterior;
3 - Coluna anterior com hemitransversa posterior; 4 - Transversa com rebordo posterior.
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As fracturas acetabulares continuam a colocar grandes desafios ao
cirurgido. Operar? Nao operar?

O tratamento conservador ou cirdrgico, muitas vezes depende da ex-
periéncia do cirurgido.

A anatomia dificulta a abordagem e a multi-fragmentaridade do fundo
acetabular, nem sempre permite a estabilizacdo. Quando se consegue redu-
cdo e fixacdo rigida. A carga precoce nido € consentida aumentando a IPP.

As vias de acesso, Kocher-Langenbeck, ilio-inguinal (Letournel) e ilio-
-crural, exigem treino e devem ser realizadas em centros especializados.

As complicacdes intra-operatérias mais frequentes sdo a colocacdo de
material intra-articular e destruicdo da cartilagem. As complicagdes pré-
-operatdrias mais frequentes nas fracturas acetabulares sdo as hemorragias,
tromboses venosas profundas e lesdes do cidtico.

A evolugdo das sequelas nas fracturas acetabulares, vai depender sem-
pre do binémio destruicdo da cartilagem/reducdo conseguida.

» Sequelas*®7 possiveis nas fracturas acetabulares:

* lesdes neuroldgicas do ciatico, crural, obturador e fémuro-cutaneo

* sindromes dolorosos lombares

e sindromes dolorosos inguinais

e alteracdes da marcha por encurtamento, diminuicdo da forca dos

musculos nadegueiros e rotagdes viciosas

* necrose avascular da cabeca do fémur, em 25% nas luxacdes da anca®
e coxartrose por destruicdo da cartilagem e incongruéncia articular.

—

Fig. 15 — Coxartrose grau IV pds-fractura acetabular.

Avalio as sequelas acetabulares consoante a clinica, idade, mobilida-
des articulares da anca e sinais de artrose radioldgica.

e Coxartrose grau III/IV < 40 anos.......... 40% + dano futuro 10%-15%
e Coxartrose grau III/IV > 40 anos...30%-40% + dano futuro 5%-10%
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EM RESUMO
Tempos médios de internamento
Fracturas dO SACTO ......co.eeiririiririiniineresteee ettt 15 dias
Fracturas da bacia sem rotura do anel pélvico .........ccooevirvienienienieeneniiennns 10 dias
Fracturas da bacia com rotura do anel pelvico .........ccveevrenirenieeniecincnnenns 30 dias

Fracturas simples do acetdbulo ...........ccceceeereneenenene.
Fracturas complexas do acetdbulo
LUXACOS da ANCA ..eeuviiieiieiieiieiect ettt sttt

Tempos médios de cura

Fracturas do SACTO ........ccceiviiuirieiniiiiiciiicieceeeee et 365 dias
Fracturas do COCCIX ......cevuiuiniiiiiiiiiiiiicieicicceeeeeeet e 90/180 dias
Fracturas da bacia sem rotura do anel pélvico 120/180 dias
Fracturas da bacia com rotura do anel pélvico ........ccccocevireniinincnencncnnenn 365 dias
Fracturas simples do acetabulo .........c..coevereniineneneneneeeeeene 120/180 dias
Fracturas complexas do acetdbulo ...........ceveevierieniirienienieeieneeieeeeneeie e 365 dias
Luxag0es da anca .........ccccevevieiieiiiiieieeeeeeeeeee e 90/180 dias
Quantum doloris
Fracturas do SACIO ..........cccoevuiiiiiiiiiiiiiiiiceceeeececne Médio/Considerdvel
Fracturas do COCCIX ....c.evveuiruiimininrinieiinieinietreee et Ligeiro/Moderado
Fracturas da bacia sem rotura do anel pélvico ..........ccccevenenene. Moderado/Médio
Fracturas da bacia com rotura do anel pélvico .........c..c.cc....... Considerdvel/Importante
Fracturas simples do acetdbulo ..........ccccovceevirieneenienieniennee. Médio/Consideravel
Fracturas complexas do acetdbulo ...........cccceeeveniencncnenne. Considerdvel/Importante

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Fractura acetabular simples
Fracturas sem rotura do anel pélvico (Tipo A)
Diastase da sinfise pubica < 2,5 cm
Fractura do cdccix
Hipotrofia dos nadegueiros (Threndlembug +)

Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Fracturas com rotura parcial da anel pélvico (Tipo B)
Fracturas do sacro dolorosas
Diastase da sinfise ptbica > 2,5 cm < 4 cm “open book”
Fracturas do acetdbulo com coxartrose grau I/II
Coccidinia crénica pos-fractura
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Sequelas Graves (20% - 35%)
Fracturas com rotura total do anel pélvico (Tipo C)
Disjuncdo grave da sinfise pubica > 4 cm
Fracturas do sacro com lesdo neuroldgica
Consolidacdes viciosas da bacia que impedem o parto por via baixa
Artrose pds-traumatica do acetdbulo com necrose da cabega femoral
Fracturas complexas do acetdbulo com coxartrose grau III/IV > 50 anos
Fractura da cabeca do fémur com coxartrose grau IV > 50 anos
Luxacdo da anca com necrose da cabe¢a femoral > 50 anos

Sequelas Muito Graves (> 35%)
Fracturas complexas do acetdbulo < 50 anos (40%-50%)
Necrose da cabeca femoral disfuncional < 40 anos (40%-50%)
Osteomielites crénicas disfuncionais (35%-45%)
Desarticulag@o da anca (60%-70%)
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CAPITULO VII

Anca e Coxa

ANCA

A anca é a articulacdo mais
importante de carga...

Introduciao

A articulacdo coxo-femoral estd para o membro inferior, como o ombro
estd para o membro superior. Os movimentos combinados sdo multiplos.

As fracturas da extremidade proximal do fémur sdo frequentes. Situam-
-se em zonas anatdmicas distintas: cabeca, colo e regido trocantérica.

O aumento da esperanca média de vida, faz com que as fracturas
ocorram em idosos osteopordticos, com morbilidade e mortalidade elevada.
Nos jovens, normalmente resultam de acidentes de viagdo a grande veloci-
dade com veiculos a motor.

O tratamento das fracturas proximais do fémur, actualmente levanta
novos problemas. A implantacdo de préteses no séc. XX para substituir a
funcdo da anca, obrigou o legislador a criar jurisprudéncia para salvaguar-
dar as partes. O aperfeicoamento continuo de biomateriais e custos sociais
sdo aspectos a considerar pelos peritos.

Fig. 1 — Prétese total da anca pds-necrose da cabega femoral.
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Conceitos anatomicos e funcionais

A articulagdo coxo-femoral € constituida pela cavidade cotiloideia de
forma esférica onde se articula a cabeca do fémur. Estdo soliddrias por
fortes estruturas capsulo-ligamentares.

A configuracdo e orientacdo das superficies articulares condicionam a
estdtica e a dindmica da articulagdo. As superficies estdo cobertas por
cartilagem com maior espessura no quadrante superior.

A vascularizagdo da cabega femoral é essencialmente a custa das arté-
rias circunflexas anterior e posterior.

A cavidade cotiloideia é delimitada pelo bordelete cotiloideu, com
uma inclinagdo de 45°. O colo do fémur tem 20°30° de anteversao.

A articulacdo coxo-femoral faz a ponte entre a extremidade inferior do
tronco e a cintura pélvica.

Fracturas da extremidade proximal do fémur

As fracturas da extremidade proximal do fémur ocorrem nas idades
mais avangadas, predominantemente no sexo feminino'. A incidéncia varia
consoante a drea geografica e desenvolvimento do pais (44/1000 na Fin-
landia, 98/100000 nos EUA e 5,6/100000 no Norte de Africa)l.

Fracturas do colo do fémur

Chegamos ao mundo pelo rebordo da bacia e partimos através do
colo do fémur. Esta postura, reflecte bem a atitude derrotista mantida du-
rante vdrios anos pelos médicos e pelos doentes.

Fig. 2 — Fractura colo do fémur s¢ visivel na TAC.
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Ha uma relacdo directa entre a perda da massa d6ssea e fractura do colo
do fémur. A idade diminui a massa dssea € muscular.

O risco de fractura aumenta depois dos 45 anos e tem caricter endé-
mico nos ultimos anos de vida (nos idosos fisicamente inactivos com a
ingestdo excessiva de psicotrpicos, dlcool e deméncia senil, os riscos de
fractura aumentam).

As fracturas do colo do fémur sdo intra-capsulares. A reabsorcdo do
hematoma pelo liquido sinovial aumenta o risco de pseudartrose.

Sinais clinicos das fracturas do colo do fémur: dor, impoténcia funcio-
nal, encurtamento e rotacdo externa do membro inferior.

» Classificacdo de Garden para as fracturas do colo do fémur?*
e tipo I — incompletas e impactadas em valgo (coaptadas em abdugdo
permitem a marcha e podem passar despercebidas)
 tipo II — completas sem desvios
e tipo III — completas parcialmente desviadas
e tipo IV — completas e desviadas.

Qual o melhor tratamento para as fracturas do colo do fémur? Material
de osteossintese? Artroplastias?

No jovem activo, reduz-se a fractura e fixa-se com material de osteo-
sintese. No idoso opta-se pelas artroplastias totais ou parciais da anca.

Os riscos das imobilizacdes prolongadas aconselham cirurgia precoce.
As fracturas tipo I/Il de Garden consolidam em 95% dos casos. O colapso
da cabeca ocorre em 16% das situacoes>.

Nas fracturas tipo HI/IV a necrose da cabeca femoral ocorre em 40%
das situagoes'.

Fig. 3 — Fractura sub-capital do fémur (PPA biarticular).
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» Sequelas possiveis nas fracturas do colo do fémur:
* pseudartrose
* necrose avascular
* coxartrose.

