3, CINTURA PELVICA

1. FRACTURAS DA BACIA

As fracturas da bacia compreendem as fracturas do ilfaco, do acetabu-

lo, do sacro e do coccix.

Sao lesoes frequentes, que atingem todas as idades, embora sejam mais
raras na crianca, devido a elasticidade da cintura pélvica.Constituem 5-10%

de todas as fracturas.

Resultam de traumatismos violentos, sendo os acidentesde‘viagéoa pri-
meira causa destas fracturas. Geralmente ha perdas macicas de sangue (2 ou

mais litros), o que pode levar o traumatizado a entrar em estado de choque.

Complicacoes frequentes das fracturas da bacia sao as lesoes abdoni-

nais e as lesoes do aparelho urinario.

Uma das fungoes da bacia € a transferéncia do peso do corpo fpara os
membros inferiores (funcao de apoio), que apenas pode ser conseguida se hou-

ver integridade do anel pelvico.

Esta nogcao € muito importante para a compreensao da gravidade dos di-
ferentes tipos de lesoes traumaticas da bacia, e da respectiva conduta te-

rapeutica.

.1. FRACTURAS DO ILTACO

Esquematicamente, consideram-se dentro destas fracturas os seguintes

tipos:

As fracturas da bacia acompanham—se muitas vezes de choque traumatico.
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consistindo em repouso no leite durante cerca de 3-4 semanas, ate se conse-
guir a uniac fibrotica dos fragmentos. Se o deslocamento dos fragmentos for
muito acentuado, justifica-se a osteossintese com parafuso, especialmente em
desportistas de alta competicao, que nao podem interromper durante muito tem

po a sua actividade.

.2. FRACTURAS COM ROTURA DO ANEL PELVICO

A funcao da bacia neste tipo de fracturas esta profundamente perturba

da, porque a ' funcao de apoio ', isto €, a transferencia do peso do corpo

aos membros inferiores, nao pode ser desempenhada cabalmente.

Podem-se considerar dois subtipos, consoante o mecanismo de produgéo

das fracturas:
- Fracturas por compressao antero-posterior (Fig. 128):
. fractura dos quatro ramos ilio=-pubicos e isquio-pubicos;
. disjuncoes pubicas.
- Fracturas por compressao lateral ou vertical (Fig. 129):

. fracturas do ramo isquio-pubico e {lic-pubico homolateral;
. fracturas duplas homolaterais;

fracturas duplas contralaterais.

Fracturas por compressac antero-postertor. Estas fracturas sao causa=

das por um traumatismo compressivo, que abre a bacia transversalmente.

Se a forca ¢ exercida sobre o pubis, o resultado e uma fractura dos
quatro ramos ilio e isquio-pubicos (Fig. 128 a). Geralmente nao ha lesao da

articulacao sacrn-iliaca. As lesoes urinarias sao frequentes.,

Se a forga € exercida sobre as duas asas iilacas, o resultado € uma

disjuncdao da sinfise pubica (Fig. 128 b). 0s ligamentos interplbicos rom-

Nas fracturas com rotura do anel pelvico ha compromisso da funcao de apoio.



Fig. 128 a) Fig. 128 by

Fig. 128 Fracturas do iliaco com rotura do anel pelvico, por
antero-posterior: a/ fractura dos quatro ramcs (.
ks . “ g e . - ~ - .
Taquiv=pubicos; h disgungac pubica.

compres
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pem-se, 0s dois pubis afastam-se e os dois ossos iliacos deslocam=se nummo-
vimento de rotacao externa. Nas disjuncoes acentuadas, as lesoes urinarias

sao frequentes.

Fracturas por compressac lateral ou vertical. Nas fracturas por com-
pressao lateral a forca lateral de tipo compressivo é exercida sobre ogran
de trocanter ou asa iliaca, fechando o anel pelvico (Fig. 129). As fractu-
ras por compressao vertical resultam de um traumatismo assimetrico, qeratl-

mente por queda sobre os calcanhares ou sobre os isquios.

