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INTRODUCAG

As dificuldades manifestadas pelos alunos da cadeira de Ortopedia e
Traumatologia, em conseguirem material de estudo didactico, actualizado
e de facil consulta; as constantes questoes colocadas pelos colegas do
Internato Geral que frequentam as enfermarias de traumatologia; e as du-
vidas manifestadas pelos colegas clinicos gerais que frequentemente en-
viam traumatizados para os Centros Ortopedicos, levou-nos a elaboracao des

te trabalho.

Esperamos, desta forma, contribuir para os ajudar a enfrentar as si-
tuacoes de traumatologia do Aparelho Locomotor que, cada vez sao mais
frequentes, consequéencia de acidentes de viagao, de trabalho e de despor

to.

0 publico, nao ignora que existe sempre uma maneira eficaz de suavi
zar o mal do traumatizado angustiado e, que, em muitos casos, uma cor-
recta e rapida intervencao terapeutica, o pode salvar da morte. Na época
actual, em que a Responsabilidade Medica Profissional e tema de discus-
sao, todos os que assistem o traumatizado, devem ter presente o conheci-
mento exacto da resolugéo a tomar e, instituir, com serenidade e sem per-
da de tempo, o tratamento adequado dentro das possibilidades que tem ao

seu dispor.

Nao descuramos a melhor forma de assistir a um traumatizado no lo-
cal do acidente, como reanima-lo e como transporta-lo. Relembramos as me-
didas salvadoras e, de um modo ilustrativo, descrevemos os diversos tipos
de imobilizagao provisoria dos membros. Procuramos informar o clinico ge-
ral, sobre o que pode fazer e como proceder na evacuagao dos casos que

ultrapassam a sua capacidade de resolugao.

Expomos ao longo do trabalho, dados semiologicos que ajudam a estabe
lecer o diagnostico provisorio e, ilustramos a maior parte das lesoes com

exames radiograficos bem explicitos.






TRAUMATOLOGIA GERAL

1. POLITRAUMATIZADOS

A velocidade e a potencia dos veiculos de transporte colectivos ou
individuais a complexidade das maquinas industriais e a violéencia dos des
portos, trouxeram aos acidentes de todos os tipos, quer sejam acidentes de
circulagao, de trabalho ou de desporto, um aspecto novo, que € o aumento da
gravidade e complexidade das lesoes. Todas as associagoes lesionais sao pos

siveis, originando assim, cada vez mais doentes politraumatizados.

Estes acidentes fazem parte da sociedade moderna e, representamo res
gate do progresso que caracteriza a nossa epoca. Ocupam o 49 lugar nas cau-
sas de mortalidade da maior parte dos paises ocidentais, sendo metade des-
se numero devido a acidentes na estrada. Sao sobretudo os jovens com boa

saude, 80% com idades compreendidas entre os 18-40 anos, osmais atingidos.

Ha poucas esperangas de ver diminuido o numero destes acidentes. Con-
trariamente, ha uma forte probabilidade de que a politraumatologia ocupe um

lugar cada vez mais importante.

0 tratamento do politraumatizado comeca no lugar do acidente. 0 me-
lhoramento do alerta em casode acidente e, a existenciademeios de trans-
porte eficientes, onde a reanimacao comeca desde logo, fazem com que cada
vez mais, cheguem aos Centros Especializados politraumatizados com vi-
da.

Algumas situagoes sao dramaticas e, alguns segundos sao por vezes de
cisivos na sorte do ferido. O conhecimento de alguns gestos simples podem

salvar uma vida.

Politraumatizado e todo o ferido que apresenta duas ou mais lesces trauma-
ticas graves perifericas, viscerais ou complexas, originando um compromis—
so respiratorio e circulatorio,
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ferida da boca ou de uma mordedura da lingua; terra; protese dentaria; frag
menios Osseos; secrecoes; conteldo gastrico trazido pelo vomito. E necessa-
rio proceder a limpeza da boca e da orofaringe. Para isso, abre-se a boca,
introduz-se um dedo emposicao de gatilhoomais profundamente possivel e, re-

move-se todo o material estranho.

Outra causa importante de obstrucao € a queda da linguapara tras.Na
verdade, num traumatizado inconsciente, a Iingua perde a sua tonicidade,re
laxa-se e cai para tras, para o fundo da orofaringe, tapando a abertura da
traqueia. 0 ar nao passa e instala-se uma asfixia. Previne-se a queda da
1ingua e a obstrucao da glote com um gesto simples (Fig. 3): inclina-sea ca
beca para tras, em extensao maxima, efectuando uma ligeira traccao. A po-
sicao em hiperextensao, faz subir a lingua e liberta a passagem do ar. Por
outro lado, a tracgao, protege a medula de uma possivel instabilidade cer-

vical por fractura. Se possivel, coloca-se uma canula de Guedel, que tem a

Fig. 3 a) Fig. 3 b)

Fig. 3 a) Quando a cabega esta em posicao neutra a base da lingua
bloqueia a passagem do ar para a traqueia.

b) A inclinagao maxima da cabeca para tras, faz subira lin
gua, desencostando-se da parede posterior da faringe.
Desta forma liberta-se a via aerea superior.

0 ferido grave deve ser colocado na " posig¢ao lateral de seguranga .







o ai sequil o frajecto da via digestiva, assiste-se a um aumento de volume
abdominal. Se, depois de revisto ¢ posicionamento da cabeca, que pode ser
incorrecto, nao se conseguir uma ventilacao eficiente, deve pensar-se numa
obstrugao da via aérea por material estranho que nao se conseguiu remover.
Neste caso, a execugéo da traqueotomia de urgéncia, mesmo com um canivete
na ausencia de bisturi, € a Unica medida que pode evitar a morte do doente

por asfixia.

Numa Unidade Hospitalar, completa-se a reanimagao do traumatizado com
intubagéo ou traqueotomia, e oxigenoterapia consoante a situagéo clinico do

paciente.

7. REANIMACAO CARDIiACA (PARAGEM CARDIACA)

A paragem cardiaca € um quadro clinico traduzido pela paragem subita
da circulacao sanguinea. £ uma situacao grave em que o factor tempo € pri-
2

mordial. Para alem de 3 a 5 minutos de paragem da circulagao cerebral, pro

duz-se lesoes irreversiveis,

A auséncia de pulso nas grandes artérias (carotida), € considerado o
sinal mais importante. A auséncia de sons cardiacos a ascultagao, nao € um
meio seguro. A dilatagao pupilar, que alguns tambem consideram, s6 se esta-
belece cerca de 1 minuto apos a paragem circulatoria, motivo porgue nao se

deve esperar o seu aparecimento (perda de tempo).

A chave do problema, resume-se na precocidade com que se faz o diag-
nostico e na rapidez de restauracao sanguinea eficiente. A aplicagao ime-
diata de uma reanimacao cardio-pulmonar eficiente, € capaz de prevenir a

moite biologica.

"t 14

vomo medida inicial, deve dar-se um " murro seco " e rapido na parte

tnferior Jdeoesterno (Fig. 5 a). Se, com este gesto nao conseguirmos resta-

helecor « pulso adequado, deve-se dar inicio amassagem cardiacaexterna. Pa
. E 3 e o ®

o tuso. coloca=se o traumatizado sobre uma superficie dura,com os membros in

o _ : - o .
Fevioyes mais elevados,se possivel,formando umangulo de 607 com a horizontal.




Fig. 5 a)

Fig. 5 b)

Fig. 5
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a) Gesto inicial de rea-
nimagao cardiaca: " mur-
ro seco " e rapidona par

te inferior do esterno.

b) e ¢) Esquema ilustra-
tivo de massagem cardia-
ca. ( b) posigao das maos
c) amplitude esternal —
4 abcem— ).

Fig. 5 c)
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pois acompanha-se sempre de um agravamento do estado de choque.

As hemorragias externas reconhecem-se facilmente. Pelo contrario, as
hemorragias internas,sao muitas vezes de dificil diagnostico, exigindo um
exame semiologico cuidadoso e exames complementares de diagnostico (radio-
graficos, puncao pleural, pungao-lavagem abdominal, urografia endovenosa,
angiografia, etc.). Nao € raro fazer-se o diagnostico definitivo apenas no

acto cirurgico.

L, COMBATER O CHOQUE

0 choque, é uma sindroma de inadequada perfusao tecidular conduzindo
a hipoxia generalizada e, por essa via, a lesoes que de forma aguda se en-

caminham para a irreversibilidade.

E uma patologia dificil, embaracante, e por vezes letal, que todo o

medico tem que enfrentar mais cedo ou mais tarde.

E importante saber reconhecer um politraumatizado em estado de cho-
que, ou susceptivel de entrar em choque, de forma a que se possainiciar ra

pidamente o tratamento.

Um traumatizado em choque apresenta pele branca e fria, suores frios,
nariz ' afilado ', respiracao rapida e superficial, mucosas descoradas.
Inicialmente esta agitado e agressivo, posteriormente apatico e confu-
so. 0 pulso e filiforme e acelarado, ha queda da tensao arterial, aumen-
to de tempo de preenchimento capilar, colapso venoso periferico e oli-

guria.

Podemos estimar a gravidade e profundidade do choque traumatico em 4
graus (Petrov), através de uma avaliacao clinica global que compreende fun-
damentalmente a pesquisa de sinais cardio-pulmonares, sinais cutaneo-muco-

SOs @ 0 psiquismo.

Quando se retira um garrote ha agravamento do estado de choque,




Graw I -
Grau II -
Grau IIT -
Grau IV -

Ligeiro — Nesta situagaoa pele esta quente, as mucosas me
dianamente coradas, o psiquismo bom. A temperatura corporal
é de 36-36,5°, a tensdo arterial maxima é superior a 100 mmHg
e, o pulso e inferior a 100 p.p.m.. A resposta a um trata

mento urgente e simples, € boa e rapida.

Medio — Pele fria e branca, himida e pegajosa, suores
frios, mucosas ligeiramente cianosadas. Psiquismo altera-
do. Temperatura 35-360. Tensao arterial maxima inferior a
80 mmHg. Pulso inferior a 100 p.p.m.. Resposta lenta ao

tratamento.

Grave — Pele fria e muito palida. Cianose das mucosas,
acrocianose. Psiquismo muito alterado. Temperatura infe-
rior a 35°. Tensdo arterial maxima inferior a 70 mmHg (70-40
mmHg) . Pulso superior a 120 p.p.m. (120-160 p.p.m.). Ma
resposta ao tratamento. Estes politraumatizados requerem

internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos.

Muito grave (choque irreversivel) — Pele muitofriae pa-
lida. Acentuacao da cianose das mucosas e das extremida-

des. Psiquismo e sensibilidade ausentes. Tensao arterial
maxima inferior a 40 mmHg (40-0 mmHg). Pulso incontavel.

Quase nunca responde ao tratamento.

Um traumatizado grave com fracturas expostas, grandes esfacelos, es-

As medidas

magamentos musculares, lesoes viscerais, perda acentuada de sangue e lfqui
dos, entrard inevitavelmente em choque traumatico. Esta situacao, instala-
~se com a perda aguda de 15-20% do volume de sangue circulante. Deve-se es
tar alertado para fracturas aparentemente simples em que ha grandes perdas

sanguineas: uma fractura do femur pode perder entre 1,5 e 3 litros de san-

NO LOCAL DO ACIDENTE

iniciais do tratamento do choque traumatico, podem salvar
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Se for um grande chocado, coloca-se um cateter na veia subclavia ou,
se nao for possivel, na veia femural ou jugular, para administragao rapida

de 1Tquidos e controlo da perfusao.

0 que se deve administrar endovenosamente ? Uma vez estabelecida a
perfusao, administram-se expansores plasmaticos, com o objectivo de optimi
zar o volume intravascular. Os mais utilizados sao as solucgoes coldides,

cristaloides e electroliticas.

0 traumatizado pode necessitar de sangue e scus derivados (plasma
fresco, fracgoes plasmaticas, concentrado de globulos, albumina humana).
Faz-se um hemograma de urgencia. No adulto jovem, o primeiro litro de san-
gue perdido deve ser substituido por um sucedaneo do plasma e, os litros se-
guintes por sangue. Estemétodo, apresenta a vantagem de evitar emmuitos ca
sos uma transfusao sanguinea desnecessaria. Por vezes, aurgéncia € taogran
de que se justifica a administracao de sangue mesmo sem provas de compati-
bilidade (0 Rh7).

A tabela de Grant e Reeve da-nos uma estimativa do volume de sangue

perdido:

— Pulso < 100/m ; T.A. > 100mmHg - perda < 30%
— Pulso > 110/m ; T.A. < 100mmHg = perda > 30%
— Pulso > 130/m ; T.A, < 70mmHg -~ perda > 50%

Quando introduzimos grandes quantidades de liquidos nacirculacao, o
miocardio pode nao as suportar, sendo por isso Util medir a pressao venosa
da auricula direita (Pressao Venosa Central). Para a sua determinagao, in-
troduz-se um cateter na veia subclavia ou jugular até a entrada na auricu-
la direita ou veia cava superior. Como alternativa, punciona-se a veia fe-
mural. Uma pressao venosa superior a 15 cm de H,0, determina a paragem da
administracao de liquidos, sob pena de causar edema agudo do pulmao. Entre

0-6mm H,0 a perfusao deve ser rapida, entre 0-12mm H,0 a perfusao € feita

A administracao de sangue e fluidos endovenosamente 530 o ponto chave do
tratamento do choque.
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Para aumentar o débito urinario, ha quem aconselhe a administragao

de furosemida (Lasix).

Os corticosteroides sao também medicamentos controversos no tratamen
to do choque. Administrados em altas doses (30mg/Kg de metiliprednisolona;
dexametasona) melhoram o estado de choque estabilizando a membrana lisoso-

mica.

A funcao do sistema reticuloendotelial nesta situagao, esta inibida,
pelo que expoe a infeccao. Se o choque durar mais de meia-hora, € de boa

norma dar-se um antibiotico de largo espectro de accao.

Depois das medidas prioritarias atras referidas, o passo seguinte €
na maioria dos casos, tratar a causa da hemorragia. Para isso faz-se a ana-
mnese e exame fisico topografico cuidadoso, explorando sucessivamente a ca-

beca, pescoco, torax, abdomen, pelvis e membros.

Os exames complementares de diagnostico, sao muito importantes para

estabelecer acausa e o nivel da lesao, determinando o tipo de tratamento.

Exploram-se radiologicamente, pelo menos em dois planos, todo o seg-
mento esquelético que apresente algum sinal clinico de fractura, ou que pe-
las circunstancias do acidente seja suspeito. Nao se deve ser econdmico nos
exames radiograficos. Num politraumatizado grave, deve-se pedir sitematica-

mente um exame radiografico da cabeca, coluna cervical, torax e bacia.

Nas hemorragias externas graves, consequéncia de traumatismo vascu-
lar dos membros, € urgente restabelecer a continuidade arterial, por sutu-
ra das feridas arteriais ou interposicao de enxerto venoso. A avaliagao
pré-operatoria, podera necessitar de um exame arteriografico. Se houver
uma lesao ossea associada, por exemplo fractura do fémur, podera estar
indicado proceder-se a osteossintese da fractura no mesmo tempo operato

rio.