A avaliagdo da incapacidade nas fracturas do colo do fémur, esta
dependente da idade e do desempenho:

— anca indolor

— mobilidades sem limitagao
— radiografia sem alteragdes.
IPP = 0%

— dor ndo incapacitante

— limitacdo das mobilidades < 50%

— marcha claudicante

— alteracdes radioldgicas moderadamente graves.
IPP = 5%-10%

— dor muito incapacitante

— limitacdo acentuada das mobilidades

— marcha dificil ou impossivel

— alteracdes radioldgicas progressivas graves.
IPP = 15%-30%

Fracturas da cabega do fémur

As fracturas da cabeca do fémur embora raras, estdo associadas a
luxagdes da anca e fracturas da cavidade cotiloideia.

A radiografia confirma o diagnéstico, mas a TAC tridimensional ca-
racteriza melhor a localizacdo, cominugdo e viabilidade do fragmento.

Fig. 4 — Cominucio, impacc¢do e lesdes
condrais, sao factores de mau
progndstico.
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» Classificacdo de Pipkin para as fracturas da cabeca do fémur>:

 tipo I, fractura parcial da cabeca — tratamento conservador ou cirtirgico

e tipo II, fractura da cabeca com grande fragmento — reducdo aberta e
fixacao

e tipo III, fractura da cabeca e do colo — tratamento cirdrgico com
progndstico reservado

* tipo IV, fractura da cabeca e do rebordo acetabular — tratamento
cirdrgico com mau progndstico.

» Sequelas esperadas nas fracturas da cabega femoral:
* anca dolorosa e marcha claudicante
e paralisia do nervo cidtico
* necrose da cabeca femoral
* coxartrose.

Fracturas da regido trocantérica

As fracturas da regido trocantérica interseptam a base do colo e a linha
pertrocantérica. A deformacio e o défice funcional € evidente.

Calcula-se que em cada ano, nos EUA, ocorram 200 000 fracturas da
regido trocantérica’. A percentagem de internamentos e mortalidade nos
primeiros 3 meses, ronda os 30%°.

As fracturas trocantéricas sdo extra-capsulares em 0SSO €sSponjoso rica-
mente vascularizado, a pseudartrose é rara.

As radiografias definem o traco.

Fig. 5 — Fractura trocantérica. Osteossintese com DHS.

» Classificagdo de Jensen* para as fracturas trocantéricas:
e tipo I — estdveis sem desvio
* tipo II — desvio em varo
 tipo III — desvio acentuado do grande trocanter e cominu¢do do muro
e tipo IV — cominutivas.
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Nas fracturas trocantéricas estdveis, a cortical interna mantém-se integra
e o pequeno trocanter alinhado.

Nas fracturas instdveis, o traco de fractura € obliquo e o grande trocanter
estd fragmentado. Tem tendéncia para desviar internamente.

O tratamento € cirdrgico. Estd indicada a abordagem posterior, para nao
lesar o pediculo vascular.

A escolha do implante depende do osso e do tipo de fractura. Monta-
gens resistentes permitem a mobiliza¢do rdpida e diminuem os riscos do
acamamento. Para Gant, o sucesso passa pela estabilidade.

Até a década de 70, deu-se preferéncia ao cravo de Jewert. Actual-
mente os métodos sdo menos invasivos e mais bioldgicas. O DHS compri-
me o foco de fractura mas em o0sso osteopordtico a presa € precdria. Nos
jovens o volume dos implantes trdz riscos acrescidos de necrose da cabecga.

Nas fracturas tipo I/Il a osteossintese de urgéncia e a capsulotomia
minimizam os riscos de necrose. A evolugdo para pseudartrose' depende
em muito da capacidade em manter os fragmentos estdveis.

» Sequelas possiveis nas fracturas trocantéricas'®:
e pseudartrose
* osteonecrose da cabeca femoral
* consolidagdes viciosas.

A avaliagdo das sequelas trocantéricas dependem do desempenho:

anca indolor

flexdo > 90°

desvios de eixo < 10°
encurtamento < lcm

retoma o trabalho sem limitagGes

IPP = 0%-5%

— anca dolorosa

— consolidagdes viciosas em varo > 15°
— pseudartrose

— encurtamento > 2cm

— incapaz para a profissdo

IPP = 5%-20%
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Fracturas sub-trocantéricas

As fracturas sub-trocantéricas sdo mais frequentes nos idosos. Nos
jovens, resultam de mecanismos de alta energia cinética. Aproximadamente
10% a 15% ocorrem em acidentes de viacao®.

Clinicamente o membro posiciona-se em flexdo, abdugdo e rotacdo
externa: perda de continuidade do fémur com o fragmento proximal.

A radiografia confirma o diagndstico.

Fig. 6 — Fractura sub-trocantérica. Desmontagem de cavilha endomedular.

A complexidade no tratamento assinala a incerteza no progndstico. Os
métodos sdo coincidentes nos principios. Importa restabelecer o compri-
mento, tensionar os musculos adutores, corrigir o angulo cervico-diafisario
€ a rotagao.

Os encavilhamentos simples dificultam o bloqueio proximal — cavilhas
Gama e sistema PFN ultrapassam algumas dificuldades do posicionamento
em varo.

A pseudartrose e do varo, sdo sequelas previsiveis e explicadas pela
escassez do tecido esponjoso e longo braco de alavanca.

A valorizagdo das sequelas nas fracturas sub-trocantéricas, é semelhante
as fracturas trocantéricas.

Luxacdo traumatica da anca

A luxagdo da anca nos acidentes de viagdo ocorre quando o joelho
flectido embate no tablier do automdvel. O destino da cabeca do fémur,
fica tracado no momento do traumatismo.

A luxagdo postero-superior ¢ mais frequente. O diagnéstico € evidente.
O membro posiciona-se em aducdo e rotagdo interna.
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Incidéncias radiograficas face, alar e obturadora confirmam o diagnés-
tico (interrup¢do da linha de Shenton).

Fig. 7 — Luxacdo da anca.

7

A necrose da cabeca do fémur é uma sequela muito grave que pode
resultar da luxacdo. Caracteriza-se por um sindrome doloroso lancinante
com caracteristicas mecanicas, tipo angina 6éssea, acompanhada de limita-
¢do acentuada das actividades funcionais na anca.

> A necrose da cabega femoral coloca 3 questdes:
* diagnédstico — tradugdo radioldgica tardia
e teraplutica — tratamentos e resultados
* médico-legais — nexo de causalidade.

A necrose avascular da cabeca femoral ocorre aproximadamente em
1% da populagdo’®. A morte celular Gssea resulta da isquémia por obstru-
¢do dos vasos sanguineos. O fluxo arterial, capilar, sinusoidal e venoso ¢é
interrompido. A morte das células hematopoiéticas por andxia ocorre nas
primeiras 6/12 horas.

Instalada a isquémia®, a morte celular desencadeia um processo infla-
matério. A fase de vasodilatacio segue-se a transudacio do liquido intra-
celular. A semelhanca do enfarte do miocirdio, a zona atingida ndo apre-
senta alteracdes idénticas em toda a extensdo. Observam-se trés zonas
concéntricas com caracteristicas especificas. Zona periférica com hiperémia
reactiva, zona intermédia isquémica e zona central necrosada.

> Afecgdes que facilitam a necrose da cabega do fémur®:
* doenca de Gaucher — massas na medula 6ssea acumulam gluco-
cerebrosideos nos macréfagos
e carcinoma metastitico — compromete a circulacdo dos sinusoéides
intra-6sseos
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* doenca dos mergulhadores — a passagem ao estado gasoso na as-
censdo rdpida dissolve as células gordas na medula 6ssea e desenca-
deia fenémenos embdlicos intravasculares que obliteram os capilares

* hemoglobinopatias

* anemia de células falciformes — altera a forma e tamanho das hema-
cias e obstrui o fluxo sanguineo nos capilares e sinuséides da medula

* hemofilia — prejudica o retorno venoso na hemartrose intra-articular

* hipertrigliceridémias

* hiperuricémias

» radiacdes — endarterite e fibrose no endotélio

* alcoolismo crénico — ingestdo de 400 mililitros semanais segundo
Sugioka, favorece a degenerescéncia e embolia gorda no figado

* hipercorticismo endégeno ou exdgeno — 30mg didrios de predni-
solona durante 1 més na artrite reumatdide, asma e transplantados,
favorecem a hipertrigliceridémia e aumentam as células medulares e
os émbolos de gordura que comprimem oS vasos

e traumatismos da anca — luxacdes e fracturas do acetdbulo

* idiopatica.

Isquémia da cabega femoral e nexo de causalidade

A cabeca do fémur € nutrida pelo ligamento redondo e artérias circun-
flexas anterior e posterior.

A inflamacdo desencadeada pelos traumatismos perturba a circulacio.
Compressdes extrinsecas, provocadas por hematomas intracapsulares pro-
duzem efeitos de tamponamento e bloqueiam a circulagdo retinacular. Na
fase aguda, estd indicada a puncdo/aspira¢do orientada por ecografia®.

» Exames complementares na anca traumatica:

* radiografias de face, perfil e Loweinstein.
O estadiamento da necrose femoral ba-
seado em sinais indirectos de isquémia
¢ tardio. Nesta fase a sintomatologia ¢é
pouco especifica e o recurso a outros
métodos impde-se. A estrutura trabe-
cular 6ssea ndo se altera inicialmente
com a morte celular. O desmoronamen-
to ocorre com a desagregacdo. A radio-
logia s6 mostra alteracdes morfolégicas

Fig. 8 — Necrose femoral sem tradugao precisas, apds desmoronamento.
radiogréfica.
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* cintigrafia'® com 99™Tc MDP reconhece precocemente imagens de

hiperfixacdo na cabeca femoral. Grande sensibilidade em 77% dos
casos e especificidade em 65%. Imagens frias envoltas por imagens
quentes, cold in hot, sdo patognomoénicas. Contempla trés fases:
angiocintigrafia ou fase vascular, equilibrio ou compartimento
vascular e fase Ossea celular.