Podem-se considerar os seguintes subtipos, seja qual for o mecanisma
de fractura (Fig. 129):

- Fracturas do ramo isquio-pubico e ilio-pubico homolaterais
- Fracturas duplas homolaterais. Nestas lesoces ha uma fractura do ra-

mo ilio-pubico e do ramo isquio-pubico associada a uma das =eqguin



Fig. 129 a)

Fig. 129 c)

Fig.

129 e

Fig. 129 b)

Fig. 129

Fig, 129 d)

Fracturas do iliaco com ro=
tura do anel pelvico, por
compressao lateral ou ver—
tical: a) fractura do ra-
isquio-pubico e ilio-pubi~-
co homolateral; b) fractu-
ra dupla homolateral (frac
tura de Malgaigne) ; ¢) frac
tura  dupla  homolateral
(fractura de Voillemier);
d) fractura dupla homolate
ral; el fractura duplacon:
tralateral (fractura em asa
de cesto).
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tes lesoes posleiriores:

fractura vertical da paeite posterior da asa do iliaco fraciur g
de Malgaigne);
fractura da asa do sacro (fractura de Voiilemier):

disjuncao sacro-iliaca.

- Fracturas duplas contralaterais. Nestas lesoes ha uma fractura do ra

mo fsquio-pubicc e ilio-pubico associada a uma fractura do iliaco
contralateral (fractura em asa de cesto).

-, B , < .
S, 1108000 Cloniea

A dor orienta a atencao para a regiao peivica. A deformidade da bac:a
geralmente nao e notoria. As equimoses & os hematomas podem aparecer preco-
cemente a nivel do sulco genito-crural, do pubis, do perineo e do =acro A
compressao ou o afastamento das asas iliacas € dolorosa. Ha impotencia fun-

cional completa do membro inferior.

Nas J7zjwcoes pubicas pode-se avaliar o grau de afastamento inierpu-
bico, insinuando os dedos. Por vezes esse afastamento e mascarado por umvos
lumoso hematoma. 0 toque vaginal e rectal deve ser feitosistematicamente pa
ra detectar lesoes genito-urinarias ou rectais. Deve-se perguntar sempre,

se o traumatizado urinou e qual a coioragéo da urina (hematurias).

Estes traumatizados tem uma forte probabilidade de entrar em chogue

O

traumatico, mais ou menos acentuado, causado pelas lesoes pelvicas e agrava

do por outras lesoes osseas e hemorragicas associadas.

0 exame radiografico e de importancia capital para afirmar o diagnos

tico e precisar o tipo de fractura.
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B e turan Loy compresasas faralral ou Dertlea:

0 tratamento das [fracturas

dos rvamos lsqulo=puloco o L1 o=p
laterals, consiste em repouso no leito. 0 traumatizado comeca a taze x
ga assim que a dor o permita.

0 tratamento das fracturas duplas homolaterals ~r. que ¢ o oommeo
¢ moderado,

consiste em repouso no leito. 0 membro inferior deve esta:

i)(k“
sicionado em rotacao externa, para contrariar a rotagao interna da asa
ca.

<

[

0 tratamento das fracturas duplas acmolaterai

e 8

& [ R
o Importante, a osteotaxis (fixadores externos) e o tratamento de

membro inferior, com

i)

eeican
principalmente em doentes jovens. Outro metodo alternativo € a tracc

21Q] i

£

un cravo de Steinman

introduzido na tuberosid
rior da tibia.

ade ant~

Nas fra-turas cauplas contralaterars em asa Jde cesto) € necessar
ceder-se a

G opro
reducao da lesao posterior. Para isso coloca-se uma traccgao

a0

St

membro inferior do lado da lesao posterior, colocando um cravo de e L NMar

na tuberosidade anterior da tibia cu nos condilos
Lg dias.