Noutros casos, a origem da hemorragia nao € evidente. Para descobrir
a causa, procede-se aos seguintes gestos e exames, consoante a situacao cli

nica:




= pesquisa de sangue no saco colector da urina;

- pesquisa de sangue no estomage através da aspiragao com sonda naso
gastrica;

~ pesquisa de sangue no recto e fundo de saco de Douglas, pelo toque
rectal e vaginal;

- pungao ou pungao-lavagem abdominal;

- pungao de derrame pleural;

- urografia endovenosa, cistografia;

- angiografia abdominal, etec.

Nao e raro ser necessario recorrer a laparotomia exploradora para se

fazer o diagnostico.

Depois da causa de choque estar ultrapassada, e o politraumatizado
ter recuperado um bom estado geral, tratam-se as lesoes associadas que nao
poem em causa a sua vida (por exemplo fracturas dos membros) . 0 objectivo

€ salvar uma vida, € restituir & sociedade um individuo sem invalidez.




2. IMOBILIZACOES PROVISORIAS DOS MEMBROS

E com frequéncia que chegam aos Centros Ortopedicos, fracturados dos

membros, sem qualquer tipo de imobilizacao.

A imobilizagao de um membro, mesmo provisoria, facilita o transporte
do traumatizado, alivia a dor, diminui a hemorragia, melhora o estado de
choque traumatico e, estabilizando a fractura, evita as complicacoes vascu

lo-nervosas, que muitas vezes poem em risco a vitalidade do membro.

0 melhor método de imobilizagao provisoria e a tala gessada, cuja con
feccao esta ao alcance de todo o clinico. No entanto, existem outros méto-
dos de imobilizacao provisoria, que se podem improvisar e aplicar, mesmo
no local do acidente: <mobilizagoes com simples ligaduras de pano ou talas

de madeira.

Reconhecendo a importancia do tema, elaboramos, de forma ilustrativa,

alguns métodos de imobilizacao provisoria.






Fig.
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a)

b)

c)

d)

Com o doente sentado, suspendendo ele proprio o membro
fracturado (cotovelo a 90° de flexao), almofada—se com
algodao prensado desde o acromio até a articulagao me-
tacarpo-falangica. Determina-se o comprimento da tala
gessada _que, deve estender-se desde o acromio ate a ar-
tlculagao metacarpo-falangica, contornando o cotovelo.
Sobrepoem~se 12 camadas de ligaduras de gesso, com o
comprimento anteriormente determinado. A tala gessadae
hidratada em agua tepida, em forma de harmonio, e sem—
pre segura pelas duas extremidades.

ApGs expressao para retirar o excesso de agua, aplica—
-se ao membro superior (face postero-externa do brago,
face posterior do cotovelo e face posterior do antebra-
¢o). A tala deve ser alisada e cuidadosamente adaptada
ao membro, de forma a evitar constriccoes.

Seguidamente ajusta-se com 11gadura de pano, previamen
te molhada e espremida. A nivel do cotovelo, a llgadﬂ“
ra deve ser aplicada, de molde a evitar compressoces a
nivel da flexura do cotovelo, segundo a orientacao das
setas.

Aspecto final da imobilizacao provisoria do membro su-
perior com tala gessada. O membro deve ser suspenso
atraves de uma ligadura.

e
e






Fig. 8

a)

b)

c)

d)

Com o doente em decubito dorsal, almofada-se o membro com
algodao prensado (1) e aplica-se a tala gessada (2) (16 ca
madas), previamente hidratada e espremida. -
No caso de fracturas do femur, deve estender-se desde a
crista iliaca (3) ate aos dedos do pe, passando pela face
postero—externa da coxa, face posterior do Jjoelho, face
posterior da perna, face posterior do calcaneo e face plan
tar do pe. -

Apos adaptacao cuidadosa da tala gessada ao membro, pro-
cede-se ao seu ajustamento com ligaduras de pano, previa-
mente molhadas e espremidas.

No caso de fracturas do joelho e dos ossos da perna, a ta-
la gessada estende-se apenas ate a raiz da coxa (4).

No caso de fracturas distais da tibia, maleolares e dope,
a tala estende-se apenas até ao joelho.







Fig.

9

Quando nao se dispoe de ligaduras gessadas, pode improvi-
zar-se uma imobilizagao do membro traumatizado,recorrendo
a talas de madeira ou simples ligaduras de pano.

Alguns exemplos:

a) Antebraco imobilizado com tala de madeira colocada na
face posterior.

b) Membro inferior imobilizado com tala de madeira coloca
da na face externa.

¢) Umero encostado ao torax com ligaduras de pano.

d) Membro inferior lesado encostado ao membro sadio, que
serve de tala.

.27
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3, FRACTURAS EXPOSTAS. MEDIDAS PRIMARIAS

Entende-se por fractura exposta, toda a fractura que comunica com o

exterior através de uma solucao de continuidade da pele.

0 perigo imediato das fracturas expostas, esta na hemorragia externa
e na instauracao do choque traumatico. O perigo principal reside na infec-

cao (osteite).

Sao urgencias cirdrgicas. 0 primeiro gesto € avaliar o estado geral
do doente. Requerem medidas de urgéncia, o combate a dor, ahemorragiae ao

choque. SO depois se trata a ferida e se estabiliza a fractura.
A evolucao das fracturas expostas depende de muitos factores.

0 tempo decorrido desde o acidente até ao infcio do tratamento, € de
primordial importancia. Durante as primeiras 4~6 horas apos o acidente, a
ferida esta contaminada. A partir deste tempo, as bactérias patogenicas au
mentam consideravelménte em numero e alcancam virulencia suficiente para

que a infeccao se instale.

0 tipo e a vioTéncia do traumatismo influenciam directamente o prog-
nostico. Os traumatismos por projéctil de alta velocidade ou de grande ener-
gia, produzem um dano mais extenso das partes moles e osseas e, saode prog
nostico mais incerto que os traumatismos de baixa velocidade ou de baixa

energia.

0 grau de conspurcacao da ferida contribui para a infeccao ossea.
Uma fractura exposta altamente conspurcada por terra ou outro material es-
tranho, tera forgosamente pior prognostico do que uma fractura produzida

num meio relativamente 1impo.

Outros factores sao, o estado geral do paciente, a presenca de ou-

tras lesoes traumaticas e o grau de vascularizacao dos tecidos moles.

As fracturas expostag, sao urgencias cirurgicas.
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deira, de arame, ou pneumatica. Se possivel,coloca-se uma tala gessada pos
terior, que ¢ de todos o meihor metodo. A estabilizacao das fracturas, me-
lhora de forma evidente ¢ estado geral do doente, as condicoes vitais e o

choque traumatico.

E muito importante fazer a profilaxia do tétano (ver Quadro 1), e ad

ministrar um antibiotico, tipo Penicilina ou Ampicilina.

Deve fazer-se uma historia clinica sumaria, registando principalmen=
te a hora e o local do acidente, o exame vascular e neurologico cuidadoso
do membro fracturado e, tratamentos instituidos. 0 exame vasculo-nervoso in
clui fundamentalmente: temperatura e cor da pele; pulso arterial e capi-

lar; motilidade e sensibilidade das extremidades.

0 ortopedista que recebe o traumatizado tratado desta forma, nao ne-
cessita mais do que preocupar-se com o tratamento da fractura em si, isto
e, proceder a reducao ortopédica e imobilizacao, ou a reducao cirurgica e
osteossintese, consoante o segmento Osseo atingido, o tipo de fracturae as

condicoes da ferida.

2. FRACTURAS EXPOSTAS DO GRAU I E i1l

As fracturas expostas do grau Il e i1l sao mais graves devido as com-
plicacoes que acarretam. Os primeiros cuidados consistem de igual forma na
lavagem e limpeza ampla da ferida, na extracgao dos corpos estranhos, na
profilaxia anti-tetanica (ver Quadro 1), na administracao de um antibioti-
co e na imobilizacao provisoria do membro fracturado. Deve-se tomar parti-
cular atencao a hemorragia externa, realizando a laqueacao dos vasos  que
sangram, fazendo um penso compressivo ou aplicando correctamente um garro-

te, consoante a intensidade da hemorragia (ver pag. 12).

0 ortopedista no Bloco Operatorio e sob anestesia, procede a uma la-
vagem mais minuciosa da ferida, ao desbridamento cirdrgicocuidadoso com ex

cisao de todos os tecidos desvitalizados, a hemostase e a reducao e estabi

Todos os tecidos desvitalizados devem ser excilisados.
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lizacao da fractura, com gessoou fixadores externos (Fig.11a eb e Fig. 12).

Nos grandes esfacelos, o ortopedista € colocado perante uma situacao
delicada: a amputagao ou conservagao do membro. E um problema que devera
ser cuidadosamente reflectido, considerando os avangos alcangados pelas tec
nicas microcirurgicas e os eficientes aparelhos protéticos. A decisao deve
ser tomada em cada caso, imperando o bom senso da equipa cirurgica. Conser
var um membro que mais tarde vai ser amputado, € exigir ao doente sacrifi-

cios desnecessarios, com pesados encargos sociais.
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1, COMPLICACOES NERVOSAS PERIFERICAS

s troncos nervosos periféricos sao constituidos por fibras sensiti-
P

vas e fibras motoras.

Quando um nervo é lesado, surgem alteracoes sensitivas e motoras no

territorio inervado por esse nervo.

Através do exame clinico, € possivel classificar essa lesao numa de

duas sindromas:
- Sindroma de interrupgao total ou neurotmese

Todas as alteracoes sao completas. A paralisia € total no territorio
do nervo em causa. A hipotonia muscular e completa. Ha anestesia em todo o
territorio sensitivo correspondente nao havendo recuperagao espontanea da
funcao. Tardiamente, pode tornar-se perceptivel um neuroma a nivel do topo

proximal.

~ Sindroma de interrupgao fisiologica, sem interrupgdo anatomica do

nervo

Este sindroma pode corresponder a axoniotmese, na qual a continuida-
de do nervo € respeitada, havendo uma destruicao do cilindro-eixo com con-
servacao da parte conjuntiva do nervo. Pode também corresponder a uma neu-
ropraxia, que € um simples bloqueio funcional do nervo com recuperagao rapi
da da fungao. Tanto num como noutro caso, o quadro clinico inicial € seme-
lhante ao da interrupcao total mas, passado algum tempo (dias na neuropraxia
e meses na axoniotmese) da-se a regeneragao nervosa. Apenas o exame neurold

gico cuidadoso e periodico, permite estabelecer o tipo e prognostico da le-

(; exame neurologico minucioso e periodico, permite estabelecer o tipo de le
sao nervosa e o prognostico.
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.2. PARALISIA DO NERVO RADIAL

Esta lesao ocorre geralmente nos traumatismos do brago, particular-

mente nas fracturas do 1/3 médio do Umero.

- Alteragoes motoras: impossibilidade de extensao da mao e extensao
das primeiras falanges — mao pendente (Fig. 14 a) (a extensdo das 222> e
322 falanges esta preservada, dado que & feita pelo nervo cubital); impos-
sibilidade de supinacao completa do antebraco (a supinacao completa depen-
de da integridade dos nervos radial e misculo-cutaneo); ligeira diminuigao

da flexao do cotovelo (paralisia do masculo longo supinador).

- Alteragoes sensitivas: hipoestesia na regiao externa da face dor-
sal do punho e na face dorsal do 19 espaco intermetacarpico (Fig. 14 b) ;hi

poestesia na face posterior do antebraco e braco (lesoes altas).

Fig. 14 a) Fig. 14 b)

Fig. 14 Lesao do radial. a) mao pendenteou "em colo de cisne" b) area
de alteragoes sensitivas

A mao pendente & caracteristica de paralisia do radial.
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As alteracoes motoras descritas atras, sao caracteristicas da lesao
do nervo radial a nivel da goteira umeral. Naparalisiado nervo radial por
lesao a nivel do terco superior do braco (lesoes altas), ao quadro ante-
riormente descrito, associa~se a impossibilidade da extensao do cotovelo
por paralisia do musculo tricipete braquial. A paralisia do nervo radial
por lesao a nivel do terco superior do antebraco, da um quadro dissociado,
podendo haver extensao da mao com inclinacao radial (por accao dos radiais),

supinacao do antebrago e, as vezes, extensao dos dedos.

- Alteragoes troficas: muitas vezes nao existem.

.3. PARALISIA DO NERVO CUBITAL

0 nervo cubital € habitualmente lesado nas fracturas da regiao do

cotovelo. Pode tambem ser lesado a nivel da axila e do punho.
~ Alteragoes motoras: atrofia da mao e garra cubital (Fig. 15 a).

0 dorso da mao perde a convexidade transversal normal, tornando-se

fu@;;wldgwmgmfiyg"//;i}%“M“%m
éiz;;wwgyﬁy

Fig. 15 a) Fig. 15 b)

Fig. 15 Lesao do cubital. a) garra cubital b) area de altera-

o

eNes senstltiuas
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achatado. Ha uma escavacao em goteira dos espacos interosseos, especialmen
te entre o 19 e o 29 metacarpico, devido a atrofia dos interdsseos, dos lum
bricais internos e do adutor do polegar. Na face palmar da mao, observa-se

atrofia da eminéncia hipotenar.

A garra cubital, € uma lesao tipica que se caracteriza por: hiperex
tensao das articulagoes metacarpico-falangicas; flexao das articulagoes in
terfalangicas proximais e distais; e abducao dos dedos (mao em posigcao de
juramento). A garra € mais acentuada a nivel do dedo minimo e do anelar,
sendo menos marcada a nivel do dedo indicador e médio, devido a acgaodo 19

e 29 lumbricais que sao inervados pelo mediano.
Quanto mais baixa for a lesao do cubital, mais evidente e a garra.

Para exploragcao das alteracoes motoras utilizam-se fundamentalmente

0s seguintes testes:

- Prova do polegar — o " deficit " da adugao do polegar evidencia-
-se, pedindo ao doente que mantenha uma folha de papel entre o de-
do indicador e o polegar, em extensao. Para nao deixar a folha de
papel, o doente faz a flexao da falange distal do polegar (con-
tracgao do flexor proprio do polegar inervado pelo mediano - si-

nal de Froment) (Fig. 16 a).

- Prova do afastamento dos dedos — pede-se ao doente para afastar
os dedos, colocando previamente as palmas das maos e todos os de—
dos uns contra os outros e, cotncidentes. Do lado paralizado, 08

dedos afastam-se menos, perdendo-se a coincidencia (Fig. 16 b).

~ Prova da oponencia do polegar — a oponéncia entre o polegar e o

dedo minimo, polpa a polpa, e impossivel (Fig. 16 c).

- Prova do " deficit " dos interosseos — dificuldade em segurar uma

folha de papel entre os dedos, com aqueles em extensao (Fig. 16 d).

~ Alteragoes sensitivas: hipoestesia ou anestesia do bordo cubital

da mao; de todo o dedo minimo; e do bordo interno do dedo anelar (Fig. 15 b).