TAC distingue os estddios tardios no pré e no pds colapso da cabeca.
RMN! ¢ o exame de elei¢do nos diagndsticos precoces. Baseia-se
na interac¢do de niucleos de hidrogénio e protdes, com pulsos de
radiofrequéncia sob a influéncia de campo magnético. E um método
ndo invasivo com capacidade multiplanar tridimensional com 89%
de sensibilidade e 71% a 100% de especificidade. A Ressonancia
caracteriza muito bem os musculos, tecido adiposo, medula dssea,
ligamentos, tenddes, cartilagem, fibrocartilagem e vasos. Custos ele-
vados e acessibilidade limitada sdo desvantagens. O sinal da dupla
linha precoce é patognoménico''. A diminui¢do da intensidade do
sinal ponderado em T1 traduz a zona de separacdo do osso normal e
isquémico. As imagens ponderadas em T2 com uma segunda linha
e aumento de intensidade do sinal, revelam tecido de granulacdo
hipervascularizado.

Fig. 9 — Necrose da cabeca femoral com tradu¢do na RMN.

avaliacdo funcional déssea é um excelente exame, mas sem aplicabi-
lidade pratica apesar da elevada sensibilidade e especificidade.
Mede a pressdo intra-Ossea através de venografia por bidpsia Ossea.
O exame histolégico, com lacunas trabeculares dsseas vazias, €
patognomonico.
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» Classificacdo clinica da necrose do fémur recomendada pela ARCO®:

0
IA
IB
IC
II
ITA
1B
IIC
III
IITA
I11B
IIc
v

— Clinica negativa e bidpsia Ossea sugestiva

— Superficie da cabeca atingida < 15%

— Atingimento da cabe¢a 15%-30%

— Atingimento da cabegca > 30%

— Aspecto mosqueado, esclerose e osteopenia sem colapso

— Superficie da cabeca envolvida < 15%

— Atingimento da cabeca 15%-30%

— Envolvimento da cabeca femoral > 30%

— Sinal de crescente

Superficie da cabeca atingida < 15% e depressdo < 2 mm

Atingimento da cabeca 15%-30%. Depressao da cabeca 2/4 mm

Atingimento da cabeca > 30%. Sinal de crescente > 4mm

— Cabeca achatada e colapsada, estreitamento da superficie arti-
cular, esclerose acetabular, formacdes quisticas e oste6fitos
marginais.

» Classificagdo de Arlet e Ficat'*":

I -

I -

I -

vV -

normal ou ligeira osteoporose (anca dolorosa pds-traumadtica su-
gere isquémia mas sem alteracdes radioldgicas)

zonas osteopénicas alternando com esclerose e esfericidade da
cabeca). Imagens muito belas da cabeca com aparéncia normal
sdo sinais de alerta'*

sinal de crescente (imagem translicida imediatamente abaixo e
paralela a cortical, linha de fractura)

perda da esfericidade da cabeca por colapso sub-condral. A
hiperémia reactiva reabsorve o 0sso, 0os contornos dsseos alteram-
-se e formam um anel de esclerose superficie de contacto/osso
saudavel. Com o evoluir do quadro, as trabéculas finas ndo con-
seguem sustentar a estrutura e a cabega colapsa.

A necrose da cabeca do fémur pode ser bem tolerada durante véarios
anos. O tratamento mantém-se CONtroverso.

» Tratamento conservador:
* membro em descarga
* vasodilatadores, fibrinoliticos e hipolipemiantes
* estimulacdo eléctrica aumenta a ostedgenese € o metabolismo Gsseo.

M Association International pour la Recherche sur la Circulation Osseuse.



166 Francisco Manuel Lucas

» Tratamento cirdrgico:
* descompressdo e furagens preconizadas por Arlet e Ficat"
e descompressdo e estimulacdo eléctrica idealizada por Steinberg
e curetagem e enxerto 6sseo ndo vascularizado
» enxerto Osseo vascularizado do peréneo ou da crista iliaca'
* osteotomias rotacionais
* artrodese
* artroplastias.

Necrose da cabeca femoral pés-traumatica e nexo causal

A necrose da cabeg¢a do fémur pés-traumatica'® levanta vérias ques-
tdes no estabelecimento do nexo de causalidade. Quando ocorre nos trés
anos subsequentes a traumatismos violentos, luxagdes da anca ou fracturas
sub-capitais e os exames radiograficos prévios ndo mostram alteracdes, o
nexo € evidente. As dificuldades colocam-se nas ancas dolorosas pds-
-traumatismos ligeiros e os exames complementares ndao sdo condizentes'.

Nestas situagdes, o interrogatério cuidado e o despiste de possiveis
factores etioldgicos € fundamental. A descoberta acidental de hipercoleste-
rolémia na luxacdo da anca ndo € relevante. Pelo contrdrio, no alcodlico
crénico ou asmdtico a tomar altas doses de corticdides, a observacido de
factores etioldgicos sdo dados de extrema importancia.

Pelo exposto, ndo € ficil por vezes o perito estabelecer nexo-causal/
/traumatismos da anca e necrose da cabeca femoral '°.

» E ficil ajuizar quando estd perante:
1. contusdes violentas directas/indirectas na cabega femoral ¥
2. dor imediata ou diferida na anca pds-traumdtica®
3. auséncia de patologia anterior® .

» Elementos que ajudam o perito nas situagcdes mais complexas:
* histéria clinica
e consulta de ficheiros
* factores de risco
e evolucdo da necrose numa légica coerente com o traumatismo
* exames complementares.

O registo clinico de equimoses e hematomas na anca facilita o diagndstico.

@ A dor caracteristica nos sindromes de hipertensdo intra-Gssea persiste até surgirem altera-
¢oes radiograficas. Normalmente, desaparece nos estadios tardios. A necrose femoral subsequente a
pequenos traumatismos directos/indirectos na anca e na auséncia de factores de risco, excepcional-
mente € aceite passados 3 anos.

® Diagndstico baseado na auséncia de patologia anterior.
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COXA

Introduciao

As fracturas diafisarias do fémur, resultam de traumatismos de alta
energia cinética. Os topos dsseos encurtam e angulam por influéncia de
forgas fisioldgicas e lesam os tecidos moles.

As fracturas expostas no fémur, contrariamente a tibia, sdo relativa-
mente raras € o risco de infec¢do ndo € significativo.

Com o advento da era moderna, o tratamento das fracturas do férmur
passou a ser cirdrgico — encavilhamentos centro-medulares e placas.

» Objectivos do tratamento cirtirgico:
e encurtar os internamentos
* melhorar a recuperacdo funcional
e retomar o trabalho no mais curto espago de tempo
* minimizar as sequelas.

» Lesoes associadas a fracturas do fémur:
* luxacdes da anca
e fracturas do colo
* lesdes ligamentares do joelho
e lesdes vasculares e nervosas
e destrui¢do de estruturas musculares envolventes.

Fig. 10 — Fractura diafisaria do fémur.

Conceitos anatomicos e funcionais

A coxa incorpora o fémur, estrutura 6ssea robusta e comprida, envolta
por espessas e potentes massas musculares. O fémur estd adaptado para
suportar enormes pressoes.
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As lesdes da coxa sdo fundamentalmente Osseas e musculares. Artérias
perfurantes provocam grandes hemorragias.

As fracturas do fémur sub-dividem-se em 7 zonas: colo, regido
trocantérica, regido sub-trocantérica, didfise proximal, médio-diafisérias,
diafise distal e supra-condilianas. De momento, abordo as fracturas diafisa-
rias de proximal para distal.

» Sequelas possiveis nas fracturas diafisdrias do fémur:
* desvios de eixo
* encurtamentos por destruicdo de tecido 6sseo e por consolidagdes
viciosas
* alteracdes troficas
e amiotrofias com reflexos no desempenho
* rigidez das articulagdes adjacentes
e pseudartrose
* osteomielites crénicas. "

Fig. 10 — Fractura bifocal do fémur e sub-trocantérica complexa.
Pseudartrose pos-faléncia do material de osteossintese.

Valorizo as sequelas das fracturas diafisarias no fémur, segundo o
desempenho enquadrado no contexto e nas implicacdes das articulagdes
adjacentes.

" As osteomielites crénicas fistulizadas sdo faceis de diagnosticar. O dificil é tratar. A
osteomielite pode hibernar durante longos periodos e a qualquer momento explode como a lava de
um vulcdo. Os tratamentos sdo prolongados, extremamente dolorosos e a vida pessoal e familiar
uma angustia permanente. Estabelecer a data de consolidacdo na osteomielite ¢ muito dificil — TAC,
RMN, Cintigrafia, VS e Proteina C Reactiva podem dar um contributo. A IPP pode ser comparada
a amputacio do membro em determinadas circunstancias.
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EM RESUMO
Tempos médios de internamento
Fracturas do colo do fEMUL ...........c.oooouiiiiiiiiiceecceeeeee e 8 dias
Fracturas troCantEriCas ............ooueeeueeeiuieeieeeiieeee e et e ettt et e eaeeeaeas 8 dias
Fracturas SUD-trOCANTETICAS .........cc.eeeueeereieieeeeeeeiee et et 8 dias
Fracturas do fEMUL .........cc.oooeiiiiiii e 8 dias
Esfacelos graves da COXa ....oiviiiriiniiniiiierieeieeteeeeeee e 30 dias
Tempos médios de estabilizacao
Fracturas do colo do fémur ...........c.occeeeiiiiiioiiicececeee e 180/365 dias
Fracturas troCantEriCas ............cc.eeeeeeeueeeiueeeeeeeeeeeieeeeeeeeee e eereeeeaeeeneeas 180/365 dias
Fracturas Sub-troCantériCas ..........ccueeeveerveeriesiriesieenieecieesveeseeeesveeseneens 180/365 dias
Necrose pds-traumadtica da cabega femoral ..........ccceecveviereniienienieneenienne. até 3 anos
Fracturas do fEMUT ..........coooiiiiiiiiieee e 180/365 dias
Amputacdo da coxa .... até 3 anos
Fracturas €XPOSEaS ......cc.eeuirueriiruirienienierieniente ettt st te e see e eeneens até 3 anos
PSEUAAITIOSE ..o et et até 3 anos
OSteOMICIILES CTOMICAS ...vievieeeiiereiieiieeieesteeieesteesaeeseeeseessreesaeseseessseenes até 3 anos
Quantum doloris
Fracturas do colo do fémur .............ccoeeveeeiieiiieiiee e Médio/Consideravel
Fracturas trocantériCas .............cceeevueevueeeeueeeieeeeeeeeeeeeee e e Médio/Consideravel
Fracturas Sub-trocant@riCas .............cccovveeeeeeereeeieeeeeeeeeeeeeeeneeenne Médio/Consideravel
Necrose pds-traumdtica da cabega femoral....................... Considerdvel/Importante
Fracturas do fEmur ..........ccccveeeiiiiiiecieeeceee e Médio/Consideravel