Femuratrs, durante cerca o
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Fig. 131 Fracturas do acetabulo:
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D) raetHra sam dod e,
. 1 1 - f PR | . -
toy DI fractura e rebor-

ac acecabular; o) Sracto-
e fundo acetabuar.









to € de grandes dimensoes, deve ser feita a sua osteossintese com parafusos,
de modo a preservar-se a estabilidade da articulacao coxofemoral. Acarga to-

tal & autorizada aos tres meses.

Nas fracturas do fundo acetabular com luxagac central da cabega “emo-
ral, utilizam-se duas tracgoes esqueléticas: uma atraves dos condilos femo-
rais, e outra através do grande trocanter. A traccao ao longo do eixo femo~
ral e de cerca de 6-10 Kg, consoante o peso do doente, sendo a tracgéo exer-
cida ao grande trocanter de cerca de 100-125% da anterior. A resultante des-
tas duas forcas deve estar orientada segundo o eixo do colo do femur (Fig.
133). Depois da extraccao da cabeca femoral do interior da cavidade pelvica,
pode-se diminuir o valor da tracgao,
segundo os controlos radiograficos

que vao sendo efectuados.

0 tempo global da tracgao e de
cerca de 8-10 semanas, sendo a carga
no membro progressivamente autoriza-
da depois dos 5-6 meses. Se nao se
conseguir uma reducgao ortopedica acei
tavel, e necessario proceder-se a re
ducao cirdrgica e osteossintese dos
fragmentos acetabulares com placas e
parafusos (Fig. 134) (osteossintese

da coluna anterior e/ou coluna poste

rior, conforme o tipo de fractura).

Fig. 133

Fig. 133 Fractura-luxacao da anca
(esquema de traccao): !/
traceao aos condilos femnu
rais; o - tracede ao gran
de trocanter; & - resul-
tante segundo o eixo do co
fodo f(;f?ﬂ,{l".. )

[l frequente estas fracturas provocarem lesoes viscerals,
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3.1.3 FRACTURAS DO SACRO

As fracturas isoladas do sacro sao raras. Sao causadas geralmente por

um traumatismo directo sobre a parede posterior da bacia.

0 traco fracturario, na maior parte dos casos, € horizontal, passando
ao nivel, ou abaixo do 42 buraco sagrado (Fig. 135). O deslocamento ¢ habi-
tualmente moderado. 0 fragmento inferior bascula e pode colocar-se a frente

do fragmento superior.

As fracturas verticais do sacro sac excepcionais; acompanham-se quase
sempre de uma segunda fractura da bacia ou de uma disjuncao do anel pelvico

(Fig. 129).

e e v .
5.7.8.1. Clinteca

0 doente queixa-se de dor intensa na regiao sagrada exacerbada pela

tosse, defecacao, estorco, e pela posigao de sentado, que pode ser 'mpossi-

Fig. 135 a) Fie. 135 D)

Fig. 135 Fracturas do sacro: o) dew dosiocaneonto, 00 con desiocwnernt



vel. O fragmento distal deslocado para a frente pode causar alteragoes ey
rologicas. A inspeccao revela uma equimose e uma tumefacao na regiac sagra-
da. A palpacao define uma dor localizada. 0 toque rectal e doloroso. Deve-se

pesquisar a integridade da ampola rectal.

0 exame radiografico € de dificil interpretacao. Estas fracturas exi-
gem filmes de frente e de perfil de boa qualidade. Em casos duvidosos, deve

efectuar-se um exame tomografico do sacro.