EUPLORACAC UAS ALTERACDES MOTORAS POR LESAC DO NERVO CUBITAL

Fig. L& a) Tig. 16 b)

Fig. 16 «) Fig. 16 d)



Fig. 16

Lesao do cubital (testes).
a) Prova do polegar (para segurar a folha de papel o doente
necessita de fazer a flexao do polegar).

1 - mao normal
2 - mao doente

b) Prova do afastamento dos dedos (do lado paralisado os de
dos afastam-se menos, perdendo a coincidencia).

1 - mao normal
2 - mao doente

c) Prova da oponencia do polegar (a oponencia entre o pole-
gar e o dedo minimo, polpa com polpa, e impossivel).

1 - mao normal
2 - mao doente

d) Prova do " déficit " dos interosseos (dificuldade em se-
gurar uma folha de papel entre os dedos em extensao).

1 - mao normal
2 - mao doente

b1



~ Alteragoes troficas: modificacao da cor dos tequmentos; ulceragoes

do 59 dedo; unhas e pele atroficas.

4. PARALISIA DO NERVO MEDIANO

Sao lesoes causadas geralmente, por seccao do nervo mediano nas fe-

ridas da face anterior do punho.

- Alteragoes motoras: diminuicao da forca de pronacao do antebracgo e
de flexao da mao; impossibilidade da flexao do polegar e do dedo indica-

dor (Fig. 17 a); perda de oponencia do polegar.

~ Alteragoes sensitivas: hipoestesia num territorio que, correspon-

de sensivelmente ao territorio anatomico sensitivo do nervo (Fig. 17 b).

fig. 17 a) Fig. 17 b)

/

Tig. 1/ Lesao do mediano. ) o doente ¢ incapapaz de flectir o po-
legayr ¢ o indicador  b) area de alteragoes sensitivas

Wa paralicia do nevvo mediano ha perda da opeonencia do polegar.
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- Altepag5és tr5ficas: aniotrofia do bordo cubital, da eminéncia te-
nar e, dos musculos anteriores do antebraco; palma da mao com um aspecto

" mao de simio " (devido ao dedo polegar se encontrar no mes

que recorda a
mo plano dos outros dedos); pele lisa, seca e fria, no territorio sensiti-
vo do nervo; atrofia dos dedos (dedos fusiformes) especialmente do indica-

dor.

A associagao de uma paralisia do nervo cubital e mediano € frequente.
A mao perde os relevos normais da eminencia tenar e hipotenar, as primei-
ras falanges estao em extensao e, as sequndas e terceiras, em ligeira fle-
xao. Todo o movimento de flexao dos dedos esta abolido. As alteracoes sen-

sitivas e troficas atingem quase toda a mao.

L.1.5., PARALISIA DO NERVO CIATICO POPLITEO EXTERNO

0 trajecto do ciatico popliteo externo, € superficial a nivel doco-
lo do peronio. Por 1sso a sua lesao € uma complicacao das fracturas desta
regiao, e tambem das fracturas da meseta tibial. Os aparelhos gessados de-
masiado apertados a nivel da cabeca e colo do peronio, também podem prove-

car lesoes nervosas por COmpressao.

- Alteracoes motoras: flexao dorsal do pe e dos dedos impossivel —

pe pendente -— (Fig. 18 a); marcha em ' steppage ''; marcha sobre os cal-

canhares impossivel; reflexo aquiliano conservado.

~ Alteragoes sensitivas: hipoestesia ou anestesia na face antero-ex-

terna da perna e no dorso do pe (Fig. 18 b).

~ Alteragoes troficas: discretas.

L.1.6. PARALISIA DO NERVO CIATICO POPLITEO INTERHO

Sao geralmente causadas por traumatismds a nivel do cavado popliteo.

- 4 . e - ! - . LRI
0 pe pendente e a marcha em " steppags $20 caructeristicas de paralisia

do ciatico popliteo externo,
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~ Alteragoes troficas: atrofia muscular a nivel do compartimento pos
terior da perna; modificacao da cor e temperatura do pe, e unhas frageis;

ausencia de pilosidade; ulceragoes; calosidades; e mal perfurante plantar.

.7. PARALISIA DO TRONCO PRINCIPAL DO CIATICO

Estas lesoes sao causadas principalmente pelas fracturas, luxagoes e
fracturas-luxacao da anca. A seccao completa do tronco principal do ciati-
co, produz a soma das alteragoes que se descrevem a propositodociatico po
pliteo externo, e do ciatico popliteo interno. Ha paralisia dos masculos

flexores do joelho (isquio-tibiais), e paralisia de todos os musculos da

erna e pe. A marcha e dificil, com ! steppage '', sendo impossivel cami-
p p ppag p

nhar sobre os calcanharesou sobre as pontas dos pes.

4,2, COMPLICACOES VASCULARES

.2

.1. LESOES DOS VASOS ARTERIALS

As fracturas provocam sempre lesoces das partes moles adjacentes,prin
cipalmente dos musculos, das fascias musculares e dos pequenos vasos., Se o
traumatismo for violento, as lesoes sao muito mais graves, podendo atingir

vasos de grande calibre.

As lesoes vasculares dos membros que ocorrem como complicacao das

fracturas sao de 4 tipos: compressao, distensao, desinsergao e secgao.
As artérias mais atingidas sao:

subclavia nas fracturas da clavicula

- axilar nas fracturas do colo do dmero

-~ umeral nas fracturas supracondilianas dc umero

Ffemoral nas fracturas da diafise femural

f

poplitea nas fracturas supracondilianas do fémur.

Os aparelhos gessados muito apertados causam alteracoes vasculares, por com
pressao.
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Fig. Fig.
Fig. 20 Compartimentos ou locas da Fig. 21 Compartimentos ou locas
perna. do antebrago.
1 -~ anterior 1 - anterior
2 - externo 2 -~ posterior
3 = posterior
As setas indicam as zonas As setas indicam as zonas
onde se deve efectuar a apo onde se deve efectuar a apo
nevrotomia descompressiva nevrotomia descompressiva

per a microcirculagao provocando anoxia e aumento da permeabilidade capi-
lar com extravasamento de liquidos, que vai aumentar ainda mais a hiper-

pressao ja existente (ciclo vicioso).

A consequencia Gltima, € a necrose das estruturas contidas nesses es
pacos. A aponevrotomia descompressiva, € o unico tratamento capaz de que-

brar o ciclo vicioso, e evitar que a necrose se instale,

A dor domina o quadro clinico: dor tipo queimadura, progressiva,per
sistente, e que nao diminui pela imobilizacao. E agravada pelo estiramen-
to passivo dos musculos, englobados no compartimento submetido a hiper=

pressao. Nao ha alteracoes vasculares a juzante da lesao. 0s pulsos capi=

Na sindroma compartimental e indispensavel proceder a aponevrotomia des-
compressiva.
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ar o operiier poos sas pormais He uma tensac dolorosa ne regiao do compar

timento alingido

.3. CONTRACTURA 1SQUEMICA DE VOLKMAN

A contractura isquemica de Volkman, e devida a obstrucao parcial ou
completa da arteria umeral ou radial. A circulacao colateral que se esta-
belece, e insuficiente para evitar que, os musculos flexores do antebraco e
alguns troncos nervosos (mediano, radial e cubital), sofram alteracoes is
quémicas graves. 0s musculos {lexores necrosados, sao substituidos poste-

riormente por tecido fibrotico.

As causas mais frequentes sao: compressao das artérias umeral e ra-
dial por aparelhos gessados muito apertados; lesao da artéria umeral nas
fracturas supracondilianas do Umero {crianca) (Fig. 22 a); lesao da arté

ria radial nas fracturas do terco superior dos ossos do antebraco.

ki extensao passiva dos dedos da
mao, provoca uma dor intensa a nivel
do antebraco. Este e um sinal precoce
de fundamertal importancia. Ha edemae

cianose da mac e dedos, dores violen-

tas a nivel d» antebragoemao,e alte-

racao da motilidade dos dedos.

i)

Num estadio avangado de contrac
tura isquéemica, o diagnostico € evi-
dente: contraccau do punho e dos de-
dos em flexao (mac em garval (Fig. 22
h e ¢), @ paralisia sensitiva & notor

ra do antebraco e da mao.

Vopreocnpacao de tode o clinico,

O sinal wais precoce de isquemia de Volknan. e a dor provocada pela exten

tetisan passiva dog dedos da mao.
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b} e c) mao em
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2vitar que se chegue a esta |

0 tratamento da contractura isquemica de Volkman, € antes de tudo a
sua prevengao, procedende & vigilancia vascular e nzrvosa, de doentes que
sofreram fracturas do membro superior, espezcialmente nas fracturas supra-

condilianas na crianga.

Se o doente apresentar alteracoes circulatérias e nervosas do  mem=
bro superior, procede-se a reduczo da fractura. Sz neo houver melhoria da
circulacao, esta indicado proceder a aponsvrotomia, cou 2 exploracao cirur

doe sutura, etc.).

gica da artéria (desobstrucio ou exciszo do segrento lese

As imobilizagoes gessadas do membro supericr, devem cer vigiadas a-

tentamente. Quando houver a mais love susicite clinica de compressio vas-

cular e nervosa, deve procader-se 5 aharturs inedi a2 geos30.









Perance um estado de embolie grave, deve-se drenar o hematoma frac-
turario, e procede~se a imobilizsgao da fractura (conservadora ou cirurgi

camente) .

) tratamento medico consiste, em lutar contra a insuficiencia car-
dio~respiratoria e hipovolémia, e na administracao de heparina e fibrino-

1Tticos.

Ha autores que consideram Util a administracac de alcool etilico em
sclucao a 5% por via endovenosa, vaporizacoes nasais de alcool e ouso de

Trasylol (inibidor das proteinases).

5. ATRASO DE CONSOLIDACAOQ E PSEUDARTROSE

Apos um traumatismo que provogue uma fractura numa estrutura ossea,
a medular, 2 cortical e o periosteo, reagem a essa lesao coma formacao de
calo nsseo que, se torna eficaz em determinado prazo de tempo, maior ou me
nor, consoante a localizacao, o tipo de fractura, e a idade do traumatiza
do. No entanto, algumas vezes a fractura tem uma evolugéo diferente, mais
demorada, traduzindo=se num atraso de consolidacao (3-4 meses) ou numa

pseudartrose (7-8 meses).

A demarcacao nitida entre um atraso de consolidacac e uma pseudar=
trose e dificil. 0 factor tempo € por si so insuficiente, porque o tempo
de consolidacao considerado normal, varia consoante o osso em que se loca
liza a fractura. 0 aspecto radiologico, também € importante na definicac

de cada uma destas alteragoes da consolidacao.

No atraso de consolidacao, o calo osseo é morfologicamente normal,

mas insuficiente. Na pseudartrose, ha esclerose das extremidades Osseas e

tw

obliteragao do canal medular. Forma-se uma linha de separacao nitida en-

Na embolia porda surgem petequias.

0 tratamesic Jda embolia govde e sinfomatico.
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L,6, CONSOLIDACAO VICIOSA

Diz-se que ha consolidacao viciosa, quando uma fractura consolidou

numa posigao incorrecta com desvio axial.

Pode ser causada por reducao imperfeita da fractura, ou por conten-

cao insuficiente e deslocamento secundario dos topos 0sseos.

0 desvio do eixo, induz alteracoes de natureza mecanica nas articu-

lacoes adjacentes, particularmente nas articulagoes de carga (Fig. 24).

Uma consolidacao viciosa com
uma angulacdo de 20° a nivel do ume
ro, nao causa alteracoes funcionais
a nivel do cotovelo. No entanto, uma
angulacdo de 5% a nivel datibia, po
de provocar alteragoes mecanicas a
nivel do joelho e tornozelo, tradu-
zidas por artrose de instalagao,mui

tas vezes rapida.

0 tratamento varia segundo os
casos. Se os desvios axiais forem
discretos e bem tolerados, pode acei

tar-se a deformidade. Caso contra-

rio € necessario proceder a osteoto

mia correctiva.

Fig. 24

Fig. 24 Esquema ilustrativo da so-
brecarga mecanica do compar
timento interno do joelho
(1), provocada por comsoli-
dagao viciosa da tibiaemva
ro (&), h

A consolidagao viciosa de um osso longo, provoca sobrecarga mecanica mnas
articulagoes adjacentes.
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/» ENCURTAMENTO

0 encurtamento de um segmento Osseo que sofreu uma fractura, pode
ser causado por: consolidacao viciosa da fractura com cavalgamento ou an-
gulagao dos topos 0sseos; perda de substancia ossea (fracturas cominuti=
vas); alteracoes do crescimento 0sseo, por fracturas que atingem a carti-

lagem de crescimento nas criangas.

Revestem particular importancia as fracturas do membro inferior com

encurtamento, porque provocam alteracoes estaticas da coluna vertebral.

Os encurtamentos até 3-4 cm, necessitam de compensacao com calcado
especial. Se o encurtamento for mais acentuado, € preferivel, sempre que
as condigoes troficas do membro o permitam, recorrer a alongamento do seg

mento 0sseo em causa.

&, NECROSE AVASCULAR

A necrose avascular, € uma situacao em que parte de um segmento 0s-

seo morre porque foi privado da circulacao sanguinea.

Esta complicagao, € frequente nas fracturas que se localizam nas ex
tremidades Osseas articulares. Como ha rotura dos vasos sanguineos intra-
6sseos, instala~se necrose das porcoes que nao conservem insergoes muscu-
lares e, nao possam fornecer um débito sanguineoc suficiente paramanter a

sua vitalidade (Fig. 25).

0 diagnostico faz=-se radiologicamente. Apos 1 a 3 meses, 0 0Sso ne-
crosado perde a estrutura trabecular, tomando um aspecto granular e areno
50, tornando-se mais denso ao exame radiografico que as estruturas Osseas
vicinhas, Posteriormente, o osso necrosado desmorona=-se, provocando defor

midade acentuada dos  contornos  0sseos e, consequentemente, artrose

Au dismetrias dos wembros inferiores provocam alteracgoes estaticas da co-
Lana vertebral.
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Fig. 25 a) Fig. 25 b)

Fig. 25 Fracturas articulares (necrose avascular). al) como ha in-
terrupgao (1), o fragmento articular morre, se ndo conservar
as insergoes capsulares (2) ou musculares (3) b) se con-
servar insergoes (2) e (3), e o debito for suficiente, sobre
vive

(Fig. 26 a).

0 tratamento da necrose avascular € cirurgico, variando consoante a
localizacao, a extensao da area de necrose, e a idade do doente. As possibi
lidades cirlrgicas sao fundamentalmente: enxerto 0sseo autologo ou homolo-

go (Fig. 26 b); artroplastia (Fig. ); e artrodese.

A necrose avascular instala-se nas fracturas intracapsulares.






3. Fracturas que se complicaram de necrose avascular,

4,10, 0SSIFICACAO POS-TRAUMATICA

A ossificacao pos-traumatica, também chamada miosite ossificante, o-
corre em lesoes articulares graves, em que houve descolamento da capsula e

do periosteo.