Amputacio da coxa

.... Importante/Muito Importante

Fracturas eXpostas ........cccceeeerererenienenieneeieeeesese e Consideravel/Importante
PSEUAArtroSe .....c.ceueeuieiiiiieiieieieeeee e Consideravel/Importante
Osteomielites Cronicas ........c.ceceveerereerenieenenreennennns Importante/Muito Importante

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Fracturas do colo do fémur
Fracturas trocantéricas
Fracturas sub-trocantéricas
Fracturas do fémur

Sequelas Moderadas (5% - 15%)
Fracturas do colo do fémur disfuncionais > 60 anos
Fracturas trocantéricas disfuncionais > 60 anos
Fracturas sub-trocantéricas disfuncionais > 60 anos
Fracturas viciosamente consolidadas do fémur
Amiotrofias e encurtamento da coxa
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Sequela Graves (20% - 35%)

Fracturas do colo do fémur disfuncionais < 60 anos
Fracturas trocantéricas disfuncionais < 60 anos
Fracturas sub-trocantéricas disfuncionais < 60 anos
Fracturas disfuncionais do fémur

Pseudartroses disfuncionais do fémur

Coxartrose grau III/IV pés-traumética > 60 anos
op. Girdlstone bem tolerada

Sequelas Muito Graves > 35%

Pseudartroses disfuncionais no fémur < 30 anos (35%-45%)
Coxartrose grau IV pés-traumadtica < 50 anos (40%-50%)
Amputacio da coxa (50%-70%)
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CAPITULO VIII

Problematica da Coxartrose
e Artroplastias Totais da Anca

A artroplastia total da anca constitui
uma verdadeira revolucdo na historia
da medicina, um milagre funcional...

Introducao

A coxartrose ¢ uma afeccdo articular caracterizada pela destruicdo
lenta e progressiva da cartilagem articular, acompanhada por hipertrofia e
esclerose Gssea sub-ondral. E mais antiga na terra que o préprio homem.
Foram encontradas lesdes artrésicas em dinossauros e no homem de Java'.
A doenga atinge 5% a 10% da populagdo. A partir dos 70 anos, provavel-
mente todas as pessoas apresentam alteragdes radioldgicas.

Clinicamente a coxartrose manifesta-se quando a fisiologia rompe o
equilibrio conivente resisténcia dos tecidos articulares e as solicitagdes meca-
nicas da anca. Na coxartrose primdria, as solicitagdes mecanicas estdo au-
mentadas. Na coxartrose secundaria, a resisténcia dos tecidos esta diminuida.

A evolugdo degenerativa é responsavel pela incapacidade na anca
artrésica: dor, rigidez e limitacdo das mobilidades. O membro posiciona-se
em aducdo, flexdo e rotacdo externa.

» Causas possiveis da coxartrose ":
* malformacdes congénitas
e doengas inflamatdrias e infecciosas
* doencas auto-imunes
* instabilidades articulares — o impacto da cabega no osso sub-condral
pouco depressivel destréi a cartilagem e evolui para a coxartrose
e traumatismos directos ou indirectos na anca — fracturas e luxacdes
* idiopaticas.
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» Elementos comuns na coxartrose primaria':
e idade
* peso
e factores hormonais e genéticos
» factores de crescimento
* citoquinas — prostaglandinas libertadas pelos condrécitos empobre-
cem a matriz e alteram a estrutura do colagéneo tipo II.

Fases radiogrificas da coxartrose *’:

* estreitamento da interlinha articular (perda
da cartilagem ou degenerescéncia)

e esclerose 6ssea sub-condral (formacgdo de
0SSO NOVO)

* ostedfitos (proliferacdo Ossea periarticular).

Coxartrose radiolédgica:

1 — Remodelado

¢ 2 — Remodelado (ostedfitos, esclerose e geoddes)
-

>

3 — Pré-artrose (estreitamente da interlinha < 50%)

7

4 — Artrose (estreitamente da interlinha > 50%)

Algumas reflexdes sobre a problematica da coxartrose:

No politraumatizado com lesdes multiplas e complexas podem passar
despercebidas contusdes directas ou indirectas na articulagdo coxo-femoral.
Quando o perito consulta os elementos clinicos, constata que os registos de
equimoses na face externa da coxa e joelho sdo raros. A dor imediata na
anca pos-traumdtica pode ndo existir no momento ou ser mascarada por
lesdes mais complexas e dai ndo ser valorizada e anotada.

Sintomas clinicos na anca aos 2/3 meses subsequentes ao trauma-
tismo, tem grande valor diagndstico.

Radiografias da bacia nos traumatismos do joelho tipo para-choque,
devem ser rotineiras. Volvidos anos, podem ajudar a estabelecer nexo de
causalidade na necrose da anca.
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» Sintomas da coxartrose subsequentes a pequenos traumatismos 436
e dor imediata ou precoce pds-traumdtica na anca e marcha claudicante
(a evolucdo para a coxartrose ocorre normalmente num intervalo
livre indolor de alguns meses e pode ir até 3 anos)
e dor na anca de curta duragdo
e dor que se prolonga por varios meses
e dor crénica e coxartrose pré-existente.

Nao ¢ dificil ao perito admitir nexo de causalidade na coxartrose pds-
-traumdtica em traumatismos directos de alta energia cinética. A questdo
coloca-se nos traumatismos directos ou indirectos na anca com pequeno
impacto e distanciados no tempo. Passados 5 anos é dificil ser aceite.

» Critérios de Pierre Lucas' na coxartrose por simples contusio:
* traumatismos indirectos
* movimentos forcados da anca
e choques violentos na regido inguinal ou regido trocantérica
* contusdo directa na anca com dor imediata ou tardia
e coxartrose unilateral (coxartrose bilateral pds-traumadtica € excepcional)
e coeréncia cronoldgica no aparecimento da coxartrose pds-traumadtica
e auséncia de coxopatia pré-existente.

Coxartroses pré-existentes assintomadticas podem agravar clinica e
radiolégicamente com traumatismos da anca e colocar problemas ao perito.

A evolugdo natural da coxartrose é muito lenta': demora em média 15
a 20 anos. O agravamento rdpido € raro e ndo irrompe de forma acentuada.
S6 ocorre em 1% a 2% das situagdes. O estreitamento da interlinha articular
aumenta em média 0,22 mm/ano.

» Escala funcional das coxopatias’:
e dor
* mobilidades
e perimetro de marcha
* desempenho profissional.

As manifestacdes clinicas/alteragdes radioldégicas nem sempre sdo
condizentes na coxartrose. A evolucdo rdpida em lesdes destrutivas pos-
-traumdticas € uma excepg¢do.

Para concluir pelo nexo causal e reconstituir de forma aproximada a
funcionalidade prévia da anca, o perito deve recolher informacdes no mé-

dico assistente, no trabalho ou junto de familiares.
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Coxartrose pré-existente e agravamento envolvem muitas vezes 0s
peritos em discussoes estéreis.

» Conduta pessoal na atribui¢do das IPPs nestes casos:
* divido por 2 a IPP em idades < 70 anos
» divido por 3 a IPP em idades > 70 anos.

Tratamento da coxartrose

Hé4 muitos anos, Pauwels alterou a evolucdo da coxalgia através da
osteotomia trocantérica. A recessdo Ossea de base interna faz com que a
cabeca do fémur encaixe na cavidade cotiloideia. A osteotomia s por si
provoca hiperémia local, descomprime a arquitectura trabecular, redistribui
a carga, relaxa a musculatura peri-articular e alivia a dor.

» Efeitos da osteotomia na prevengdo da coxartrose:
* restabelece e aumenta a congruéncia articular
e reduz as forgas por unidade de carga
e orienta a articulagdo
e corrige a anteversdo exagerada do colo na crianca
» corrige deformidades pds-consolidacdes viciosas.

Na actualidade a artroplastia total da anca®®!®!12 gubstitui a osteo-
tomia e passou a ser um gesto cirdrgico comum no tratamento da
coxartrose. A artroplastia, constituiu uma verdadeira revolugdo na historia
da medicina, um milagre funcional.

O conceito de substituicdo da articulagdo coxo-femoral ndo é novo.
Com efeito, no século passado vdrias tentativas foram feitas antes de conse-
guir os objectivos. Os riscos e complicacdes ndo podem ser negligenciados.

Em 1987 E. Morscher afirmou, a artroplastia total da anca foi sem
divida a maior contribuicdo do ortopedista para a qualidade de vida do
paciente.

Smith-Peterson em 1939 propds a interposi¢do de cipula metdlica.

Nos anos 60, Sir John Charnley foi o grande continuador. Introduziu
o metilmetacrilato, cimento, para fixacdo dos componentes, porventura o
acontecimento mais relevante. A elasticidade do cimento transfere unifor-
memente as tensdes do implante para o 0sso e evita macromovimentos na
interface osso/implante. Mais tarde, a libertacdo das particulas do cimento
foram responsabilizadas pelos descolamentos.

Os anos 70, foram marcados pelas préteses ndo cimentadas. Com as
publicacdes de Venable e Stuck em 1974 as ligas sofreram alteracdes.
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Morrey em 1991 substituiu as ligas de crémio-cobalto por acrilico. A
compatibilidade dos tecidos com o implante foi demonstrado, mas o atrito
provoca enorme desgaste.

Em 1971 e 1983, Ring fixou a haste do fémur no canal através de
press-fit e a cipula acetabular passou a ser roscada.

A substitui¢do das ligas de titdnio por cromio-cobalto também fracassa-
ram. As particulas de metal provocam reac¢des bioldgicas lesivas para o
tecido 6sseo e induzem descolamentos precoces. Mckee, introduziu a cipula
de polietileno.