As fracturas do sacro podem acompanhar-se (peguena percentagem de ca-

sos) das seguintes complicacoes:

- alteracoes neurologicas tipo sindroma da cauda do cavalo, devido a
lesao das ultimas raizes sagradas, originando paralisias esfincte-

rianas e aiteragées sexuais;

- perfuracao do recto pelo fragmento inferior;

: - distocia na mulher, causada pelas fracturas horizontais com desloca

mento, que nao foram reduzidas.

oe Lo Tratamento

Nas fracturas do sacre sem deslocamentc, o repouso na cama em decubito
dorsal ou ventral durante tres semanas € suficiente. Na posicao de decubito

dorsal, coloca-se uma almofada larga, com apoio na regiao lombar e porcao

proximal do sacro, de modo a deixar livre a regiao traumatizada (Fig. 136).

Nas fracturas com deslocamento, deve-se proceder a sua redugao, sobh
anestesia geral, se necessario, atraves de um toque rectal. E importante pro
ceder a um exame neurologico cuidadoso, pois podera haver necessidade de rea

lizar uma laminectomia descompressiva.

A osteossintese do sacro e perigosa, devido ao risco de infeccaoe ne-

Uma fractura do sacruo com desvio acentuado pode provocar lesoes neurovlosd
cas graves.,
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crose cutanea.
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Fig. 136

136 Posigao de repouso pura
fracturas do sacro.
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3.7, LUXACOES DA ANCA

As luxacoes da anca, outrora pouco frequentes, estac actualmen: —  =n
nitida recrudescencia, devido a grande violéncia dos traumatismos  "amben
por isso, acompanham-se frequentemente de um estado de choque, para . qua:

se deve estar alertado.

Estas lesoes, alem da rotura da capsula articular, causam invariavei-
mente lesoes mais ou menos graves dos vasos nutritivos da cabega femural Se
essas lesoes vasculares forem graves, ocorre uma necrose avascular da .abe-

ca femoral, que leva a instalagao precoce de uma coxartrose.

As luxacoes da anca, podem associar-se a fractura do acetabulc = da oa

beca femoral (ver pag. 197 e pag. 21L4). A< lesoes do rolo vascular sac no en

tanto excepcionais. Mais frequentes sao as lesoes nervosas do ciatico doob

turador e do crural.
Consideram-se os seguintes tipos:

- luxacoes posteriores;

- Juxagoes anteriores.

.2.1. LUXACOES POSTERIORES

As luxagoes posteriores sao as mais frequentes; resultam de um trauma
tismo violento dirigido segundo o eixo da diafise femoral. Se o femur esti-
ver em posicao indiferente, a2 luxagao e acompanhada de uma fractura da pare
de posterior do acetabulo. Se a anca estiver em flexao-aducao, a cabegca do
fémur sai do acetabulo rompendo apenas a capsula posterior. Sao lesoes que
acontecem frequentemente nos acidentes de viacao, em que o passageirc da

il

frente, bate violentamente com o joelho no tablier " do automovel.

(onsoante a posicao da cabeca femoral relativameiite ao acetabulo, po-

A necrose avascular da cabeca do femur, & uma complicacao frequente das [
Kacoes coxofemurais.



Fig. 138 a) Fig. 138 b)

Fig. 138 Luxacoes posteriores da anca: a/) postero-superiores; L) poste-
ro-inferiores.

L | LI |
Fig. 139 a) Fig. 139 b)

Fig. 139 Aspecto clinico das luxacoes posteriores: a) postero-superior
(1 - extensao; 2 - adugao; 3 — rotagao internal); b) postero-in

)

ferior (1 - flexao; &£ - adugao; 3 — rotacao internal.
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dem considerar-se as seguintes val iz fg. 150)
= luagoes postoriores Dl on Dos Eero=sie P ores
; a - - E - 3 § ; - ‘V:'r 5,7 g O 4 ) i
= lwragoes pos el orls LSGULAD L PAs G postere=i

— N 7% v .
S.0.1.1. Clunica

Ha dores intensas e impotencia funcional do membro inferior. 0 membro
apresenta uma atitude viciosa caracteristica: encurtamento, adugéo, e rota~
cao interna. Na luxacao ilfaca a anca esta em extensao, palpando-se a cabe-
ga femoral na fossa iliaca externa. Na luxacao isquiatica a anca estaem7ie
xao, palpando-se a cabeca femural na regiao isquiatica (Fig. 139 a) e Fig.