0 hematoma peri-articular resultante do traumatismo, nao € reabsorvi
do, € invadido por osteoblasto e, ossifica. Esta complicagao, € mais fie-
quente nas fracturas ou fracturas-luxagoes do cotovelo, principalmente na

crianga.

0 tratamento € essencialmente preventivo: drenagem postural dos hema
tomas, gelo, e ligaduras ligeiramente compressivas, com a finalidade de 1i
mitar a hemorragia local. Estao contra-indicadas as massagens, a aplicacao
de calor, e a mobilizagao passiva das articulagoes. Deve evitar-se o trata

mento cirurgico, que muitas vezes vai agravar a situagao.

4,11, RIGIDEZ ARTICULAR

As fracturas proximas das articulacoes, podem originar a formacao de

aderencias intra e peri-articulares, que conduzem a uma rigidez articular.

Toda a lesao traumatica articular, € seguida de uma hemorragia capi-
lar, e da extravasao de liquidos tecidulares, provocando edema dos muscu-
los e dos ligamentos, ou hemartrose. 0 edema elimina-se normalmente atra-
ves da actividade dos misculos, e dos movimentos articulares, sendo a he-

martrose reabsorvida gradualmente.

Quando uma articulagao esta imobilizada, essas fungoes estao bloquea

Na reeducacao funcional destes doentes, estao proscritas as manipulagocs
inftempestivas.



@

das. Ha entao deposicao de fibrina nos tecidos peri-articulares e nas pre-
gas sinoviais, com formacao posterior de fibrose, originando aderencias pe
ri e intra-articulares. Estas formacoes cicatriciais, limitam a mobilidade

articular.

Uma articulacao que e imobilizada durante varias semanas, fica neces

sariamente rigida.

0 cotovelo, o joelho e dedos da mao, sao as articulagoes mais atingi

das.

0 tratamento destas lesoes, consiste na reeducacao funcional, se pos
sivel sob orientagao de um fisioterapeuta. 0 tratamento cirurgico raramen-

te esta indicado.

2. ATROFIA OSSEA DE SUDEK

A atrofia ossea de Sudek, ,e uma osteoporose pos-traumatica doloro-

sa, cujo aspecto radiologico € caracteristico: imagem em '' manchas pe

le de zebra ' ou ' de tigre " (Fig. 27).

£ de causa e natureza desconhecida. Pensa-se que seja uma forma exa-

gerada de atrofia ossea ou osteoporose de desuso.

Clinicamente e caracterizada por dores intensas e incapacitantes,fun
damentalmente na mao e no pe, depois de retirar o aparelho gessado, na al-

tura em que o doente inicia a recuperagao funcional.

A extremidade esta edemaciada e hiperemica. 0Os sulcos da pele estao
esbatidos, dando a pele um aspecto lustroso. Ha atrofia das unhas e das fa-
neras cutaneas da mao ou do pe. Os movimentos articulares estao |imitados,

especialmente nas metacarpo-falangicas e interfalangicas da mac (mao conge

A recuperacao funcional das articulacoes deve iniciar—se o mais precocemen
te possivel,
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FRACTURAS E LUXAQ@ES DAS CINTURAS E MEMBROS
1. CINTURA ESCAPULAR

1.1. FRACTURAS DA CLAVICULA

Sao fracturas bastante frequentes, sobretudo nas criancas e adoles-

centes, representando cerca de 15% da totalidade das fracturas.

Na grande maioria dos casos sao lesoes simples de evolugao benigna.A

lesao do rolo vasculo-nervoso subjacente € extremamente rara.

Sao lesoes geralmente produzidas por um mecanismo de queda sobre o om
bro ou a mao. Algumas vezes podem ser produzidas por um mecanismo directo.
0 traco de fractura esta geralmente localizado a nivel de um ponto fraco si
tuado na uniao do terco externo com o terco médio. Mais raramente localiza

s s ° - . - a
-se a nivel do tercgo externo e, ainda mais rara, e a sua localizagao a ni~

vel do terc¢o interno.

Nas fracturas do tergo méedio, o fragmento interno, desloca-se para
cima e para tras pela accao do esternocleidomastoideu, enquanto que, o frag
mento externo, se desloca para baixo e para diante pela accao conjugada dos
musculos deltoide e grande peitoral. 0 resultado, € uma angulacao de aber-
tura anterior e inferior com cavalgamento dos topos oOsseos de cerca de
2-3 cm (Fig. 28).

Nas fracturas do tergo externo, geralmente nao ha deslocamento por-
que, os ligamentos conoide e trapezoide se mantem integros. Se houver des-
locamento do fragmento internc, ha rotura desses ligamentos (Fig. 29 a e
b).

As fracturas mais frequentes sao as do terco medio.



Fig. 28

Fig. 28 Desvio caracteristico das

fracturas do tergco medio
da clavicula: 1 - ester—
nocletdomastoideu; £ -del

toide e grande peitoral

Fig. 30

Fracturas do terc¢o inter-
no da clavicula. Geralmen
te nao ha deslocamento dos
topos Osseocs.

Fig. 29 a)

Fracturas do terco externo da clavicula: a)
to (ligamentos conoide e trapezoide integros) (1);
Locamento (ligamentos conotde e trapezoide rotos) (2),

Fig. 29 b)

sem deslocamnern~
b) com des










osteite de dificil tratamento; pseu-
dartrose; migracao domaterial de os-
teossintese; queloides da cicatriz
operatéria. As indicacdes cirlrgicas
estao limitadas aos seguintes casos:
fracturas complicadas com lesoes vas-
culares e nervosas; fracturas do ter-
¢o distal com rotura dos ligamentos
condide e trapezoide (Fig. 33); in-
terposicoes de tecidos moles e perios
teo; fracturas expostas; fracturas

com grandes deslocamentos.

Fig.

33 Esquema

Fig. 33

ilustrativo de
fractura do tergo externo
da clavicula, com desloca
mento dos fragmentos:
1 - trago de fractura; 2 -
osteossintese com fios de
Kirschner; 3 - sutura dos
ligamentos conoide e tra—
pezoide.












Os entorses e as subluxagoes sao
tributarios de tratamento ortopédico,
consistindo na imobilizagao temporaria
com cabresto até a remissaodador (cer

ca de 2 semanas).

Fig. 36

Fig. 36 Ver texto.
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15, LUXACOES ESTERNO' CLAVICULARES

As lesoes da articulagao esternc-clavicular sao raras. Geralmente sao
causadas por um traumatismo indirecto de choque scbre a face externa do om~

bro.

A estabilidade desta articulacao e-lhe conferida pela capsula articu

lar, ligamentos esterno-clavicular, e costo-clavicular.

Conforme a intensidade do traumatismo, a articulagéopodesofrer trées

tipos de lesoes (Fig. 37 a, b, c e d):

- entorse (grau I);
-~ subluxagao (grau II);

-~ luxagao (grau III).

No entorse, o traumatismo € de pequena intensidade, causando apenas

distensao da capsula articular.

Na subluxacao, o traumatismo e de intensidade moderada, provocando ro

tura da capsula e do ligamento esterno-clavicular.

Na luxagao, o traumatismo € de maior violencia, causando rotura da

capsula e do ligamento esterno-clavicular, e costo-clavicular,

1.3.1. Clinica

Ha dor espontanea, a palpagao local, e consequente limitacao da mobi

lidade do ombro.
No entorse nao ha deformidade.

Na subluxacao existe uma deformidade discreta, e ligeira assimetria

das duac articulagoes esternorclaviculares.

Na Luxagao hé deformidade acentuadsa . sendo  nocoris o assimetria das
duas articulacoes esterno-ciavicunlares. A palpagao revela umasaliéncia 0s~

sea, correspondente a extremidade interna da claviculano caso das luxagoes
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Fig. 37 a) Fig. 37 b)

Fig. 37 ¢) Fig. 37 d)



Fig. 37

Lesoes da articulacao esterno-clavicular.

a) Entorse (grau I):

1 - distensao e microrroturas da capsula articular;
2 - ligamento costo-clavicular integro.

b) Subluxacao (grau II):

c)

(e

[Nl N

N 0D

rotura da capsula e ligamento esterno-clavicular;
g e . o

ligamento costo-clavicular integro;

descoaptagao moderada das superficies articulares.

d) Luxacao (grau III):

rotura da capsula e ligamento esterno-—clavicular;
rotura do ligamento costo-clavicular;

clavicula deslocada para diante, relativamente ao
esterno (luxagao anterior);

clavicula deslocada para trds, relativamente ao
esterno (luxagdao posterior).
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anteriores. Se a luxacao for posterior, palpa-se uma depressaona regiao da

articulacao. A disfagia pode ser uma complicacao deste tipo de luxagao.

0 diagnostico destas situagoes € essencialmente, clinico, dado que a
articulacao esterno-clavicular e de dificil visualizacao ao exame radiogra

fico.

1.3.2. Tratanento

0 tratamento do entorse, consiste na imobilizacao com cabresto até a

remissao da dor (cerca de 2 semanas).

Nas subluxagoes e luxagoes, deve-se proceder a reducao ortopedica
atraves de traccao e abducao do bra-
¢o, com manipulacao da extremidade in

terna da clavicula (Fig. 38). A imo~

bilizagao e efectuada com cruzado pos

E

terior durante cerca de 3 semanas.

Quando nao se consegue a redu-

cao ou ha uma recidiva, deve-se pro-

ceder a redugao cirargica, seguida de M//

v

sutura dos ligamentos rotos e, fixa-
cao temporaria da articulacao com 2
fios de Kirschner (Fig. 39).

Fig. 38
Nas lesoes antigas, € preferi-
Fig. 38 Esquema ilustrativo da tec
nica de redugao das luxa-—
de interna da clavicula. coes esterno-claviculares
anteriores: 1 = tracgao
e abdugao do brage; 2-ma
nipulagao (pressac direc-
ta) da extremidade inter-—
na da clavicula.

vel proceder a excisao da extremida-

. - o - - - . - .
0O diagnostico e essencialmente clinico.



Fig. 39

Fig. 39 Ver texto.



1.4, FRACTURAS DA OMOPLATA

As fracturas da omoplata sao relativamente raras, surgindo especial-
mente associadas aos grandes traumatismos toracicos. Os tragos fracturarios
podem irradiar em varias direccoes mas, geralmente nac ha desvio em virtu-
de da omoplata ser protegida por espessas massas musculares. Por issc, na

maioria dos casos, dispensam a redugao e contengao.
As fracturas da omoplata podem estar localizadas (Fig. 40):

- colo;

- glenoide;

apofise coracoide;

acromio;

- corpo.

As fracturas do colo da omopla
ta, resultam de um choquedirecto so-
bre o ombro ou duma contracg¢ao muscu
lar violenta. 0 traco fracturario co
me¢ca na chanfradura coracoideia e,
termina no bordo externo da omoplata.
Pode haver ou nao deslocamento  dos

topos 0sseos. £ raro a lesao da arte

ria axilar ou, docirculo vasculo-ner

voso periescapular.

Fig. 40

As fracturas da glenoide sao ge
ralmente produzidas por um mecanismo Fig. 40 Fracturas da omoplata:

directo: traumatismo sobre a face ex- 1 - colo; 2 - glenoide;

3 - apofise coracoide;

terna do ombro. b f . ’
4 - acromio; & — corpo.

Pode haver desde a simples fis

Geralmente nao ha grandes desvios dos fragmentos o0sseos.
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esponjoso. Consequentemente, a maioria das fracturas da omoplata, sao tra-
tadas conservadoramente com imobilizacao antialgica do membro superior num
cabresto, iniciando-se, logo que a dor o permite, exercicios pendulares do
ombro e de todas as articulag5es do membro, de molde a preservar a fungéo.
0 tratamento cirurgico e excepcional e apenas indicado nas fracturas do co-
lo com grande deslocamento e, nas fracturas do rebordo glendcide com grande

afastamento.




LRy LUXACOES DO OMBRO

As luxacoes do ombro representam cerca de 50-60% de todas as luxacgoes
traumaticas. Esta frequencia e explicada pelas particularidades anatomo-fi
siologicas da articulacao escapulo-umeral: 1) cavidade glenoide 3-4 veszes

mais pequena que a cabega umeral; 2) capsula articular pouco resistente.

Consoante a viciéncia do traumatismo, ha rotura mais ou menos exten-
sa da capsula, que vai permitir a saida da cabeca umeral ea instalacao de

uma incongruéncia entre a glendide e a cabeca. Algumas vezes associam-se le

soes osseas: fractura da grande tuberosidade; fractura da pequena tuberosi

dade; fractura do colo do umero (ver fracturas-luxagoes, pag. 95).

Como complicacoes mais importantes, apesar de pouco frequentes, sao
de referir: lesao do circunflexo; lesao do plexo braquial; e lesao da arte

ria axilar.

——~
™
-
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Consideram=se os seguintes tipos de luxacoes escapulo-umerais

1 a e by Fig., 42 Fig. 43):

~ luxagoes anteriores;
~ luxagoes posteriores;

- luvagoes erectas (inferiores).

1.5.1. LUXACOES ANTERIORES

5

Estes tipos de luxagoes sao os mais frequentes. Sao causadas na maior
parte dos casos, por um mecanismo indirecto de queda sobre o cotovelo  ou
mao, estando o braco em abdu¢ao, retropulsao e rotacac externa. Consoante
a posicao da cabeca umeral, podem-se considerar os seguintes subtipos (Fig.

hoa, ben):

luxagoes subacromials;

Q.
2,
Q
NG
Q
%

ot

lizxacoes subgleno

A ocovidade glenoide e 34 vezes mals pequena que a cabecga umeral.




Fig. 41 a) Fig. 41 b) Fig. 41 ¢)

Fig. 41 Luxacoes anteriores do ombro:
al) subacromial 5 b) subglenoideta; c) subclavicular .

Fig. 47 e 4

— s B - “ o -
Fig . 47 Luxacao postervior do ombuo, b, A3 Teicecan oo (aabonn
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1.5.1.2. Tratamento

0 tratamento das luxagaes escapulo-umerais anteriores, consistena re
ducao seguida de imobilizagao com '' Velpeau ' durante cercade 3-4 semanas,
tempo necessario para permitir a cicatrizagao da capsula e reduzir o risco
de luxacao recidivante. Nos doentes idosos, o tempo de imobilizacao €& o
mais curto possivel. Deve-se comegcar quanto antes a recuperagao funcional

da articulacao, para evitar a capsulite adesiva do ombro.

Antes de qualgquer tentativa de reducao, o doente deve ser radiografa
do e sujeito a um exame vasculo-nervoso criterioso, para eliminar possi-

veis lesoes associadas atras descritas.

A reducao da luxacao deve ser feita sob anestesia geral. 0 relaxamen
to proporcionado pela anestesia geral torna a reducao mais facil, limitan-
do o risco de se provocar uma fractura do colo do amero com as manobras de

reducao.

Ha varias técnicas para a reducao destas luxacoes. As mais utiliza-

das sao:

o metodo de Kocher;

o método de Hipocrates;

o metodo de Stimson,

Método de Kocher — com o doente colocado em declibito dorsal, efec~

tuam-se sucessivamente 4 manobras (Fig. 45):

19 Tracgao, segundo o eixo do braco com o cotovelo flectido.

29 Rotacao externa do braco de cerca de 80°.

39 Adugao do braco, trazendo o cotovelo até a linha média do tronco
fazendo sempre traccao e, conservando o brago em rotacao externa.