Resolvida a problemdtica da fixacdo, a investigacdo centrou-se na
rigidez do material. Fala-se no efeito stress shielding: isto €, reabsorcao
6ssea do calcar que resulta na diferenca de rigidez prétese/osso (Griss et al.
1978). Os materiais bio-activos sdo responsabilizados pelos descolamentos a
longo prazo e pela formagdo de tecido fibroso.

Passados estes anos, os descolamentos acetabulares continuam a ser as
complicacdes mais temidas pelos ortopedistas.

» Objectivos da artroplastia total da anca:
* aliviar a dor
* restabelecer as mobilidades articulares
e restaurar a fungdo
* corrigir as deformidades.

As préteses da anca, nao foram idealizadas para manter a mesma
actividade fisica nem desempenho do posto laboral. Devem ser encaradas
fundamentalmente na melhoria da qualidade de vida. Em paises desenvol-
vidos como a Suécia, sdo utilizadas para passear e a durabilidade € maior.

O progresso das artroplastias da anca serd sempre orientada por quatro
objectivos: comportamento osso/implante, reac¢do do tecido 6sseo as soli-
citagdes mecanicas, qualidade dos materiais e pretensdo do doente.

» Factores que influenciam a durabilidade das artroplastias da anca:
* idade
 actividade fisica
* qualidade 6ssea e do implante
* cimentagao
e experiéncia do cirurgido.

Nas préteses bioldgicas (ndo cimentadas), a estabilizacdo primaria,
press-fit, € condicdo para a osteo-integracdo. A integracdo demora em
média 4/6 meses. As IPPs a calcular pelo perito, devem ser diferentes
consoante a protese € cimentada ou ndo cimentada. A prétese cimentada
permite carga mais precoce.
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Apesar dos avangos nos materiais e técnicas de cimentagdo, a protese
continua a ter durabilidade limitada. Podemos considerar que uma prétese
tem um bom resultado quando a sobrevida é superior a 20 anos e com bom
desempenho funcional.

Os descolamentos tardios, devidos a libertacdo das particulas, sdo in-
versamente proporcionais a idade do implante. Migracdo ou lise dssea > 2
mm e dor precoce na virilha com captagdo de Tc99, sdo sinais de
descolamento 2. A cintigrafia com leucécitos marcados é mais especifica
da infecgdo 3.

Estima-se entre 6% a 15%"' a percentagem dos descolamentos das cu-
pulas cimentadas num aos 10 anos de durabilidade.

Critérios clinicos e radiolégicos para avaliar a funcionalidade da PTA
A haste femoral sustenta a cabeca esférica, que se articula com a

cupula acetabular. Segundo a lei de Julius Wolff, o osso adapta a estrutura e
forma a funcio.

Fig.1 — Protese total da anca cimentada.

Em 1979, Charnley definiu os parametros para avaliar os resultados
funcionais nas préteses totais da anca. Em 1988, foi criada uma comissdo
em Munique IDES (Sistemas de Documentacdo e Avaliagcdo), que estabele-
ceu consensos em torno desta matéria 4.

Merle dAubigné, apresentou no Congresso da SICOT em Amsterddo a
metodologia pessoal baseado na mobilidade, dor e marcha'>. A revista de
JBJS'S, publicou a terminologia clinica e radiolégica do Comité IDES-
SICOT da Sociedade da Anca:

 caracteristicas da marcha

e dor

* mobilidades

* desempenho profissional.
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Para o perito médico-legal, os critérios radiograficos sdo os mais ob-
jectivos para avaliar o desempenho das artroplastias. As radiografias seria-
das servem para despistar os descolamentos e valorizar as perdas dsseas.
Os decalques permitem medir a migracdo dos implantes.

As perdas Osseas sdo complicagdes tardias comuns aos descola-
mentos. Nos paises desenvolvidos, a tendéncia é reoperar precocemente
para evitar a reabsorcdo dssea. As diferencas na cuipula traduzem migra-
¢odes ou desgaste no polietileno. A migracdo da haste femoral € sinal de
instabilidade.

A documentagdo pré e pos-operatéria deve ser facultada ao perito para
avaliar a evolucdo das artroplastias totais da anca. Todas as alteracdes
ainda que insignificantes devem ser anotadas.

> Aspectos a observar pelo perito na avaliacdo radioldgica do implante:

* posicionamento da cupula acetabular — 40° de verticalizagdo e 15°
de anteversdo

* haste femoral em valgo distribui uniformemente a pressao

* cimentacdo — espessura do cimento 2/4 mm

* adaptacdo do colo ao calcar para evitar a reabsorcdo Ossea, stress
schilding

* adaptacdo da cabeca femoral ao acetibulo para evitar concentragdes
do esfor¢o uniforme num tnico ponto

* 0 braco de alavanca — a prova de Trendelemburg avalia indirecta-
mente a poténcia dos musculos nadegueiros (€ positiva quando a
bacia inclina para o lado do membro desapoiado)

e dismetrias nos membros inferiores.

» Sinais radiolégicos indicadores de descolamento':

* modificacdes dos componentes

* migragdes da cuipula

e fracturas dos componentes

* micro-fracturas no cimento

* lises radiotransparentes evolutivas

* hipodensidades focais no acetibulo e
interface metal-osso

* reabsor¢des endosteais na cortical fe-
moral do cimento

e ascensdo progressiva do centro da ca-
beca (desgaste do polietileno > 2/3 mm

Fig. 2 — Lise evolutiva acetabular. passados 10/15 anos).
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Cotacio proposta pelo autor para valorizar as proéteses totais da anca

Quais sdo os critérios que utilizo para valorarizar as IPPs na artroplas-
tia total da anca.

Atribuo 25% de IPP (amputacdo da articulagdo coxo-femoral e substi-
tuicdo por ortétese interna) quando a protese estd técnicamente bem im-
plantada, 16/18 pontos na escala de Merle dAubgné e ndo introduzi factores
de majoracao.

Critérios radiologicos

E muito dificil adoptar defini¢des radiolégicas universais para classifi-
car os descolamentos nas artroplastias da anca 'S

Gruen em 1979 individualizou 7 zonas interface osso/cimento para o
fémur. Os vdrios métodos sdo divergentes e as medi¢cdes ndo sdo fidveis.
As mobilidades dos componentes documentadas em radiografias seriadas
sdo critérios indiscutiveis. A radiografia simples identifica 69% dos desco-
lamentos acetabulares e 84% dos descolamentos femurais .

» Na radiografia observo:

e orientacdo dos componentes

e cimentacao

e dismetrias dos membros (> lcm sdo significativas)

e sinais de radiolocéncia/descolamento

e comportamento interface/osso

» lises Osseas acetabulares parciais, totais, estdveis ou evolutivas

* migracdo dos componentes

* modificacdes Osseas

e zonas de desmineralizacdo e condensacdo — a haste femoral é su-
portada na extremidade distal.

» Cotagdo radioldgica pessoal V:
Atribuo = 1 a 5 pontos
— cimentagdo correcta
— sem sinais de radiolucéncia
— componentes bem posicionados
— probabilidades de longa duragdo da protese.

(1

A varidvel radioldgica é inversamente proporcional a cotagdo:
* Nivel 1 (5 pontos) — IPP 0%

* Nivel 2 (10 pontos) — IPP 5%

¢ Nivel 3 (15 pontos) — IPP 10%.
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Atribuo = 5 a 10 pontos

— mau alinhamento de um componente

— radiolucéncia em um dos planos < 2mm.

— probabilidades de média duracdo da proétese.

Atribuo = 10 a 15 pontos
— 0s restantes casos
— faléncia da protese.

Critérios clinicos

» Os valores médios na coxartrose variam consoante:
e clinica
¢ mobilidades
* pontuacdo Merle dAubigné
e idade
* desempenho didrio e profissional
e dano futuro.

Classificagdo de Merle dAubigné:

Mobilidade

— Todos os movimentos conservados (soma das mobilidades 260°) 6 — pontos
— Mobilidades entre 160°/260° — 5 pontos

— Mobilidades 100°/160° — 4 pontos

— Mobilidades 60°/0° — 3 pontos

— Mobilidades entre 30°/60° — 2 pontos

— Anquilose da anca em boa posicdo — 1 ponto

— Anquilose da anca em ma posi¢do — 0 pontos

Dor

— Auséncia de dor — 6 pontos

— Dores ligeiras e intermitentes — 5 pontos

— Dores depois da marcha — 4 pontos

— Dores vivas mas tolerdveis — 3 pontos

— Dores na marcha dificultando toda a actividade — 2 pontos
— Dores vivas dificultando o sono — 1 ponto

— Dores vivas e continuas — 0 pontos

Estabilidade na marcha

— Marcha normal — 6 pontos

— Marcha sem bengala ou muleta mas com ligeira claudicagio — 5 pontos
— Marcha limitada mas sem bengala ou muleta — 4 pontos

— Marcha limitada mas com bengala ou muleta - 3 pontos

— Marcha com duas muletas - 2 pontos

— Marcha com muletas axilares - 1 ponto

— Marcha impossivel - 0 pontos.
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Atribuo 25% de IPP na artroplastia total na anca, quando o implante
estd técnicamente bem aplicado, idade > 70 anos e ndo introduzi os facto-
res de majoracao.

Os factores de majoracdo englobam alteragdes radiograficas do im-
plante, o desempenho e o dano futuro, que varia com a razao inversa da
idade: 50 anos (10%-20%); 50/70 anos (5%-10%).

Em suma:

» 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 e grande dependéncia
nos gestos de subsisténcia.

» Incapacidade geral tempordria 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%

YYVYYy

Rebate profissional — o escriturdrio pode executar o agricultor ji nio

Complicacoes das Artroplastias Totais da Anca

As complicagdes 7181920212223 dag artroplastias totais da anca sdo multi-
plas e variam inversamente com o intervalo de tempo decorrido. O perito
tem que estar alertado para essas situagdes, para ndo errar na avaliacdo de
modo a ndo prejudicar o sinistrado.