139 b).

g}

0 exame radiografico confirma o diagnostico, precisa o tipo do  iuxa-
cao e a existencia ou nao de fracturas associadas. Para melhor esciarecimen
to deve-se efectuar um exame radiografico com incidencias alar e obturadora
(Fig. 140).

T

a.2.1.0. Tratament

0 tratamento destas lesoes consiste na reducac ortopedica seguida de

Estao descritos varios metodos de redugao. 0 método de Bonler  (Fig
T41) e um dos mais utilizados. Sob anestesia geral, com um bom relaxamento
muscular, o traumatizado e colocado em decubito dorsal, sob um plano duro.
0 ajudante exerce uma pressao solida sobre 2 bacia, apoiando-s- <obie as
cristas iliacas. 0 ortopedista flecte a anca e coloca=s em posicao indife-
rente. Sequidamente coloca o ombro na regiao poplitea do traumatizado e exer
ce uma traccao progressiva, mas poderosa (joelho ao ' zenith ''). Um " clic
audivel e um ressalto, indicam que a luxacao foi reduzida. Por vezes e ne-
cessario associar a traccao um movimento de abducao. A rtécnica de Kocher

(Fig. 142) tambem ¢ muito utilizada.

Antes e depois da reducao da luxagao, devem-se de<pictar lesoes  vas






Tecnica de Kocher para re
ducao das luxacoes da an-
ca:

a) posicao do doente;

b) manipulagoes para as lu
xacoes posteriores |’ -
traceao; 2 - adugac

¢) manipulagoes para as lu
xacoes anteriores . -
tracgao; L - abducdo;
&~ rotagao externa; <~
rotagao interna.
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Fig. 44 a) Pio . 144 )

anteriores:

o abdugac;

o

Fig. 144 Aspecto clinico das luxaco
a) obturadova (] - cwtens

4 ,

b) pibicas (I = flexao; 2 - abdugao; & = ol

(8%}

o9
&

3. . 2. Tratamento

@

0 tratamento das luwxugoss anferiore: obedece aos mesmoes principios des
critos acerca das luxagoes posterdioros. Na manchra de reducao. pelo  método
de Bohler, a traccao sobre a anca flectida, deve ser seguida de uma ligeira

aducao, se necessaria.
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A MEMRRO INFERIOR

L. FEMUR

.1. FRACTURAS DA CABECA FEMORAL

Sao fracturas geralmente associadas a luxacao da anca, comou sem frac
tura da parede posterior do acetabulo. A porcao externa da cabeca, solida-
ria com o colo e com a diafise luxa posteriormente, enquanio a porcao inter

na se mantem no acetabulo, presa pelo ligamento redondo.

Consoante o tamanho do fragmento da cabeca, podem=se considerar dois

tipos de fracturas (Fig. 145):

~ fracturas do cabega com fragmento pequenc,

~ fracturas dn cabeca com [ragmento grande.

Fig. 145 ay Fiv. 145 b

Ty 45 TFracturas da cabeca femoval: a! com pedgiwrs
grande fragmento.
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1. Clinica

A clinica é sobreponivel a das luxacoes da anca (pag. 206).