Lo Rotagéo interna do braco, de modo a colocar a mao sobre o ombro

contralateral.

Todas as manobras devem ser efectuadas suavemente, sem forca excessiva, de
modo a evitar fracturas do umero.




Fig. 45 a) Fig. 45 b)

Fig. 45 ¢) Fig. 45 d)

o

Fig. 45 Redugao de luxagao anterior do ombro pelo metodo de Kocher:

a) 19 tempo; b} 29 tempo; c) 39 tempo; d) 49 tempo,



Método de Hipécrates — o medico coloca o calcanhar na axila do doeﬂ

te e, pressiona a cabeca umeral. Ao mesmo tempo realiza traccao segundo o

eixo do brago, efectuando movimentos de rotagao externa.

Método de Stimson — coloca-se o doente em decUbito ventral devida-

mente sedado sobre a mesa de observacao, com o brago suspenso no bordo da
mesa. Aplica-se um peso de 4-5 Kg ao punho para exercer tracgao. Passados al-
guns minutos os musculos relaxam e, a cabeca reduz espontaneamente ou, apos

rotagoes suaves exercidas pelo ortopedista.

Este método € uma alternativa, para os casos em que ha contra-indica

cao de ordem anestésica.

1.5.2. LUXACOES POSTERIORES

As luxagSes posteriores sao raras, resultam de um choque directo ou
indirecto de diante para tras, estando o brago em rotagao interna forcada

abducao e flexao moderadas

1.5.2.1. Clinica

0s dados clinicos sao muito importantes para estabelecer o diagnosti
co: o membro esta em abducao e rotacao interna; a apofise coracoide encon-
tra-se saliente, sendo esta saliencia melhor observada com o braco flecti-

do; a abducao esta limitada; a rotagao externa € impossivel.

Esta lesao passa muitas vezes despercebida ao exame radiografico an-
tero-posterior do ombro. E necessario efectuar incidencias axiais e tangen

ciais para estabelecer o diagnostico.

1.5.2.2., Tratamento

0 tratamento das luxagoes posteriores consiste na reducao da luxacao

seguida de imobilizagao.

As luxacoes posteriores sac muito varas.




A reducao deve ser executada sob anestesia geral, efectuando-se su-

cessivamente as seguintes manobras:

19 Traccao segundo o eixo do braco, com o cotovelo flectido, enquan-

to o ajudante pressiona a cabec¢a umeral,

N
°Q

Aducao do braco, mantendo a tracgao.

LWN]
QO

Rotagao externa do bracgo.

Lo {igeira rotacao interna do brago.

A reducao consegue-~se muitas vezes apenas com simples traccao, sob
anestesia geral. A imobilizacao e feita com gesso toracobraquial como mem-

bio em abducao de 30-40% e, em ligeira rotacdo externa e antepulsdo.

.5.3. LUXACOES ERECTAS (INFERIORES)

As luxacoes erectas sao excepcionais. 0 traumatismo € exercido sobre
o braco em posicao vertical ou por um mecanismo de hiperabdugao. A cabeca
do amero desliza ao longo do bordo axilar da omoplata depois de romper, a

capsule inferiormente e, as insercoes do tendao conjunto dos rotadores.

(i doente aparece com o braco elevado verticalmente em completa abdu-
cao, mantido nessa posicao pelo membro sadio. A cabecado Umero palpa-se na
axila. 0 exame radiografico objectiva o diagnostico.

3. 2. Tratamento

0 tratamento das luxacoes erectas consiste na sua reducao e imobili-

zacao.

A reducao deve ser executada sob anestesia qgeral, efectusnde-se su-

cessivamenie as seguintes manobras:

¢ Com o doente em decubito dorsal exerce~se tracgao para cima e pa-

i Tore segundo o eixo do membro ate conseyuir-se a reducao.




29 0 ajudante efectua contratracgao.

39 Colocagao do membro ac longo do corpo.

A imobilizacac pos-reducional, pode ser efectuada com " Velipeau " du

rante cerca de 3 semanas (Fig. 46)









Fig. 46

Imobilizacao em

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

1" W,
.

Velpeau
almofada-se a axila com algodao prensado (1), e
posiciona~se o membro fracturado em flexao agu-
da do cotovelo (2), com a mao apoiada na clavi-
cula do lado sao (3);

almofadam-se o ombro (4), o cotovelo (5), e o
antebrago (6);

depois do almofadamento, apllca—sea ligadura em
" Velpeau ". Inicia-se com trés circulares ho-
rizontais, de modo a fixar o braco, cotovelo e
antebrago de encontro ao torax (7):

seguidamente efectua-se ligadura em oito, con-
tornando o membro superior: a ligadura sobe em
diagonal ate ao ombro (8);

desce pela face posterior do brago e contorna o
cotovelo (9):

sobe pela face anterior do brago (10); para em
seguida fazer a diagonal descendente no dor-
so (11). Cada um destes oitos, e seguldo de uma
c1rcu1ar horizontal. Efectuam~se varias sobrepo
sigoes, de modo a conferir certa rigidez a imo-
bilizacgao;

aspecto final: vista de costas e vista de fren-
te.
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- Fracturas da grande tuberosidade com afastamento

As fracturas da grande tuberosidade, necessitam normalmente de redu-
cao cirurgica e fixagao com parafusos de osso esponjoso (Fig. 52). Se, even
tualmente o posicionamento do braco em abducdo, conseguir a reducao do frag

mento, entao estas fracturas poderao ser tratadas comgesso toracobraquial.

Fig. 52 a) Fig. 52 b)

Fig. 52 a) Fractura da grande tuberosidade com afastamento.

b) Osteossintese com parafuso.

- Fracturas da pequena tuberosidade com afastamento

As fracturas isoladas da pequena tuberosidade, geralmente nao neces-
sitam de tratamento cirurgico, pois o deslocamento é pequeno. Nos casos de
doentes jovens, com deslocamento acentuado, deve-se proceder a fixacao com

um parafuso de osso esponjoso.
-~ Fracturas combinadas

Nestas fracturas (Fig. 53), a reducac fechada e dificil, tornando-se

Nas fracturas combinadas do colo cirurgico, grande tuberosidade e pequena
tuberosidade, ha grave compromisso da circulacao da cabeg¢a umeral.
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necessario proceder a reducao cirurgica e osteossintese. Posteriormente,se
o ~ v ° ° 3 - . .
a situacao clinica o exigir, podera haver necessidade de recorrer a exci-

sao da cabeca (Fig. 54) ou artroplastia (Fig. 55).

Fig. 53 Fig. 54

Fig. 53 Fractura combinada da extre Fig. 54 Excisao artroplastica da
midade proximal do umero: cabeca umeral.
1 - fractura da grande tube
rosidade; & - fracturada pe
quena tuberosidade; 3 - frac
tura do colo cirurgico.

Fig. 55

Fig. 55 Artroplastia da cabeca umeral.
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2.1.2. FRACTURAS-LUXACOES PROXIMAIS DO UMERO

Sao lesoes em que existe concomitantemente uma luxacao da cabega ume

ral, associada a uma ou mais fracturas da extremidade proximal do umero.

A luxagao da cabega umeral pode ser anterior ou posterior. As fractu
ras associadas podem ser da grande tuberosidade, da pequena  tuberosidade

ou do colo cirurgico, em associagao ou isoladamente (Fig. 56).

2.1.2.1. Clinica

Os sinais clinicos sao sobreponiveis aos das luxagoes do ombro e das
fracturas da extremidade proximal do umero (pag. 78 e pag. 89). S6 o exame

radiografico, precisa o tipo de lesao (Fig. 57).

Z

. 2

Fig. 56 Fig. 57
Fig. 56 Esquema de fractura-luxagao Fig. 57 Exame radiografico do om—
proximal do umero: I - gran bro (fractura-luxagao):
de tuberosidade; 2 - diafi- 1 = cabega umeral luxada
se umeral; 3 - cabega ume- em posigao subglenoideia
ral, (axilar); 2 - cavidade gle

notdeia vazia; 3 - fractu
ra do umero; 4 -grande tu
berosidade; 5 - omoplata;
6 - clavicula.
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Tratamn nto

As lwragoes associadas a fractury da grande tuberosidade ou o e
na tuberosidade, sao tributarias de reducao ortopedica da luxacao, apo. a
qual havera necessidade de intervir cirurgicamente ou nac. conforme o des

vio da grande ou da pequena tuberosidade.

Nas [uxagoes associadas a fracturas do colc cirurgice au pequena i
berosidade ou da grande tuberocsidade, a reducac ortopedica e impossivel, da
da a accao das insercoes musculares. Por isso, sao tributarias de reducao

cirurgica e osteossintese.

T

oo

Nas luxmagoes associadas a fractura do :olo ~irurgicc da grana:
rosidade e da pequena tuberosidade, o risco de necrose & muito grande pe-
lo que e preferivel o recurso a artroplastia imediata {(Fig &5). Nocasode
doentes idosos, pode estar indicado o tratamento conservador. Nos doentes

jovens, deve efectuar-se a osteossintese dos fragmentos oOssecs.




.2 FRACTURAS DA DIAFISE UMERAL

Sao fracturas dos individuos adultos, sendo raras ©m C (&nees  Saco

mais frequentes a nivel do rerco medio e geralmente produzidas ocor om i a.

matismo directo.

0 desvio dos topos osseos depende do nivel de fractura (Fig. »8). Nas
fracturas do tergo superior du Jidjise, em que o trago se situa acimada in
sercao do deltoide, o fragmento proximal tem tendencia a colocar-se em ab-

ducao e rotacao externa sob a accao dos rotadores, enquantoo fragmencto dis

%}

tal tem tendéncia a abdugao, rotagao interna e elevacao por acgac do pe Lo

ral. Nas fracturas do terge medio da diafise, o topo proximal tem tendénc:a

~< =

Fig. 58 a) Fig. 58 b) Fig. 58 c¢)

Fig. 58 Desvio caracteristico das fracturas da diafise umeral:
a) terco superior;
b) terco medio;
c) terco distal.

] - Fotadores;

Lo peltoral;

oo deltotide;

1 - coracobraquial, curta porgao do bicipelc o hragiad o
terior.
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to proximal, em que € dificil o controlo dos topos Osseos por meios

ortopédicos;

casos com interposi¢cao muscular, que ocorrem frequentemente nas

fracturas do terco médio de traco obliquo longo;
fracturas diafisarias bilaterais;
politraumatizados que necessitem de cuidados intensivos;

paralisia do nervo radial, quando se suspeite de sec¢ao do nervo,

em virtude do tipo de lesao;
atrasos de consolidacao dolorosa;

casos particulares de doentes, em que imperativos de ordem profis-

sional obriguem a uma rapida reintegragao.



f. rRAUTURAS DA EXTREMIDADE DISTAL DO UMERO

Sao fracturas que se localizam, desde a interlinha articular do coto

veln aie 4-5 cm acima da fosseta olecraniana.

Cenforme a localizagao, consideram-se os seguintes tipos de fractu-

ras:

- Fracturas supracondilianas:
trago simples;

cominutivas.

Fracturas supra e intercondilianas:
. trago simples (em T, Y ou V);

cominutivas.
- Fracturas do condilo externo.
- Fracturas do epicondilo.
Fracturas do condilo interno.
- Fracturas da epitroclea.
- Fracturas tangenciais da troclea ou do condilo radial (' Capite-

Tlum ') .

As fracturas supracondilianas podem subdividir-se em dois subtipos
(Fig. 62):

= trago simples;

- cominutivas.

Trago simples — sao as fracturas mais frequentes da extremidade dis
tal do umero (40-45%) . Ocorrem entre os 3 e os 11 anos de idade, sendomui-
it raras depois dos 20 anos. Quanto ao mecanismo de fractura, podemos con-

derar dois tipos:

«) tracturas por extensao, consequentes de um traumatismo indi-
recro de queda sobre a mao com o cotovelo em flexao. 0 fragmen

to distal desloca-se para tras. E o tipo mais frequente, ocor
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Fig. 62 a)

Fig. 62 a) Fracturas supracondi-
lianas do Umero, de tra
go simples:

1 - por extensao;
2 - por flexao.

b) Fractura supracondi-
liana do umero, comi-
nutiva .
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As fracturas do condilo externo
obliquo para baixo e para dentro sepa
rando um bloco constituido pelo epi-
condilo, condilo externo e zona exter
na da troclea. Representam 20-30% das
fracturas da extremidade inferior do
umero, sendo consequéncia geralmente,
de um traumatismo directc. 0 desloca-
mento pode ser nulo (fracturas sub-pe
riosticas). Se o periosteo se romper,
o fragmento desloca-se para baixo pa-
ra fora e ligeiramente para tras. Es-
te deslocamento pode ser mais ou me-
nos acentuado: apenas ligeira trans-
lacao externa e bascula minima, ou des
locamento complexo, com bascula para
tras e para fora associada a transia-
cao externa. Nestes casos pode asso-
ciar-se a uma luxagao ou subluxa¢ao do

cotovelo.

As fracturas do epicondilo (Fig.
64 b) sao fracturas do adulto, excep-
cionais na crianca. Consistem num des-
locamento apofisario puro, ou de um
deslocamento englobando a apofise e um
pequeno fragmento osseo. 0 deslocamen
to pode ser nulo ou, mais ou menos

acentuado.

As fracturas do condilo externo
(Fig. 65 a), sao fracturas com trago

obliquo para baixo e para fora com

105,

(Fig.6k4 a), sao fracturas com trago

Tig. 64

i

Fig. 64 a)

150

\ 11

Fig. 64 b)

a) Fractura do condilo ex

terno.

b) Fractura do
lo.

epicondi-
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sen tratamento. A reposicac anatomica dos fragmentos, especialmente a cor-
reccac das angulacoes, € essencial para se obter uma fungao e configuragao
normal do cotovelo. 0s desvios laterais e rotacionais, mesmo nao completa-
mente reduzidos, nao acarretam grande deficite, porque a remodelacao oOssea
atenua-os acentuadamente. O mesmo nao se passa com as angulagoes que nao
melhoram com a remodelacao ossea, seja qual for a idade da crianga. Por is
so, € da maxima importancia conseguir uma correcgao perfeita das angula-
coes, estabelecendo o angulo normal entre o Umero eo cibito (0-20°). A maio
ria destas fracturas necessitam de reducac ortopedica, sob anestesia ge-
ral. Como meio de contensao externa, utiliza-se o gesso, posicionando-se o
cotovelo em flexdo de 30° a 40° nas fracturas por extensdo. Pelo contrario,
nas fracturas por flexao, o cotovelo deve ser imobilizado em extensao e, o
antebraco em supinacao. Se a fractura € instavel, entendemos que se deve
proceder de imediato a fixacao percutanea com fios de Kirschner (Fig. 69).
Se a reducao nao for aceitavel, e preferivel recorrer a reducao abertae os

teossintese, igualmente com fios de Kirschner.