» Complicagbes precoces nas artroplastias totais da anca:
* hemorragias
* hematomas
e tromboses venosas profundas
* embolias pulmonares
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» fracturas intra-operatdrias
* luxagdes
* infecgdes.

» Complicacdes tardias nas artroplastias totais da anca:

* infeccoes

e fracturas cirdrgicas no fémur em cirurgias de revisdo, ocorrem em
3% a 28% dos casos'’. Janelas dOsseas para remover o cimento e a
rimagem exagerada do canal fragilizam a cortical

* luxacdes por ma orientacdo dos componentes, hipotonia muscular
ou incidria do doente

* stress-shielding (desmineralizacdo do calcar quando ndo € solicitado)

* protusdes acetabulares

* descolamentos directamente proporcionais a sobrevida das proéteses.
A lise radio-transparente na fase inicial € inofensiva. Lises dsseas >
2 mm sdo considerados sinais de descolamento. A relacdo lise/
fixacdo ndo é perfeitamente clara. Hodgkinson??, demonstrou que
as cupulas acetabulares sem demarcacdo, estavam sélidamente fi-
xas. Por outro lado, as cupulas estavam migradas em 94% dos
implantes acetabulares que apresentavam lises radio-transparentes
independentemente da espessura. A extensdo da lise é considerado
o critério mais importante que a espessura. Ha uma relagcdo directa
lise radioldégica/descolamento acetabular. Lises radio-transparentes
continuas traduzem diagndsticos virtuais de descolamento.

Fig. 3 — Lise 6ssea acetabular continua. Revisdo de PTA.
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A libertacdo de particulas resultado da corrosdao dos materiais acumu-
la-se nos tecidos periarticulares forma uma reac¢do de corpo estranho. A
ostedlise provoca erosdes endosteais focais.

As particulas de polietileno libertadas '**° na cavidade articular disper-
sam-se no liquido sinovial e penetram nos pequenos espacos interface/
cimento ou directamente no osso trabecular. A resposta macrofédgica
reabsorve o 0sso na correlacdo directa com o tempo. A reabsor¢do trabecu-
lar interface cimento/osso e interposi¢do de membrana, facultam a faléncia
do implante.

A dor nos descolamentos, tem caracteristicas mecanicas e alivia com o
repouso. O diagnéstico diferencial com infec¢do tardia nem sempre € fécil.

Préteses com 10/20 anos de evolucdo, apresentam 32% das cupulas
descoladas e 22,5% migradas?®.

Problematica das revisoes nas artroplastias totais da anca

As dificuldades técnicas nas cirurgias de revisdo sdo universalmente
reconhecidas. Segundo Charnley, 50% dos descolamentos ocorrem aos 10
anos. A perda de capital 6sseo é real. A extrac¢do do cimento é tarefa
complicada e tenta o cirurgido para gestos dificeis e perigosos que destroem
o suporte 0sseo ja deficiente. As janelas Osseas fragilizam o fémur. A tarefa
do perito ndo estd também simplificada para avaliar estas situacdes.

Os defeitos 6sseos acetabulares podem ser segmentares, periféricos,
centrais e cavitarios.

» Classificacdo de Chandler para valorizar as perdas Osseas acetabulares:
e perdas de substincia do rebordo anterior, superior e posterior
* perdas de substincia éssea intra-cotiloideia e da parede
e protusdo do muro interno
e perfuracdo do muro externo
* perdas de substincia Gssea combinadas.

A reconstrucdo acetabular é dificil e requer longa curva de aprendiza-
gem. Restabelecer o centro de rotagdo nem sempre é conseguido. Os enxer-
tos macicos preenchem graves defeitos cavitarios mas ¢é dificil e ilusdrio
avaliar radiologicamente a consolidagdo.

As perdas de substincia 6ssea no fémur proximal obrigam o cirurgido
a procurar osso com qualidade distalmente. Wagner, em 1991 desenvolveu

uma protese longa. A estabilidade € suportada na didfise distal do fémur
em osso sauddvel.
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A cimentagdo fragiliza o osso e deixa um terreno 4rido e esclerosado
que contra-indica a cimentacdo directa. Ling d Exeter em 1984 desenvol-
veu outra técnica menos agressiva, enxerto impactado, com cimentagio
directa.

O progndstico nas cirurgias de revisdo da anca depende fundamental-
mente da capacidade de osteo-integragdo dos enxertos e da fixagdo. A

z

sobrevida € inferior as cirurgias de primeira intencgao.

Alguns exemplos de complicagdes das artroplastias da anca:

Fig. 4 — Ostedlise grave acetabular.

i

Fig. 6 — Luxacgdo de PTA e anca dolorosa.



184

Francisco Manuel Lucas

Como valorizo as complicacoes nas artroplastias totais da anca

Para calcular as IPPs nas artroplastias totais da anca complicadas e nas
cirurgias de revisdo, sigo os mesmos critérios ja citados nas artroplastias de
primeira intengao.

Ao valor base 25% atribuido a PTA primdria, somo 10% ou seja, fixo
a IPP em 35%. Contudo, tenho que ter em atencdo os factores de majo-
racdo: idade, desempenho, clinica e avaliacdo radioldgica.

IPP = 35%

componentes bem orientados

anel correctamente implantado

cimentagdo correcta

sem sinais de descolamento

sem dismetrias

sobe e desce escadas sem apoio

flexdo da anca > 80° e extensdo 0°

anca indolor ou dor ligeira (uso esporddico de analgésicos)
pontuacdo Merle dAubigné > 14

idade > 70 anos.

IPP = 35%-45%

mau posicionamento de um componente

dismetria < 2cm

descolamentos grau I/II

perimetro de marcha limitado com ou sem apoio
sobe e desce escadas com alguma dificuldade
flexdo da anca < 80° e > 60° sem défice de extensao
anca dolorosa (toma regular de analgésicos)
pontuacdo Merle dAubigné 10/14 pontos

idade > 50 anos

faléncia da prétese a médio prazo.

IPP = 45%-55%

prétese técnicamente mal implantada

afundamentos e ostedlise graves

dismetria > 5 cm

descolamentos acetabulares grau III/IV

lises 6sseas femorais graves

marcha dificil ou impossivel

anca muito dolorosa (toma permanente de analgésicos)
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— faléncia da prétese

infec¢do croénica fistulizada
op. de Girdlstone disfuncional
— idade < 40 anos.

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 recuperacdo) — 365 dias

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

Incapacidade permanente parcial — 35%-55%

YyYYyVvYYyYy

Rebate profissional — normalmente incapaz
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CAPITULO IX

Joelho e Perna

JOELHO

Para Scott Dye, o joelho é um
dos sistemas mais complexos do
universo...

Introduciao

Sob o ponto de vista anatémico biomecanico e fisiolégico, o joelho é
uma estrutura admirdvel'. Uma articulagdo de carga, um segmento perfeito —
um dos sistemas mais complexos do universo (Scott Dye 1997). Fornece ao
mesmo tempo mobilidade e estabilidade. Estd permanentemente sujeito a
forcas que excedem em cinco vezes o peso do corpo por passada e sujeito
a diversas agressdes diariamente.

Artroscopias diagnésticas ou cirdrgicas em lesdes meniscais, ligamen-
tares e condrais trouxeram grandes avangos. Os tempos de internamento
diminuiram e a recuperagdo da fungdo também.

Apesar dos avangos, o perito por vezes sé pode avaliar verdadeira-
mente as sequelas das lesdes no joelho a longo prazo.

Conceitos anatomicos e funcionais

A estabilidade do joelho apesar da grande liberdade de movimentos
na flexdo/extensdo é perfeita. As articulagdes patelo-femural, tibio-femoral
e tibio-peroneal funcionam em sintonia. O compartimento fémuro-tibial

interno € responsdvel pela estabilidade e o compartimento externo pela
mobilidade.
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Os ligamentos cruzados sdo os maiores garantes da estabilidade. Ficam
tensionados com o joelho flectido a 20° posi¢do mais vulnerdvel do LCA.

O feixe superficial do ligamento lateral interno opde-se aos movimen-
tos de valgo e o feixe profundo refor¢a a cdpsula e limita a rotacdo passiva.
O ligamento lateral externo é menos resistente e igualmente formado por
dois feixes.

Os ligamentos cruzados juntamente com os laterais constituem um
sistema articulado de quatro bracos. Orientam os movimentos do fémur
sobre a tibia. A rotura de um deles modifica a cinética do joelho e transfor-
ma os movimentos harmoniosos em andrquicos e podem lesar a cartilagem
e os meniscos. Nos ultimos 10° de extensdo, o fémur roda internamente
sobre a tibia. Coloca em tensdo maxima os ligamentos colaterais e estabili-
za o joelho. As coques condilianas reforcam a cdpsula posterior e estabili-
zam o joelho em extensdo.

As superficies articulares tibio-femorais ndo sdo congruentes. Os
meniscos, estruturas fibro-cartilagineas, corrigem os relevos ésseos e funci-
onam como auténticos amortecedores. Redistribuem a carga e evitam a
concentracdo de pressdes no joelho.

Nocoes de fisiologia e fisiopatologia do joelho

As mobilidades passivas no joelho dependem da integridade das estru-
turas capsulo-ligamentares. Nem todos tém a mesma estabilidade passiva.
A constituicdo anatémica, repercute-se nas instabilidades ligamentares. Al-
guns sinistrados continuam a fazer a vida profissional, outros ficam limita-
dos na vida didria.

» A estabilidade do joelho ¢ avaliada nos planos:
* transversal — varo/valgo
* antero-posterior — gaveta anterior/posterior
* horizontal — Lachman
* rotacional — externa/interna.

» Exame clinico do joelho?:
e anamnese — evolucdo
e sintomas — dor, bloqueios e instabilidade
e capacidade para subir e descer escadas
* meios de contengdo externa
* nivel de vida
e desempenho desportivo e profissional.
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» Exame objectivo do joelho*:

mobilidades

hidrartrose

crepitacao

caracteristicas da marcha

pontos dolorosos — tuberosidade anterior da tibia, tenddo rotuliano,
extremidade inferior da rétula e facetas

aparelho extensor — sinal da baioneta

pontuacdo IKDC

manobras meniscais — Mac Murray e Apley.

extensdo

Fig. 1 — Mobilidades do Joelho.