4,1,1.2. Tratamento

A fractura parcial da cabega do femur associada o luxagac posterivr da
cabega € uma urgencia cirdargica. Esta contra-indicado toda e qualquer ten-
tativa de reducao ortopedica, mesmo que praticada sob anestesia geral, pois
que as tentativas de reducao podem originar uma fractura subcapital, emvir-
tude da fragilizacao da juncao cervico-cefalica, provocada pela fractura da
cabeca. Por isso torna-se necessario o tratamento cirurgico que, no entan=
to, e condicionado pelo tamanho do fragmento fracturado. Se este ¢ inferior
a 1/3 da cabega, o tratamento consiste na sua excisao. Se o fragment. < mais

o~

volumoso, correspondendo a cerca de metade ou mais do volume da cabega fe-

moral, deve ser conservado, para evitar a instabilidade articular e a artro
se pos-traumatica consecutiva. Recorre-se, por isso, a osteossintese, com
um ou dois parafusos. Apesar do risco de necrose, sempre consideravel nes-
tas situacoes, apenas em doentes idosos (65 anos ou mais) se deve recorier

ad initio a artroplastia (Fig. 150).
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L.o1.72. FRACTURAS DO COLO FEMORAL

Sao fracturas que se localizam na regiao compreendida entre uma linha

razante a base da cabeca e a linha basicervical.

0 traco e intracapsular, sendo muito grande o risco de necrose, emvir

tude do comprometimento da vascularizagao do fragmento proximal (Fig. 25a).
As fracturas desta regiao podem classificar-se em (Fig. 146):

- Fracturas subcapitais:

por abdugao;

por aducao.
- Fracturas transcervicais:

de esporao curto;

de esporao longo.

~ Fracturas basicervicais.

As fracturas subcapitaris situam-se no limite da cartilagem articular.

Subdividimo-las, consoante o mecanismo de producao da fractura, em:

~ por abducac;

- por adugac.

No primeiro caso, o mecanismo de fractura leva ao posicionamento da ca

beca em valgo (coxa valga), com impactacao espontanea dos dois topos, o que
lThe confere boa estabilidade. No segundo, o mecanismo de fractura ieva ao po
sicionamento da cabega em varo (coxa vara), nao existindo impactagéo dos

fragmentos.

As fracturas transcervicais situam-se na porcao media do colo. Subdi-

videm=se, em:

coporae curto;

ceporac longo.
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2.8, Tratanento

Nas fracturas deste nivel, deve condicionar-se o tipo de tratamento a
idade do doente. Nos doentes menos idosos. abaixo dos 65 anos, emvirtude da
impossibilidade de avaliagao do grau de vascularizacao residual e da viabi-
lidade da cabeca, deve considerar-se esta como viva ou recuperavel, e por-

tanto conserva-la procedendo a osteossintese. Assim:

- as fracturas subcapitais por abdugac, apesar de geralmente estaveis
devido a impactacao dos topos Osseos e a posicao em valgo da cabega, sao tri
butarias de osteossintese para evitar o acamamento prolongado, e facilitar
uma rapida recuperacao funcional. Como meios de osteossintese, utilizam-se
parafusos de esponjosa, o metodo de Kaessmann-Hopf, ou placas de 130°.  se,
no entanto, o estado geral do doente contra-indicar uma intervencao cirurgi
ca, este devera permanecer no leito durante dois meses, apos o que inicia
deambulacao, sem carga, durante mais dois meses. Durante este periodo, de-
vem efectuar-se conirolos radiologicos, cada quinze dias, para despiste de

qualquer desvio;

- as fracturas subcapitais por aduga’ sao sempre instaveis, devido a
posicao em varo da cabeca femural. Por isso, sao tributarias de tratamento
cirirgico. Para se conseguir uma osteossintese estavel, e imprescindivel que
a cabeca do femur se coloque em valgo, isto €, transformando uma fractura
por aducao numa por abducao, de modo a que as forcas de deslizamento se
transformem em forcas de compressao, e proceder entao a osteossintese, uti-

lizando os mesmos meios de osteossintese referidos (Fig. 149);

- as fracturas transcervicals sao instaveis, em virtude da verticali-

i

dade. Por isso, antes da osteossintese com placa angulada de 1300, Kaess-
mann-Hopf ' ou parafusos, devem impactar-se os topos, com a cabeca em val-
go, para evitar as forcas de deslizamento. Nos casos em que o trago e mui-
to vertical (esporao longo), pode ser necessario efectuar uma osteotomia in

tertrocanteriana de valgizacao, e realizar a osteossintese, com placa de

Ha risco de necrose avascular da cabeca.