Nas fracturas supracondilianas
cominutivas, o principio do tratamen
to € a aplicacao de placa de compres
sao dinamica (DCP) ou, de placa em Y
aplicada sobre a face posterior.Quan
do a comunicagao & muito acentuada e
torna impossivel a placa, recorremos
a utilizacao de fios de Kirschner de
alinhamento, introduzidos pelo condi
lo interno e externo, associadoa con

tensao externa com (essos.

Nas fracturas supra e intercon

dilianas, o principio do  tratamento

Fig. 69

e o reconstrucao da epifise antes de

Fig. 69 Esquema de osteossintese
de fractura supracondi-

ando-se para tal, um parafuso trans liana com 2 fios de Kir=

N schner.

i osolidarizar com a diafise, utili-

versal aplicado sob a epitroclea. A












7.2, COTOVELO

2.2.17. LUXACOES DO COTOVELO

As luxacoes do cotovelo sao lesces traumaticas do adulto jovem e da

crianca. Podem-se considerar os seguintes tipos (Fig. 72):

- luzagoes posteriores;
- luxagoes anteriores;

- luxagoes laterais.

2.2.1.1. LUXACOES POSTERIORES

S30 as mais frequentes. Estas lesoes sao causadas por uma queda so-
bre a mao com o cotovelo em extensao. Os ossos do antebrago deslocam-se pa
ra tras, ou para tras e para fora, relativamente a extremidade distal do

Umero. Ocasionalmente, o deslocamento € para tras e para dentro.

As luxacoes posteriores podem associar-se a fractura da ponta da apo
fise coronoide, fractura da cabeca do radio, fractura do epicondilo e da
epitroclea. Sao as fracturas-luxacoes. Raramente ha lesao da artéria ume-

ral, dos nervos radial, cubital e mediano.

2.1.1.1. Clinica

0 diagnostico clinico € evidente, se o doente for examinado com pre-
cocidade. Se o doente for examinado tardiamente, o diagnostico € mais difi
cil, porque o edema mascara os relevos 6sseos. A observagio pode-se cons-
tatar que o antebrago esta encurtado e em ligeira pronacao, e que o cotove

\ N - .
lo se encontra flectido a cerca de 1207, 0 olecranio encontra=se anormal-

mente saliente na regiao posterior. E notoria tambeém a grande tensaodo tri
cipete braquial (Fig. 73 a e b), ha dores intensac, e toda a tentativa de
mobilizacao do cotovelo e extremamente dolorosa. 0 exanme radiografico con-
firma o diagnostico, precisa o tipo de luxacao e o existencia ou nao de

fracturas associadas (Fig. 74).
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Soo 10D Teatanento .

]

0 tratamento das luxagoes poste
riores do cotovelo e conservador. Con
siste na sua reducao e imobilizagao
gessada, durante cerca de trés sema-

nas.

A reducao da luxagao e feita na

urgéncia, sob anestesia geral. Geral-
mente € facil. Efectuam-se sucessiva-

mente as seguintes manobras (Fig. 75):

19 o ajudante faz contratracgao

no brago, enquanto o ortope-

dista, com uma das maos,trac-

. Fig. 75
ctona suavemente o antebrago &
no sentido longitudinal; Fig. 75 Manobras de redugao das
luxacoes posteriores:
29 fazmendo sempre tracgao, com 1 ~ tracgao; £ - contra
-~ . traceac; 3 - pressao di
a outra mao corrige o deslo- Wcﬂti ? p =

camento lateral;

39 seguidamente, com wma manobra suave, flexiona o antebrago.

A reducao da luxacao traduz-se por um ' clic ' caracteristico. 0 co-
tovelo recupera a mobilidade normal. Deve-se vigiar a circulacao e a fun-

cao nervosa, antes e depois da reducao da luxacgao.

Comprovada a estabilidade da reducao imobiliza-se o membro superior

. . o
com gesso braquipalmar, cotovelo flectido a 907 ou menos, e antebraco em
posicao neutra, durante tres semanas. Transcorrido este tempo, retira-se o

aparelho gessado e procede-se a recuperacao funcional do cotovelo, que po-

de levar meses a ser conseguida.

2.2.1.2. LUXACOES ANTERIORES

As luxacoes anteriores sao menos frequentes; san produzidas por i




choque directo sobre o antebraco. Geralmente ha uma fractura do olecranio
associada (Fig. 72 c).As luxacoes anteriores sem fractura do olecranio sao
lesoes de interesse mais tedrico do que pratico. Estao publicades na lite-

ratura poucos casos.

Além da fractura do olecranio, podem associar-se: lesao da ariéria
umeral, lesao do nervo cubital ou fracturas multiplas, dado que sao produ-

zidas geralmente por um traumatismo directo violento.

2.2.1.2.1. Clinica

Ha uma deformidade importante do cotovelo, com contusao intensa dos

tecidos moles.

0 exame radiografico evidencia o olecranio e a cabeca do radio, si-
tuados a frente da extremidade distal do Umero. Além disso mostraas fractu

ras associadas.

2.2.1.2.2. Tratamento

0 tratamento das luxagoes anteriores simples (sem fractura) e conser
vador. Consiste na reducao e imobilizacao com aparetho gessado braquipal-
mar, cotovelo a 1350, durante tres semanas. Nas 1uxag6€s com fractura do

olecranio o tratamento € cirlirgico. Reducao da luxacao e osteossintese do

olecranio, com fios de Kirschner e cerclage ', de forma a reconstituir a

a congruencia articular do cotovelo.

2.2.1.3. LUXACOES LATERAIS

As luxagOes laterais podem ser externas ou internas. A luxacdc late-
ral externa e relativamente frequente. A interna € muito mais rara. $3o pro
duzidas por um choque directo sobre o cotovelo, que vai provocar um desvio

externo ou interno dos ossos do antebraco relativamente a extremidade dis~

As luxagoes anteriores associam—se geralmente a fracturas do clecrauic.
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tal do umero. Ha rotura capsular e ligamentar mais ou menos extensas, con-

forme a gravidade do traumatismo.

1.3.1. Clinteca

Ha dor e impotencia funcional do membro. 0 cotovelo esta edemaciado
e alargado. 0 eixo do antebraco esta deslocado para fora (luxacao lateral
externa), ou para dentro (luxacao lateral interna), em relacao ao eixo do
amero. 0 cotovelo esta em semi-flexao, sendo nulos os movimentos activos.

Ha saliencia anormal da extremidade distal do umero.
0 exame radiografico objectiva o diagnostico.

Podem associar-se fracturas da cabeca do radio, do epicondilo e da
¢ p

epitroclea.

5. Tratanento

0 tratamento destas lesoes e conservador. A redugac € facilimente obti
da por traccao e manipulacao. A imobilizacao pos-reducional ¢ efectuada com
gesso braquipalmar, com o cotovelo em flexao, durante trés semanas.Deve-se
efectuar exames radiograficos de controlo frequentes, para detectar possi-
veis recidivas, dado que sao lesoes instaveis, devido as graves lesoes cap

sulares e ligamentares.
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.3 .1, FRACTURAS DA CABECA DO RADIO

s

As fracturas da cabeca do radio sao uma das lescesmais frequentes do
membro superior nos adultos jovens. Saoc produzidas por uma queda sobre a
mao em extensao, sendo as forgas axialmente transmitidas ao longo da diafi

se do radio.

Consoante o trago, podem considerar-se os seguintes tipos de fractu

ras (Fig. 77):

- Fracturas de traco simples:
sem deslocamento;
. com deslocamento inferior a 1 mm;

com deslocamento superior a 1 mm.

- Fracturas cominutivas (esquirolosas):
. sem deslocamento;

com deslocamento.

Fracturas de trago simples -— sao fracturas com apenas dois fragmen-

tos. Podemos considerar tres subtipos:

- Fracturas de trago simples sem deslocamentco. Sao fracturas que
se situam na uniao do terco externo com o terco medio da cabe-
ca do radio, e que englobam a superficie articular, mas em que
nao ha qualquer deslocamento do fragmento, constituindo apenas

uma simples fissura.

- Fracturas de trago stmplesc, com deslocamento inferior o 1 mm.
Sao fracturas com um unico (ragmento exterino ou anter:or, que
sofre um ligeiro deslocamentc para a frenie ou para fora , in-

ferior a | mm.

Fracturas de Erago stmples, com  deslocanento supevior a 1 mom.

Sao fracturas fdenticas as anteriores, mas om que ¢ fragmento



121.

Fig. 77 a) Fig. 77 b) Fig. 77 ¢)

Fig. 77 Fracturasda ca~
beca do radio:

a) sem desloca-
mento;

b) com desloca-
mento < 1 mm;

) com desloca~
mento > 1mm;

d) cominutiva
sem desloca=
mento;

e) cominutiva
com Jdesloca-
Fig. 77 d) Fig. 77 e) mento.







pecialmenie, se a Fractura abranger nwre de om torgs o cabaga devem subme
ter-se o intervencao cirurgica: osteossinicse com pararusode pequenos frag
meritos (Fig. 78), ou a resseccao da cabeqs, Caso nao so uonsiga uma veposi

cao anatomica perfeita da superficie articular (Fiu. 79).

As fracturas de trago simples, com deslocamerto superior a 1 ~m tem,
como melhor indicacao para o seu tratamento, a excisao da cabega radial.No
entanto, nos doentes idosos ou com contra~indicag§o cirurgica, proceder-se
-4 a tratamento ortopedico, aceitando como mal menor o deficite funcional
consequente. Nos doentes jovens pode tentar-se a redugao cirurgica do frag
mento e a sua osteossintese, tendo em mente que e indispensavel a redugao

anatomica perfeita.

As fracturas cominutivas sem deglocamento sao tributarias de trata-

mento ortopedico, com gesso braquipalmar.

As fracturas cominutivas com deslocamento tem como melhor indicacgao
terapeutica a resseccao da cabeca. Apenas no caso de doentes idosos, e com
contra-indicacoes cirdrgicas, se podera optar pelo tratamento ortopedico,
aceitando o déficite funcional consequente. A excisao de caheca deve efec-
tuar=se nas primeiras 24 horas, pois desta forma consequen- = melhores re-

sultados do que com as excisoes diferidas durante alguns dias. Aexcisao de

vy

ve ser o mais economica possivel, de forma a obter-se uma superficie do co
lo perfeitamente lisa e sem espiculas. A mohilizacau deve ser precoce, re-

correndo~se, se necessario, a radioterapia anti-inflamatoria.

Uma tecnica possivel, no caso de doentes jovens, € a artroplastia da
cabeca radial, que apresenta a vantagem de evitar a subluxacao radio-cubi-

tal inferior, consequente a excisao da cabeca.

A evciedn da cabeca radial deve ser etociuads nas primeiioas 74 hovas.
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2.3.2. FRACTURAS DO COLO DO RADIO

Sao fracturas de criancas. Situam~se auma distancia intermediariaen-
tre a cupula radial e a tuberosidade bicipital. 0 fragmento superior deslo-
ca-se para fora e para tras. Raramente sofreum desvio paraforae para dian
te. Conforme o grau de deslocamento do fragmento proximal, podemos conside-
rar quatro tipos (Fig. 80):

- fracturas sem deslocamento - 19 grau;

; , o SN,
- fracturas com deslocamento moderado (inferior a 307) = 29 grau;
. . . o o

- fracturas com deslocamento acentuado (inferior a 60 ) ~ 3Y grau ;

~ fracturas com perda de contacto das superficies de fractura - <49 grau.

Nas fracturas sem deslocamento — 19 grau —— nac ha qualquer desvio
dos topos de fractura.

Nas fracturas com deslocamento moderado = 29 grau —— ha uma transla-
cao externa inferior a metade do diametro das superficies de fracturae uma

- . C e o
bascula para fora do fragmento cefalico inferior a 307.

Nas fracturas com deslocamento acentuado - 39 grau -— hauma transla-
cac externa acentuada, mas as superficies de fractura mantem aindaum certo
contacto. Concomitantemente, ha uma bascula para fora inferior a 60°.

Nas fracturas com perda de contacto das superficies avticulares = ¢
grau — ha uma total descoaptacao da superficie de fractura e uma bdascula

o
de 90,
o 70O

- I
2.8.8.1. Clintca

N clinica ¢ semelhanie a das fracturas dacabeca radial. Quando a bas-
cula ¢ muito acentuada, pode eventualmente palpar-se uma saliéncia ossea,

correspondente ao topo proximal da fractura.

Sao fraciuras das criaiscas.
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2.3.2.2. Tratanento

Nas fracturas do 19 grau o tratamento € facil, bastando uma imobili-

zacao gessada durante trés semanas.

Nas fracturas do 29 grau procede-se a simples imobilizagao gessada,
quando a bascula € inferior a 15°. Se a bascula for maior, deve efectuar-se
a redugao ortopédica, a fim de evitar um calo vicioso. Para a redugao im-
prime-se ao cotovelo um movimento de varo, a fim de abrir a interlinha ar-
ticular, enguanto o polegar pressiona a cabeca radial. A reducao deve ser

o mais anatomica possivel.

Nas fracturas do 39 grau efectua-se a redugao por manobras externas,
sob controlo de amplificador de imagem. Se a redugao for insuficiente, tor
na-se necessario recorrer a redugao cirurgica. Geralmente nao ha necessida
de de meios de osteossintese, pois que a interpenetracao ossea e suficiente
para estabilizar a fractura. Se a estabilidade naoc for boa, pode recor-

rer-se aos fios de Kirschner percutaneos.

Nas fracturas do 49 grau torna-se indispensavel o recurso a redugao
cirdrgica. A excisao da cabeca nao deve ser efectuada nas criancas, para

nao se perturbar o crescimento Gsseo.

Nas criancas, nunca se deve excisar a cabega radial.



L3 FRACTURAS DO OLECRANITOQ

Sao fracturas produzidas por um traumatismo directo, geralmente que-

da sobre o cotovelo.

Conforme o traco e a localizagao da fractura, consideram-se os seguin

tes tipos (Fig. 81):

1
H

fracturas da ponta;

- fracturas da porgaco media;

- fracturas da base;

S ST r'»wtﬂrvr AT T
fracturas com fragmento tntermediario;

— fracturas olecranio-coronoideas ;

- fracturas cominutivas.

Fracturas da ponta -— sao fracturas extra-articulares, que correspon

dem a um arrancamento do tricipete. 0 traco é obliquo, para baixo e para

rr
=
[Pl
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podendo o deslocamento ser nulo ou muito acentuado.

Fracturas Jda porgao média — sao fracturas situadas na porcao meédia
do olecranio, e cujo trago nao atinge o segmento horizontal (terco distal)
da cavidade sigmoide. Este facto confere boa estabilidade do cotovelo, o
gque nao aconteceria se o traco de fractura fosse mais distal e afectasse o
apoio dado pela coronoide. 0 deslocamento € geralmente acentuado pela acgao
dotricipete. Se nao houver rotura das asas cirlrgicas do olecranio (expan-~
soes aponevroticas do tricipete), entao o deslocamento pode ser de apenas

alguns milimetros.