» Instabilidades:

interna com o joelho em extensdo (LLI)

externa com o joelho em extensdo (LLE)

teste de Lachman/Trillat (instabilidade anterior)

testes de Muller e Godfrey (extensdo activa contrariada)
gaveta posterior (rotagdo interna/externa).

» Exames complementares *:

radiografias em apoio monopoddlico, perfil a 30° de flexdo e
tangencial das rétulas

Lachman radiolégico

pangonograma para medir o comprimento dos membros e eixos
fémuro-tibiais

incidéncia de Schuss na artrose e osteocondrite do codndilo interno
artrografia nas desinsercdes meniscais periféricas

cintigrafia na osteonecrose, infec¢do e algoneurodistrofias

RMN para estudo das lesdes ligamentares, meniscais e cartilagem
laboratoriais (VS e PCR nos processos inflamatérios).
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Fracturas supra-condilianas do fémur

As fracturas supra-condilianas do fémur, sdo mais frequentes nos jo-
vens. Veiculos motorizados, excesso de alcool e idades irreverentes sdo os
grandes responsdveis. Resultam de mecanismos indirectos com o joelho
flectido/estendido. O fragmento distal do fémur desvia posteriormente
tracionado pelos gémeos e constitui uma ameaca para o rolo vasculo-
nervoso no cavado popliteo; 40% apresentam lesdes associadas’.

» Classificagdo da AO para as fracturas supra-condilianas do fémur:
* tipo A — o trago ndo atinge a cartilagem
* tipo B — o traco intersecta um condilo femoral
* tipo C — o traco atinge ambos os condilos.

As fracturas intra-articulares podem ser inter-condilianas, diafiso-
metafiso-epifisarias e uni-condilianas.

Clinicamente apresentam derrames volumosos do joelho.

As radiografias confirmam o diagndstico.

Fig. 2 — Fractura supra-condiliana do fémur.
Osteossintese com placa angulada.

As fracturas supra-condilianas do fémur, durante varios anos foram
tratadas conservadoramente. Em 1966 Neer e Stewart, insatisfeitos com a
funcionalidade do joelho e aproveitando a evolucdao dos materiais de
osteossintese passaram a ser mais intervencionistas. A cirurgia permite re-
ducdo, fixacdo estdvel e recuperacdo precoce.

» Sequelas possiveis nas fracturas supra-condilianas do fémur*:
* dor
* dismetrias e desvios varo/valgo
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* limitacdo das mobilidades do joelho
* pseudartrose disfuncional
* gonartrose.

» Valorizo as sequelas pela tabela funcional de Sander*> modificada:
* dor
* mobilidades
* deformidades valgo/varo/recurvatum/antecurvatum
* encurtamentos
* amiotrofias e alteracdes tréficas
* marcha
e desempenho no trabalho.

Fracturas dos pratos da tibia

As fracturas dos pratos da tibia, ocorrem na sua grande maioria em
jovens do sexo masculino, vitimas de acidentes de viacdo e de trabalho.
Clinicamente observa-se dor e derrame no joelho.

A radiografia simples € escassa em informacdes.
A TAC tridimensional avalia melhor os afundamentos e desvios.

Fig. 3 — Fractura dos pratos da tibia. Reconstrucio tridimensional (TAC).

» Classificacdo de Duparc e Ficat para as fracturas dos pratos da tibia:
e tipo I — fracturas em forma de T invertido estiveis
* tipo II — fracturas complexas com atingimento de ambos os pratos
 tipo III — fracturas cominutivas com afundamentos.
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As fracturas estdveis sdo tratadas conservadoramente. Nas fracturas
com afundamentos e instdveis, o tratamento € cirurgico. A reconstru¢do da
superficie articular ¢ mandatéria para minimizar as sequelas.

A osteossintese estdvel permite a mobilizacdo precoce do joelho. O
periodo de recuperacdo € longo. Apesar da reducdo conseguida, a
gonartrose aos 2 anos é uma realidade em 74% dos casos . Afundamen-
tos, incongruéncia articular, desvios de eixo e destruicdo da cartilagem sao
pressupostos que facilitam a evolu¢do precoce para a gonartrose.

Fig. 4 — Fractura dos pratos da tibia. Imagem radiografica.

» Sequelas possiveis nas fracturas dos pratos da tibia:
e desalinhamento dos eixos
* instabilidades do joelho
e amiotrofias e sinovites
* limitacdo das mobilidades
e diminuicdo da for¢a do joelho
* gonartrose.

Valorizo as sequelas nas fracturas dos pratos da tibia com base nas
sequelas, idade e graus de artrose.
Fracturas da roétula

A rétula serve de pdra-choques nos traumatismos do joelho. As frac-

turas resultam de traumatismos directos e contrac¢des do tenddao do
quadricipete. Sdo as lesdes mais frequentes do aparelho extensor.
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As fracturas da rétula manifestam-se clinicamente com derrame do
joelho e impoténcia funcional do aparelho extensor.

Radiografias de face, perfil e tangencial “nascer do sol” sdo uteis.

A RMN pode ser importante nos diagndsticos de lesdes condrais:
condropatias rotulianas.

Os objectivos do tratamento passam por assegurar a continuidade do
aparelho extensor. Até mesmo nas fracturas cominutivas a patelectomia deve
ser evitada. A técnica mais usada na reconstrugdo da rétula foi descrita por
Berger em 1982: estabilizagdo com fios de Kirschner e “cerclage” com
efeito tirante. Os resultados sdo bons em 95% dos casos segundo Aglietti®.

Fig. 5 — Fractura da rétula. Osteossintese com fios de Kirschner e “cerclage”.

» Sequelas previsiveis nas fracturas da rétula’:
e dor e amiotrofia do quadricipete
e limitagdo da flexdo/extensdo do joelho e da forca
* instabilidade subjectiva do joelho
e artrose fémuro-patelar.

Valorizo as sequelas nas fracturas da rétula baseado na clinica, altera-
¢oes radiogrificas e no desempenho.

Condromalacia rotuliana pés-traumatica

A condromaldcia rotuliana, é um processo degenerativo!'® cartilagineo,
caracterizado pelo amolecimento da cartilagem, seguido de fissuras e ulce-
ragdes. Microscopicamente, as lesdes cartilagineas ndo se diferenciam na
primeira fase da gonartrose.
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A condromaldcia manifesta-se clinicamente através de um sindrome
doloroso (Quterbridge 1964)'°. As radiografias ndo ajudam muito.

O diagnéstico de condromaldcia rotuliana assintomdtica, frequente-
mente € obra do acaso em artroscopias diagnosticas: fissuras na cartila-
gem. Artrografias em joelhos dolorosos seguidos a pequenos traumatismos,
mostraram condromaldcia da rétula em 53% dos casos, 20% com lesdes
meniscais € 9% outras lesdes'?. Para Pierre Lucas, 73% das condromald-
cias rotulianas sao traumaticas.

Qual a relacdo traumatismo do joelho/condromalécia rotuliana? O pri-
meiro trabalho experimental foi descrito por Ficat em 1976'°. A onda de
choque altera a unidade funcional da cartilagem. As fibras de colagénio
rompem e surgem depressdes bruscas na superficie articular. Os condré-

s .

citos libertam enzimas proteoliticas e a necrose é imediata.

Fig. 6 — Condropatia rotuliana.

» Traumatismo/Condromalécia rotuliana segundo Pierre Lucas':

z

* idade (a condromalidcia € mais frequente aos 20 anos e a gonartrose
em idades avangadas)

* sindrome fémuro-patelar (micro-traumatismos repetidos em ciclistas
e montanhistas)

* auséncia de gonartrose prévia (Andrianne 1985)'°.

» predisposicdo patoldgica nos sindromes fémuro-patelares, instabili-
dades e displasias trocleares

e rétula alta predispde o joelho a traumatismos, sub-luxacdes, luxa-
¢des e condromaldcia

* rétula baixa pés cirurgia (indice de Blackburne < 0,6) favorece a
condropatia

* valgo exagerado do aparelho extensor
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« instabilidades rotulianas favorecem a sub-luxagdo da rétula. E dificil
relacionar instabilidade radioldgica/condromaldcia traumadtica em
todos os desportistas com factores pré-disponentes. Nas luxacdes
recidivantes a imputabilidade é amenizada. Em todos os outros ca-
sos a condromaldcia rotuliana pds-traumdtica deve ser equacionada

a titulo de dano futuro.

Dor, derrames crénicos e evolucdo para a artrose, sdo sequelas possi-
veis na condromaldcia rotuliana pds-traumatica.

Valorizo as sequelas baseado na objectivacdo dos sintomas em conso-
nancia com a natureza traumdtica, desempenho e exames complementares.

Lesoes do tendao rotuliano

O tenddo rotuliano varia de individuo para individuo por razdes gené-
ticas e constitucionais. A vascularizacdo débil e a doenga, dificultam a
irrigacdo e facilitam a isquémia. A resist€ncia mecanica depende do nimero
de fibras e da espessura. Aumenta com o exercicio fisico até aos 20 anos.

Na crianca, o sindrome de Sinding-Larsen-Johanson é a doenca do
tenddo rotuliano mais frequente. No adolescente, a doenca de Osgood-
Schlater. No adulto, fendinites rotulianas.

As tendinites rotulianas s@o caracterizadas por dor na face anterior do
joelho e impoténcia funcional que impedem o salto e o remate. A dor
agrava-se com a extensio activa e a resist€ncia do joelho é impossivel.

» Como rompe o tendao rotuliano:
e traumatismos directos com o joelho flectido
» contraccdes do quadricipete contra resisté€ncia
* actividades desportivas desajustadas (modificacdes na quantidade e
na qualidade)
e gestos repetitivos

» Sequelas possiveis nas lesdes do tenddo rotuliano:
* limita¢do da flexdo do joelho
e diminuicdo da for¢a do aparelho extensor
e dor na face anterior do joelho
e condropatias rotulianas
* marcha claudicante
* tendinites crénicas.