Fig. 148 a) Fractura subcapital, por abducao:

1 = cabegca do femur em valgo (abdugao,;
2 = foeo de fractura;
3 = diafise do femur.

b) Fractura transcervical:

Fig. 150 a)

b)

1 = cabega do femur em varo;
2 = foco de fractura;
5 - diafise do femur.

Artroplastia parcial da anca. Apenas a cabecga
do femur e substituida:

1 - protese femoral;

2 — acetabulo;

3 = femur.

Artroplastia total da anca. Substitui-se a ca
beca femoral e acetabulo:

- protese femoral;
- protese acetabular;
- femur.
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que, cada vez mais, se utilizem as artroplastias totais (Fig. 150 b), espe-

cialmente as bi-articuladas tipo Mdnk. 0 risco cirurgico destas (totais)

[OX

ligeiramente superior, mas os resultados finais parecem ser mais favoraveis.
Por esta razao, reservar-se-iam as artroplastias parciais apenas para os ca

sos de doentes bastante idosos e caqueticos.

Nos doentes idosos, sempre que o estado geral ¢ permita, e preferivel o -o-
curso a artroplastia total da anca.
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reduzir as taxas de mortalidade e morbilidade, consequentes a iongos perio-

dos de acamamento.
0s métodos de osteossintese mais utilizados sao:

- encavilhamento elastico de Ender (Fig. 152 a);

- placas anguladas (Fig. 152 b).

Os cravos elasticos de Ender, tem vindo a ser cada vez mais utiliza-
dos, como alternativa as placas anguladas, uma vez que a técnica € simples,
atraumatica, origina pequenas perdas sanguineas, sendo o risco de infeccao
praticamente nulo, porque o ponto de entrada do cravo esta afastado do foco
de fractura. No entanto nao confere uma osteossintese solida, sendo frequen

tes as consolidacoes viciosas em varo e rotacao externa.

As placas anguladas, conferem uma maior estabilidade e evitam as con-
solidagoes viciosas atras referidas. No entanto, obrigam a exposicao do fo-
co de fractura, com maior agressao cirurgica e perdas sanguineas, por vezes

acentuadas, que exigem transfusoes.

Nos casos de doentes idosos, com mau estado geral, esta indicado a os

teossintese com cravos elasticos de Ender.

Em doentes menos idosos, com bom estado geral, e no caso de fracturas

instaveis, e preferivel o recurso as placas anguladas.

Com o encavilhamento elastico de Ender a agressao cirurgica e menor.






0 " aberto ' tem a vantagem de uma mais facil execucao técnica, a possibili
dade de conseguir uma melhor reducao, de tornar possivel a limpeza do mate-
rial de " fresagem ' que € um bom meio de cultura, e ainda a de evitar o
R.X.. N3o é necessaria também a desperiostizagao, pois, com boa tecnica,con

segue-se abordar o foco, desperiostando minimamente.

Nas fracturas diafisarias proximais (tergo superior), seja qual for o
tipo de traco, esta indicada a osteossintese com cavilha aparafusadade Gros
se (Fig. 154 a). A cavilha classica nao confere uma estabilidade solida, em

virtude da largura do canal medular.
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Fig. 154 a) Fig. 154 b) Fig. 154 c)

Fig. 154 Esquema ilustrativo de osteossintese das fracturas diafisarias
do femur:

a) tergo superior - cavilha aparafusada;
b) tergo medio — cavilha classica;
e) tergo inferior - cavilha aparafusada.