Fracturus da base —- sao fracturas cujo traco atinge a porgao hori-
zontal da cavidade sigmoide do cubito, comprometendo a estabilidade do coto
velo. 0 iraco e geralmente oblituo, para baixo e para tras, prolongando~se

sela parte superior da diafise cubital.
| P

Fractiuras com fragmento intermediario ou duplas — sao fracturas em

que ha associacao de uma fractura da porcao media e uma fractura da base.

Fyccturan ol eeranto-coronoideas -~ sao fracturas em que ha associa-









tratamento ortopedico, com gesso bragui-antebraquial, com o cotowvate o b
durante tres semanas, apenas as simples figsuras, as fracturas ineomlalbas
e as fracturas sem qualquer deslocamento. Todas as outras devem, metinu g

o deslocamento seja minimo ser submetidas a tratamento cirurgico.

Como métodos de osteossintese, o mais frequentemente utilizado ¢ a
'"" cerclage " em 8, apoiada por dois fios de Kirschner longitudinais

ban), que permite resolver a maioria das situacoes (Fig. 83 a).

0 aparafusamento pode ser utilizado nas fracturas da porgac media ou
da base, transversais e obliquas, tomando em atengao que o parafuso deve

ser introduzido perpendicularmente ao traco.

As placas modeladas a face posterior do cubito sao uma solucan de re
curso para as fracturas com fragmento intermedidario, para as fracturdas que
se prolongam pela diafise do cubito, quando ha uma fractura associada du
apofise coronoide, e nas fracturas cominutivas. Por vezes, a cominucao &
muito acentuada, nao sendo possivel realizar qualquer tipo de osteossinte-
se, sendo, por isso, nestas circunstancias obrigados a iecorrer a simples
encavilhamento centromedular de realinhamento do cubito.

A olecraniectomia pode estar indicada em casos de fraciuras muiic co
minutivas, expostas, desde que esteja conservada uma porcao suficiente da
coronoide, que permita uma estabilidade do cotovelo. Esta técnica exta iin-
dicada, sim, nos casos antigos de reducao insuficiente ou de pseudartros:
mal tolerada. Nestas circunstancias, a sua execugao € mais simples, . endo
realizada subperiosticamente, com sutura apenas dos planos aponeviciicas
Nos casos recentes € necessaria a reinsercao transossea do tricipeie I}y

83 b).

Apenas as fissuras, as fracturas incompletas e as fracturas o= [ o
afastamento podem ser tratadas ortopedicamente.
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Fig. 83

Fig. 83 a)

Fig. 83 a) " cerclage " em 8, do cotovelo.
b) Olecraniectomia e reinsergﬁo do tricipete.

)
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.. FRACTURAS DA APOFISE CORONGIDE

As fracturas isoladas da apofise corondide sao raras. Estao geralmen
te associadas a luxacao posterior do cotovelo ou a fracturas da extremida-

de superior do cubito.

Consoante o tamanho do fragmento, podem considerar-seos seguintes ti

pos (Fig. 84 a e b):

- fracturas da ponta;

- fracturas da base.

As fracturas da ponta sao raras, produzindo-se secundariamente a um
traumatismo segundo o eixo longitudinal do antebraco, com este em hiperex-
tensao. 0 pequeno fragmento pode introduzir-se na articulacao e transfor-
mar-se em corpo livre. Estao geralmente associadas a luxagao posterior do

cotovelo.

As fracturas da base produzem~se por um traumatismo segundo o eixo
longitudinal do antebraco, com o cotovelo em flexao média. 0 traco € obli-
quo para baixo e para diante, atingindo a cartilagem articular da cavidade
sigmoide do cubito. O deslocamento do fragmento coronoideo pode ser nulo ou
ter um grande desvio, por accao do musculo braquial anterior. As fracturas
associam-se geralmente a luxacoes posteriores do cotovelo, extremamente ins

taveis.

.1. Clinica

Ha dor, dor a palpacao local e tumefaccao da prega do cotovelo. Afle
xao maxima da articulagao do cotovelo esta limitada e € muito dolorosa. O

movimentos de prono-supinacao do antebraco nao estao perturbados.

0 diagnostico e objectivado por um exame radiografico de perfil.

As fracturas da coronoide associam-se geralmente a luxagoes posicriuing du
cotovelo.,






2.3.4.,2., Tratamento

Nas fracturas da ponta esta geralmente indicado o tratamento conser-
vador, com imobilizacao simples em gesso, durante um periodode quinze dias.
Apenas nos casos em que o fragmento penetra na articulagao o tratamento &

cirurgico, consistindo na exérese do fragmento.

As fracturas da base atingem a superficie articular, e determinam uma
luxagao posterior do cotovelo, sendo por isso tributarias de tratamento ci
rurgico: osteossintese com um parafuso colocado horizontalmente, de tras

para diante (Fig. 84 c).






nado e deslocado para fora, por accao do bicipete e do curtosupinador, i
quanto o fragmento distal se desloca em pronacao e desvio cubital, por cc-
cao do redondo pronador e do quadrado pronador. Os dois fragmentos estac

angulados posteriormente.

Nas fracturas do radio do tergo médio, em que o traco se situa abai-
xo da insercao do redondo pronador, o fragmento proximal encontra-se numa
posicao intermediaria, entre a pronagao e a supinacao, resultante do equi-
1ibrio muscular entre o redondo pronador e o curto supinador, enquanto o]
fragmento distal esta pronado e desviado para dentro, por acczo do redondo

pronador.

Nas fracturas do tergo distal, o fragmento distal deslocz-se em pro-
nacao e desvio cubital, por accao do quadrado pronador, havendo simultanes

mente encurtamento e cavalgamento dos topos 0s5secs, por accao dos extenso=

o)

res e abdutores do polegar e do longo supinador.

o)

Nas fracturas do clibito ceralmente uma anqulacso interna, CUa &pDrox
] 5] S » Y
:

ma os dois 0ssos a nivel do foco, independentemente do nivel de

Ha tumefacgéo e deformidade, mals ou menos acentuada, <¢onscante o

grau de afastamento dos topos 0sseos. A palpacao € colorosa sobre 0s 05:0s

do antebraco, especialmente a nivel do foco. Ha mooilidade anormal =, even

tualmente, crepitacao ossea. Nas fracturas com afastamento e cavsloamonito

dos topos Osseos, o antebraco parece mais curto, guando comperaio Cumno con
tralateral. Ha limitacao dolorosa dos movimentos, essecialmencs a prono=su
pinacao.

0 exame radiografico, de frente e perfil, precisc o tipo = ¢ local da

fractura (Fig. 87).

P o

S.0.5.8. Tratanrento

As fracturas dos ossos do antebraco
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3.6.

6 FRACTURAS=LUXACOES DOS 05S0S DO ANTEBRACO

Ns fracturas-luxacoes dos ossos do antebraco sao lesoes que associam
uma fractura diafisaria de um dos ossos a uma luxacao da extremidade do ou

tro.
Podem-se considerar dois tipos:

- fracturas-luxagoes de Monteggia;

~ fracturas—-luzagoes de Galeazzt.

1. FRACTURAS-LUXACOES DE MONTEGGIA

Nestas lesoes ha uma fractura da diafise do cibito associada a luxa-

cao da cabeca do radio. Podem-se considerar dois subtipos (Fig. 90):

- Fracturas-luxagoes de Monteggia anteriores. Ha fracturas do tercgo
proximal do cubito, com luxagcao anterior da cabeca do radio. 0Os topos Os-

seos do cubito encontram-se com angulacao anterior e externa. A cabeca ra-

Fig. 90 a) Tio. 90 b)

Fig. 90 Fractura-luzacao de Montegpmia: «a) anterior: b) posterior.
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2.3.6.2. FRACTURAS-LUXACOES DE GALEAZZ!

2.

Nestas lesoes ha fractura do terco distal da diafise do radio, 8 cm
acima da articulacao do punho, encontrando-se os topos Osseos com angula-
cao interna e desvio cubital. Concomitantemente, ha luxacao da cabeca do cu

bito (Fig. 92 a).

1. Clinica

Ha dor e perturbagao acentuada da mobilidade. Ha deformidade, arquea
mento do radio e dor a palpagao local. A cabega do cubito esta anormalmen-
te saliente, sendo facil a sua reducao com simples pressao directa. No en-
tanto, deixando-se de exercer pressac, a cabeca volta a posicaoinicial. 0Os

movimentos de pronacao e supinacao sao impossiveis.

0 exame radiografico em duas incidéncias, englobandoa articulagao ra

dio-carpica, precisa o diagnostico.

Fig. 92 a) Fig. 92 b)

Iig., 92 a) Fractura-luxacao de Galeazzi: 1 - luxagao radio-cubital.

b) Osteossintese do radio com placa e parafusos, e transfixacao
radio-cubital, com dois fios de Kirschner.
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2.3.6.8.2, Tratamento

As fracturas de Galeazzi sao tributarias de tratamento cirurgico, pa
ra restabelecimento do comprimento do radio. A luxagao radio-cubital, de fa
cil reducao, €, no entanto, de dificil manutengao, pelo que nos & importan
te a transfixagao percutanea cubito-radial, comdois fios de Kirschner (Fig.
92 b). No caso de haver arrancamento da apofise estiloide do cubito, esta

deve ser fixada com parafuso de pequenos fragmentos.

A luxacao da cabeca cubital e de facil reducao, mas de dificil contencao.
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3.7. FRACTURAS DA EXTREMIDADE DISTAL DOS 0S505 DO ANTEBRALC

As fracturas da extremidade distal do radio, vulgarmente classifica~
das com fracturas de Colles, sao das mais frequentes nas idades avancadas.
Sao geralmente produzidas por um traumatismo indirecto de queda sobre a
mao.

Estas fracturas, quer haja ou nao trago de fractura articular, podem

-se classificar, consoante o desvio e a localizagao em:

- fracturas por extensao;
~ fracturas por flexao;

- fracturas marginaits anteriores;

fracturas marvinais posteriores;

" 1"

chauffeur .

fracturas de

As fracturas por extensao produzem-se geralmente por uma queda sobre
a mao em extensao (Fig. 93 a). Pode haver uma fractura simples, semdesvio,
mas geralmente este tipo de acidente provoca a verdadeira fracturade Colies.
Esta € caracterizada por uma fractura transversal do radio, situada cercea
de 4 cm acima da interlinha articular do punho, com desviodo fragmento dis
tal para tras, para fora e para cima (Fig. 93 b e ¢). Quer naohajadesvio,
quer este se produza, caracteristico da fractura de Colles, podeo traco de
fractura atingir ou nao a superficie articular. 0 envolvimento da superfi-
cie articular verifica-se especialmente nos individuos mais idosos e com

grande osteoporose.

A apofise estiloide pode estar arrancada, ou haver fractura da exii:

midade distal do cubito.

As fracturas por flexao sao produzidas por uma queda sobre a mao. cn
hiperflexao forcada (Fig. 94 a). 0 fragmento distal desvia=-se para diante
para cima e para fora (Fig. 94 b e ¢). Como no ceso das fracturas por  ow-
tensao, pode igualmente haver ou nao desvio dos topos osseos, e MATOr G e

nor envolvimento da superficie articular.

As fracturas marginais anteriores (fractiras de Goyrand) +oo opon






Fig.

Fig.

94 a)

94 b)

Fig. 94

a)

b)
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Mecanismo de produgao
das fracturas por fle
xao: queda sobre amao
em hiperflexao forga-
da.

e c) Desvio «caracte-
ristico do fragmento
distal nas fracturas
por flexao: desvic pa
ra diante, para cima
e para fora.

Fig. 94 ¢)
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7. 8. Tratanento

Fracturas por extensao ou por flexao sem desvio. Neste tipo de {rac-
turas, quer haja ou nao envolvimento da superficie articular, o tratamento
nao oferece dificuldades, porque geralmente nao ocorrem desvios secunda-
rios. Nao necessitam de manipulacao, e podem imobilizar-se de imediato.lmo
bilizam-se com gesso braquipalmar durante uma semana. Transcorvrido este pe

riodo de tempo, coloca-se '' gesso funcional ', que permite a flexao do pu-

nho, até a consolidacao, que ocorre geralmente por volta das 3-4 semanas.

Fracturas por extensao com desvio. Neste tipo de fracturas € necessa
rio proceder-se a manobras de reducao, no sentido de restabelecer o compri
mento do radio, e os desvios do topo distal. A reducao deve ser efectuada
sob anestesia, sendo preferivel a anestesia geral ou troncular a anestesia
local, infiltrando o foco de fractura, porque esta nao proporciona relaxa-

mento muscular e nao consegue o alivio completo das dores. Depois da anes-

tesia o membro € suspenso, através de um '' Chinese Finger Traps " aplicado
ao polegar, exercendo-se contratraccao de 5 Kg (Fig. 86). Desta forma con-
segue-se o desimpactamento progressivo dos fragmentos. Se, passados alguns
minutos, nao obtiver a reducao da fractura, recorre-se a classica manobra
de reducao: pronacao do antebrago, flexao do punho e desviocubital. Depois
da reducao, procede-se a imobilizagao com aparelho gessado, que se estende
desde o terco médio do braco até a prega palmar, posicionando o antebraco

em supinacao relaxada, e o punho em ligeira flexao e desvio cubital (Fig.

96 d e e).

Fractura por flexao com desvio. O que atras se disse aplica-se, de
igual modo, a estas fracturas, com excepgac das manobras de redugao e da po

sicao de imobilizacao da mao, que devem ser inversas das anteriores.

Fracturas marginats pogteriores e anteriores. Se nao houver desvio,

estas fracturas tratam-se ortopedicamente, mas, como geralmente ha desvio,

As fracturas sem desvio nao necessitam de reducao: imobilizam-se de imedia
.o com aparelho gessado.
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a rigidez articular. S6 a mobilizagao

activa e permitida.

Fig. 98

Fig. 98 Posigao de fungao da mao-
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2.4, 1. LUXACOES RADIO-CARPICAS

Sao lesoes em que ha deslocamento dos 0ssos

extremidade inferior do radio Saoc iesoes

luxacoes retrolunares e as luxagoes

2.4.1.1. LUXACOES RETROLUNARES

Estas lesoes sao causadas por
sao do punho. Em consequéncia deste
milunar com os restantes 0ssos do carpo rompem.
tras, com excepgao do semilunar que man

ks

tém a sua posicao anatomica normal
se deslocamento faz-se segundo linhas
de menor resistencia que tem o seguin-
te trajecto (Fig. 99): por dentro pas-
ijado, e o

sam entre o semilunar por um

piramidal, pisiforme e grande ossc por

outro; por fora passam segundo um de
tres trajectos:

1 - Contornando o escafoide por
cima {luxagao perilinar),

2 - fracturando o escafoide (lu-
xagao  trans—esgcafo-peri lu-
nar);

3 - contornando o escafoide por Fig. 99
baixo (luxagao  escafo=lu
nar).