Avalio as sequelas das lesdes do tenddo rotuliano com base no desem-
penho, dor, forca muscular e amiotrofias.
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PERNA

Introduciao

A perna situa-se na zona intermédia do joelho e do tornozelo. A tibia e
0 peréneo sdo as estruturas 6sseas que lhe dao suporte.

A tibia € um osso desprotegido de tecidos moles e pouco vasculari-
zado. As fracturas na tibia resultam de mecanismos violentos e frequente-
mente lesam a pele e as estruturas neurovasculares. A destrui¢do dos teci-
dos moles pde em risco a sobrevivéncia do membro, didvidas nas decisdes
terapéuticas, avaliacdo das lesdes e na recuperacdo da funcio.

As sequelas das fracturas da tibia, dependem em muito da personali-
dade da lesdo (fragmentaridade).

Conceitos anatomicos e funcionais

A tibia é osso longo e robusto. Estd situada internamente na perna.
Coincide com o eixo de sustentacdo e rotacdo do membro inferior. O
peréneo situa-se externamente fora do eixo de carga.

A membrana inter-6ssea mantém paralelas e unidas as duas estruturas
e assemelha-se aos carris de um comboio. A superficialidade das estruturas
musculo-tendinosas tem reflexos evidentes. Os misculos estdo envoltos
por resistentes aponevroses que se continuam com a fascia. A pouca elasti-
cidade aponevrdtica, pode originar sindromes compartimentais, situacdes
extremamente graves que aconselham brevidade na resolucao.

O nervo cidtico popliteo externo passa junto a cabeca do perdneo.
Fracturas a este nivel podem ocasionar pé pendente. O nervo peroneal
superficial e profundo desce e acompanha o musculo tibial anterior.

A artéria poplitea bifurca-se na regido posterior e d4 origem a artéria
tibial anterior e posterior.

Fracturas diafisarias da tibia
Clay Ray, definiu fractura como lesdo de tecidos moles complicada

por fractura do osso. O prognéstico das fracturas da tibia depende da
personalidade !': cominug¢édo, desvio e lesdo dos tecidos moles.
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Clinicamente a fractura da tibia é facilmente identificavel: dor, tume-
faccdo local, crepitacdo e desalinhamento.

Radiografias simples de face e perfil sdao suficientes para avaliar as
fracturas da tibia.

A TAC pode ser util para avaliar a consolidacdo na pseudartrose.

Fig. 7 — Fractura da tibia. Osteossintese com cavilha.

» Classificagdo das fracturas da tibia segundo Ellis':
» fracturas de traco simples sem complicacdes de pele
* fracturas cominutivas desviadas.

O tratamento das fracturas da tibia engloba: imobilizacdo gessada,
fixador externo e encavilhamento.

O método funcional nas fracturas fechadas sem desvios, continua ac-
tual. Sarmiento obteve 98% de bons resultados. Tempo médio de consoli-
dagdo 10/12 semanas '.

Com o aperfeicoamento dos materiais de osteossintese, o tratamento
cirirgico conquistou mais adeptos. O encavilhamento centro-medular fe-
chado é o método de eleicdo. Tempo médio de consolidacdo 12 semanas '*.

» A cirurgia:
e reduz o tempo de recuperacio
e protege as articulagdes adjacentes
* previne a doenca fracturdria: edema crénico, atrofia muscular,
osteoporose e rigidez das articulagdes adjacentes.

» Sequelas possiveis nas fracturas da tibia'>!617:
» consolidacdes viciosas em rotagdo interna/externa
* deformidades em varo/valgo
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e deformidades antecurvatum/recurvatum > 10° transferem o peso
para as articulacdes adjacentes e podem evoluir para artrose

e encurtamentos > lcm devem ser valorizados

* rigidez das articulacdes adjacentes

e amiotrofias

e pseudartrose subsequente a reducdo insuficiente, diastase dos topos
6sseos, cominucdo e integridade do peréneo

e distrofia simpética reflexa

e osteomielites crénicas

e sindromes de insuficiéncia venosa e linfatica (flebites, tulceras
varicosas, alteracdes tréficas e edemas crénicos).

» Valoriza¢ao da insuficiéncia vascular/venosa/edema'”:

e estddio I — edema transitério (0%)

e estddio II — edema moderado e varizes discretas (5%)

e estddio III — edema marcado e varizes controladas parcialmente
com medidas de suporte (5%-10%)

* estadio IV - alteracdes troficas com ou sem tlceras passiveis de
tratamento (10%-15%)

* estddio V — alteracOes troficas severas com dulceras crénicas que reque-
rem assisténcia continuada por periodos prolongados (15%-25%).

Nas fracturas expostas da tibia, os fragmentos 6sseos facilmente pene-
tram a pele desprotegida e lesam os vasos. A contaminagdo por corpos
estranhos e bactérias comprometem a sobrevivéncia do segmento. Nas
lesdes da artéria poplitea e femoral, o risco de amputagido é grande .

Utilizo a classifica¢do de Gustillo para as fracturas expostas da tibia's.
As fracturas tipo III sdo caracterizadas por extensas perdas de tecido mus-
cular 6sseo e contaminagdo massiva. Fixacdo estdvel apds desbridamento,
sdo gestos cirdrgicos urgentes na prevencdo da infec¢do e cicatrizacdo dos
tecidos moles. A estabilidade 6ssea melhora o retorno venoso e linfatico,
diminui o edema dos tecidos moles e facilita a revascularizacdo. A revascu-
larizacdo melhora a resisténcia local e previne a infecgdo .

Nas fracturas expostas da tibia é consensual: o desbridamento, a fixa-
¢do e a cobertura Ossea na urgé€ncia. Fixacdo e cobertura éssea definitiva
imediata ou diferida permanece controversa. A cobertura imediata com
enxertos musculares locais ou livres vascularizados, ganha adeptos.

Interessa ao perito saber quais os procedimentos cirdrgicos seriados
nas fracturas expostas, evolucio e cicatrizacdo dos tecidos.
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» Complicagdes possiveis dos fixadores externos no tratamento inicial nas
fracturas expostas da tibia:

lesdes iatrogénicas na introdugdo dos cravos

infeccdo dos cravos (dor a percussio e presenga de soro de Seattle) "
pseudartrose (os fixadores externos sdo estruturas rigidas e devem
ser continuados por métodos funcionais ou cirdrgicos).

» Sequelas possiveis nas fracturas expostas da tibia:

alteragdes tréficas

sindromes de insuficiéncia venosa

edema crénico

rigidez das articulagdes adjacentes

osteomielites cronicas (a necrose 6ssea ¢ um excelente meio de
cultura e proporciona condigdes as bactérias para ataques recorren-
tes. Na radiografia observa-se desorganiza¢do nas trabéculas dsseas,
0sso esclerdtico e sequestros 0sseos).

Fig. 8 — Pseudartrose da tibia.

» Valorizo as sequelas da tibia segundo a escala de Johner modificada® *':

deformidades varo/valgo

deformidades antecurvatum/recurvatum
encurtamentos > 1 cm

pseudartrose

amiotrofias

sindromes de insuficiéncia venosa

osteomielites cronicas

limitacdo das mobilidades das articulagdes adjacentes
anquilose/artrose das articulagdes adjacentes
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EM RESUMO

Tempos médios de internamento
LuxXag@o da TOULA ...cc.eeveeiieiieiiteeeeee e e 3 dias
Luxaca0 do JOEINO .....ccevuiiiiiiiiieiieeeeeee e 15 dias
Fracturas da rOtula ........c..coooieiiiiiiiiiiiieeeeteeeceeneee e 5 dias
Fracturas dos pratos da tibia...........ccceceeieiiinininininccccceeeeeee 8 dias
Fracturas supra-condiliana do fémur ............cccoceciiivinininininneeee, 8 dias
Roturas do tend3o rotuliano ..........cccccecevieiieniiniiiienieeeeeeeeee e 5 dias
Fracturas da tibia .......c..cccoveiiiiiiiieiiiiiiciecee e 8 dias
Fracturas expostas da tibia ..........ccccceoeiiiiiiiiiiiiiiieeee 30 dias

Tempos médios de estabilizacao
Fracturas da rétula ...........coooveiiieiiiniiiieceeeee e 90/120 dias
Fracturas dos pratos da tibia..........ccccccueceeiiiniiinininiiinceneeceeeen 180/365 dias
Fracturas supra-condilianas do fémur ...........c.cccoceeveriiniiniiiiieninceeneee 365 dias
Luxacao da rotula ......c..coueviiiiiiiiiiie e 90 dias
Luxaca0 do JOEINO .....coveiiriiiiiiiciccceeeee e 365 dias
Roturas do tendo rotuliano ...........cccoceevirieniiiieniieieiieeeeeeeee e 180 dias
Fracturas da tibia .......c..cccooeiiiieneniiiicecceeeeee e 180/365 dias
Fracturas da tibia €XpOStas .......c.ccceceevieieirininenieceeeeee e até 3 anos

Quantum doloris
Fracturas da rétula ...........cocooieinenincninieecceeeeeeeen Moderado/Médio
Fracturas dos pratos da tibia........c..cccceeeeeneniiieniieniicieee Médio/Consideravel
Fracturas supra-condilianas do fémur ...........cccccecveverienennenne. Médio/Consideravel
Luxacao da rotula ... Moderado/Médio
Luxacdo do JOelno ........ccevvevieniiiiienieniieieeeeeeee Considerdvel/Importante
Roturas do tenddo rotuliano ..........c.cceceeveevieniniinennieniecneeene Moderado/Médio
Fracturas da tibia .......c..ccccocevininenininciccceeecceee Médio/Consideravel
Fracturas expostas da tibia ..........cccoceevieiriniicieniennne Importante/Muito Importante

Sequelas Ligeiras (0% - 5%)
Condropatias rotulianas pds-traumdticas
Patelectomia parcial
Condromal4cia pés traumdtica
Sinovite crénica
Fracturas da rétula
Fracturas da tibia