1.1.1. Clinica

Ha dor e impoténcia funcional que sao mais

0 aspecto clinico de uma luxacao r1etrolunar do
fractura de Colles embova mars distal

raras.

anteriores do

tipo de traumatismo,

Carpo é

do carpo relativamente a

Apenas nos referimos as

semilunar.

um traumatismo indirecto de hipsrexten

as conexoes do se

deslocam-

estes

se  para

Fi1g.,99

Luxagoes radio-caipivas.
As linhas a tvacejado,
dicamos dileventes tipos

NS

radio~carpi-
Civacio o perd D
Juxdagacr trang--

eri lunar; & -y

de luxacoes

LT e e fo=T i

marcadas do gie nas frac

somethant e ao Jde uma
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Fig. 100 a) Fig. 100 b)

Fig. 100 Luxagao anterior do semilunar: a) esquema ilustrativo; b) exa
me radiografico de perfil, que mostra o semilunar luxado na face
anterior do punho, com o aspecto caracteristico de ' meia-lua "
(1).

uma depressao correspondente ao desalojamento do semilunar.

Pode haver compressao do neryo mediano, originando hipoestesia formi

gueiros e dores intensas (ver pag. 42).

0 exame radiografico, particularmente a incidencia de perfil, objec-

tiva o diagnostico (Fig. 100 b).

2.4.1.2.2. Tratamento

Nas luxacoes anteriores do semilunar, procede-se a reducao ortopedi-
ca e imobilizacao do punho em flexao, com gesso antebraquipalmar, durante
10 dias. Apos este tempo, a imobilizacao € feita em posicao de funcao du-

rante mais 3 semanas.

A reducao cirurgica esta indicada nos casos em que, nao se conseguiu
a reducao ortopédica, nos casos em que ha compressao do nervo mediano e,

nas luxagoes antigas.
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2.4.2.

2.

0 carpo € constituido por 8 pequenos ossos curtos que se dispoem

duas fiadas transversais (Fig. 101):

- fiada superior, constituida
pelo escafoide sem?lunar pi

ramidal e pisiforme;

- fiada inferior, constituida

pelo trapézio  trapezdide

grande osso e unciforme.

As fracturas dos ossos do car
po sao lesoes frequentes, particu-
larmente as fracturas do escafoide,
embora as fracturas do piramidal do
nao

trapézio e do semilunar sejam

excepcionais.

1. FRACTURAS DO ESCAFOIDE CARPICO

Estas fracturas sao produzidas
especialmente por uma queda sobre a
mao (Fig. 102).

Por ordem decrescente de fre-

quencia, localizam-se no (Fig. 103):

- colo;
- polo superior;

- polo inferior.

FRACTURAS DOS 0SS0S DO CARPO

Fig.

159,

em

101

101

Fig.

Ossos do carpo.

Fiada superior: 7 - esca-
foide 2 - semilunar — 3-
pisiforme 4 - piramidal.
Fiada inferior: & - trapé

zi0 6 - trapezoide =
grande osso 8 - uncifor-
me.

0 traco de fractura e geralmente linear e sem afastamento. As fractu

ras com afastamento 550 raras.

Quanto mais proximal for a fractura, maior e o risco de necrose

do
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3. LUXACOES CARPO-METACARPICAS

Sao produzidas por um trauma-
tismo violento de hiperextensao ou
hiperflexao do punho, provocando ro
tura dos ligamentos dorsais e palma
res. Geralmente ha luxagao de todos
os metacarpicos (Fig. 109). As luxa
coes do polegar sao em regra isola-

das.

Pode haver fracturas associa-
das da base dos metacarpicos (frac-

turas-luxacoes) .

« .
1. Clinieca

Fig. 109

Ha dor, equimose, edema da mao

Fig. 109 Esquema ilustrativo de
luxagao carpo-metacarpi

tuada conforme a intensidade do des- ca. -

e, deformidade mais ou menos acen-

vio.

0 exame radiografico objectiva o diagnostico.

. &. Tratamento

A reducao deve ser efectuada com urgencia. Para isso, efectua~se trac
cao e manipulacao consoante o tipo de luxacao. A imobilizagao € efectuada
com gesso braquipalmar em flexao ou extensao, conforme o tipo de luxagao,

durante cerca de 3 semanas.

Em raros casos, nao se consegue a reducao ortopédica, sendo por isso

necessario proceder a reducaocirurgicae transfixacao comfios de Kivschne
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2.h L. FRACTURAS DOS METACARPICOL X
. \ i »
Conforme a localizacao. podem- fﬁgk e
. . . ~ ‘
-se considerar os seguintes tipos
(Fig. 110):
3
- fracturas da base;
- fracturas da diafise; 2
- fracturas do colo. 3
2.4.4.1. FRACTURAS DA BASE L

As fracturas mais frequentes,

e, que se revestem de particularida-

des clinicas especiais, sao as da ba-

o -
se do 19 metacarpico. Fig. 110

Fig. 110 Fracturas dos metacar—
1 = [ractura da

co base; 2 - fractura da

2.4 L. 1.1, Fracturas da base do 12 metacarpi

T NNy ot
O TRaeTUrA

Estas fracturas resultam de um
traumatismo sobre a mao com o polegar em flexao forcada (fractura dos

" boxeurs '),

Podem=-se considerar tres subtipos:

~ fracturas extra-articulares;
~- fracturas articulares de Bennet;

=~ fracturas articulares de Kolando.

Fracturas extra-articulares (Fig. 111} - - o traco da fractura TS
M - N - F . g o o I
atinge a superficie articular. Geralmente nao ha desvio., » consolidam fz

cilmente.

Fracturas articulares Jdo Bennet © o traco de fraciura atinge o wu-
perficie articular. 0 fragmento interno da base do 17, nao se desioca dewvi

do a integridade do ligamento itrapezo metacarpico. 'elo contraiio, o Fragmer




8%

N

e
.
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Fig. 111 a) Fig. 111 b)

Fig. 111 a) Fractura extra-articular da base do 19 metacarpico.

b) Osteossintese com fio de Kirschner.

to externo sofre um deslocamento para cima e para tras, devido a accao do
longo abdutor, originando uma subluxacao da articulacao trapezo-metacarpi-

ca (Fig. 112).

Fracturas articulares de Rolando =~ sao em regra cominutivas, em que

se associam tragos extra-articulares e intra-articulares (Fig. 113).

1. Clinica

Ha edema na regiao da articulacao carpo-metacarpica, com esbatimen=
to dos contornos da tabaqueira anatomica. 0 polegar esta em adugao eemfle
xao discreta. A deformacao, € condicionada pelo deslocamento mais ou menos

acentuado dos fragmentos. A palpacao local e a nobilizagao do polegar, sao

Na fractura de Bennet ha luxacao trapezo-metacarpica.
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Fig. 114 a) Fig. 114 b)

Fig. 114 Esquema ilustrativo de osteossintese de fractura de Bennet:

a) com fio de Kirschner;
L) com parafuso.

do a osteossintese com um parafuso (Fig. 114 b).

Nas fracturas de Rolando, se nao houver afastamento acentuado, o tra-
tamento & conservador consistindo em imobilizacao com tala de Zimmer em po-
sicao de funcao. Se o afastamento for acentuado, procede-se a osteossinte=

se indirecta com 2 fios de Kirschner.

Lo L v,

N

Fracturas da base dos outros metacarpicos (29, 32, 42 e 59)

Estas fracturas sao normalmente provocadas por um traumatismo direc=

to. Geralmente nao ha desvios dos topos.

! & ] 7 °
S.d.4.1.5.1, Clintea

Ha dor, exacerbada pelus movimenios dos dedos e a palpagao do loca!

de fractura. 0 edema e¢ a tumefacgac, sao em reqgra discrevos.
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Apenas o exame radiografico permite diagnosticar a fractura.

. 4.4.1.2.2. Tratamento

Nas fracturas sem afastament., o tratamento consiste na imobilizacao

com tala de Zimmer em posicac de funcao, durarte cerca de 2 semanas. Findo

este periodo, deve ser iniciada a reeducacao funcional.

As fracturas com afastamento acentuado em que nao se consegue a redu
cao e contencao ortopedicas e, as fracturas-luxagoes, sao tributarias de re

ducao cirurgica e fixagcao com fios de Kirschner.

2.4.4.2. FRACTURAS DAS DIAFISES

Sao normalmente produzidas por um traumatismo directo. Apresentam ge-
ralmente uma angulacao com abertura palmar, devido a accao dosmusculos fle

xores e dos interosseos sobre o fragmento distal (Fig. 115).

As fracturas do 29 e 59 metacar

picos, sao em regra instaveis devido

a maior mobilidade destes segmentos 0
seos, enquanto que as do 3% e 49 meta

carpicos sao mais estaveis.

2.4.4.2.1. (linica C:::}::::3C:::::::]K:::::Sﬁzi::y

Ha dor a palpacao dadiafise do
metacarpico correspondente, e ainda
exacerbada pelos movimentos. A defor-
midade € mais ou menos acentuada. con
forme a maior ou menor angulagao dos
fragmentos 0sseos.

Fig. 115
0 exame radioqrafico, precisa o
Fig. 115 Angulacao caracteristica
das fracturas dos meta-
carpicos.

tipo e a localizacao da fractura.
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Fig. 117 a)

Fig. 117 ¢)

75,

Fig. 117

Fig. 117 b)

Fractura do colo do 59 me
tacarpico:

a) desvio caracteristico;

b) e ¢) tecnica de redu~
cao e osteossintese, das
fracturas do colo do 59 me
tacarpico com afastamen-
to: 1 - pressac em sentt
do dorsal através da 14 fa
lange em flexao; 2 = con
tratracgao a nivel do me-
tacarpico; 3 - fiwagao
percutanea  com fio de
Kirschner.



correr a fixacao cirlrgica atravées de fios de Kirschner percutaneos (Fig.
. S ~ - . ~ o) .
117 b e ¢), uma vez que a imohilizacao classica, com flexao de 90~ da arti

culagao metacarpo-falangica, e mal tolerada pelos doentes.

As fracturas instaveis do colo dos metacarpicos sao tributarias de fixaca.
percutanea com fio de Kirschner.



2.4.5. LUXAGOES METACARPO-FALANGICAS

o e

Sao lesoes raras, sendo o dedo indicador e o polegar ws mais frequen

temente atingidos.

Resultam de um mecanismo de hiperextensao.

2.4.5.1. Clinica
A deformidade é caracteristica (Fig. 118).

0 exame radiografico confirma o diagnéstico.

2.4.5.2. Tratamento

A reducao, e em regra facil, fazendo trac¢ao e manipulagao do dedo

consoante a deformidade. A imobilizagao € efectuada em posicao de funcao.

Se houver fractura associada da base da falange, torna-se necessa-
rio, especialmente se o fragmento for de grande dimensac, proceder a fixa-

cao cirurgica de modo a conferir estabilidade a articulacgao.

Fig. 118 a) Tig. 118 b)

Fig. 118 Luxagao metacarpo-falangica: al) a falange luxa dorsulmente em
~ - ° Lo e 2 o
relagao ao 19 metacarpico; D) aspecto clinico caracteristico

As luxacoes metacarpo-falangicas sac mais comuns a wivel dv dedo jolegan
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Fig.

Fig.

119 a)

119 ¢)

Fig. 119 b)

Fig. 119 a)

b)

c)

a .
Fracturas da 1= falan
ge: angulagao dorsal.

Fracturas da 22 falan
ge, proximais a imser
cao do tendao flexor
superficial:angulagao
palmar,

Fracturas da 2% falan
ge distais a insercao
do tendao flexor su-
perficial: angulagao
dorsal.
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Fig. 120 a) Fig. 120 b)
Fig. 120 Fractura por arrancamento da insercao do tendao extensor (1) -

" dedo em martelo ": a) com pequeno fragmento; b) com grande
fragmento.
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Fig. 121 a) Fig. 121 b)

Fig. 121 TFracturas por arrancamento do tendao flexor (1): «) rom pegue
no fragmento; b) com grande fragmento.






reducac o fixagav cirurgica.

Nas fracturas articulares, so uma redugac tau perfeita quunto possi
vel dos fragmentos permite esperar uma boa recuperacao da mohilidade. Guan
do nao existe afastamento ou, quando o fragmento osseo destacado € peque-
no, o tratamento e conservador. Consiste na imobilizacao do dedo em posi-
cao de fungao, iniciando-se precocemente a recuperac¢ao. Quando ha subluxa-
cao ou luxacao associada, em virtude do fragmento ser de maior dimensao, &

necessario proceder a sua reducao e fixagao cirdrgica, porque geralmente &

dificil a sua contengao por meios ortopedicos (Fig. 123).

—

Fig. 123 a) Fig. 123 b)

Fig. 123 a) Fractura articular da base da 28 falange com subluxacao.

b) Osteossintese com fio de Kirschner.

As fracturas articulares com " grande " fragmento sao tributaviac de fiw.
(,ﬂ(‘) C Li Urglg’%



Nas fracturas cominutivas da falange distal, o tratamento deve s
dirigido para as lesces das partes moles: drenagem de hematoma sub~ungueal;
conservacao da unha sempre que possivel; e assepsia da regiaoc. A imchiliza

cao em tala de Zimmer tem um efeito antialgico.

Nas fracturas da falange distal por arrancamento da insercao do tewn—
dao extensor, o tratamento consiste na imobilizacao do dedo durante 3 se-
manas, com a articulacao interfalangica flectida, e a interfalangica dis~
tal em extensao - posicao que relaxa o tendao extensor. Se houver um gran-
de fragmento 6sseo, causando uma subluxacao da falange, esta indicado pro-

ceder-se a sua fixacao cirdrgica por sutura ou com um fio de Kirschner.

Nas fracturas da falange distal por arrancamento da insergao do ten-
dao extensor, se o fragmento for de pequenas dimensdes, o tratamento e or-
topédico, consistindo na imobilizacao com tala de Zimmer durante cerca de
3 semanas (falange distal em flex3c). Se o fragmento for de grandes dimen-

soes, procede-se a sua fixacao cirurgica com fios de Kirschner.
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2.0k 7. LUXAGOES INTERFALANGICAS

Sao lesoes relativamente frequentes, que podem ser provocadas por um
mecanismo de hiperlateralizacao ou de hiperextensao. Ha rotura dacapsulae

dos ligamentos laterais.

Podem-se acompanhar de fracturas da base da falange.

2.4.7.1. Clinica
Ha dor e tumefaccao articular.

A deformidade, muitas vezes nao € notoria porque a luxagao foi redu=-
zida antes do doente ser visto pelo medico. Por isso a articulagao deve ser
explorada cuidadosamente, no sentido de pesquisar as roturas ligamentares
e as instabilidades articulares. Geralmente ha rotura do ligamento lateral

do lado que sofreu o traumatismo.

2.4.7.1. Tratamento

0 tratamento das luxacoes interfalangicas, consiste na reducao orto-
pedica e imobilizagao com aparelho gessado desde a articulagao metacarpico
-falangica até a unha, durante 2 semanas. Se for uma luxacac lateral, o de
do deve ser imobilizado em extensao (Fig. 124 a). Se for uma luxacao  por

hiperextensao, o dedo deve ser imobilizado em flexao (Fig. 124 b).

Nas fracturas~luxacoes em que o fragmento da base da falange € gron-
de, deve proceder-se a osteossintese do fragmento com um fio de Kirschner

(Fig. 123).