Nas zonas de canal largo, esta indicado a cavilha aparafusada.
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mento de capital importancia e a extensao das lesoes musculares, que podein
ser grandes, mesmo no caso de fracturas abertas punctiformes, de dentro pa-
ra fora. 0 tecido muscular necrosado constitui um optimoc meiode cultura bac
teriana. A extensao das lesoes cutaneas reveste-se tambem de algum signifi-
cado, apesar de nao ser tao importante como nos casos de fracturasda tibia.
A nivel do fémur o material de osteossintese € de facil cobertura pelas mas
K o T - L & -
sas musculares da regiao, o mesmo nao acontecendo a nivel da tibia, em que

as lesoes cutaneas sao mandatarias na decisao da osteossintese =— omaterial

de osteossintese nao pode ficar a descoberto.

Pelas razoes expostas, apenas em raras circunstancias se deve efectua
a osteossintese imediata, como nos casos em que, associada a fractura exis

tem 185665 nervosas ou vasculares.

0 procedimento perante uma fractura exposta deve ser, portanto, a |in
peza cirurgica do foco de fractura, e aplicacao de traccao esqueletice ate
a cicatrizacao da ferida, ponderando-se nesta altura o tipo de osteossinte-

se a utilizar. Outra alterantiva e a aplicacao de fixadores externos.
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Fig. 156 f)

Fig. 156 Fracturas da regiac condi~
liana:

a) fractura supracondilia-
na simples;

b) fractura supracondilia-
na cominutiva;

¢) fractura supra e inter-
condiliana de trago sim
les;

d) fracturas suprae inter-
condiliana cominutiva;

e) fractura unicondiliana,
obliqua curta;

f) fractura unicondilian,
obliqua longa;

a) fractura tangencial pos
terior.

Fig. 156 g)




dirige~se obliquamente para cima. separando completamente ¢ condt lo

As fracturas tangenciais poateriorcs ‘Hoffal locairzam-se ne regiac
posterior de um ou dos dois condilos. O traco e vertical qguase paral=io ac

eixo do femur.

4,1.5.1. Clinica

Ha dor, dor a palpacao local e mobilidade anorma! do femur. Geralmen-

te ha hemartrose do joelho. 0 diagnostico clinico e facil.

0 R.X. objectiva o diagnostico, precisa ¢ tipc de fractura e & sua iu-

calizacao.

4,1.6.2. Tratamento

Nas fracturas supracondilianas simples e supracondt (awe 00 li=
vas, tem indicacao a osteossintese com placa condiliana fe QSU,var‘andoapg
nas a altura da haste da placa (5 parafusos na fractura simpies e 9712 para
fusos nas fracturas cominutivas) (Fig. 157 a). Alem disso, nestas  fractu-
ras, como € muitas vezes dificil a reducac dos fragmentos intermediarios, de

ve aplicar-se bastante enxerto esponjosoc, para facilitar a consolidacac

Nas fracturas supra e intercondilianas de tragco simples e nas -omiru-

tivas, o tratamento e semelhante ao das fracturas supracondilianas ~No  «n-
. ~ ey i O

tanto, antes da aplicacao da placa condiliana de 95, deve redusir-sc a o oac

tura intercondiliana com dois parafusos de esponjosa, apos ¢ que Se ap':ca

ra a placa condiliana. Se necessario, coloca-se enxerto esponjoso abundante

mente.
Nas fracturas wilcondi!{owe en individuos jovens, esta ndio_ado & os
teossintese com parafusos de esponjosa (Fig. 157 b). Nos individuos m.i. v ido

sos, ou com osteoporose acentuada, a osteossintese deve efectuar -~se com uma

placa em T pre-moldada.

Nas fracturas tangcncials ponteriores (Hoffa!, esta indicada o 08 wos

sintese com parafusos de esponjosade direccao antero~posterior. 1endo. cu,
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Fige. 157 b)

Fiv. 157 Esquema ilustrativo de os-
-
teossintese das fracturas
da regiao condiliana:

a. placa angulada;
b e ) parafusoc.
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ly, 2, JoELHO

L.2.1. FRACTURAS DA ROTULA

A rotula € um osso sesamoide, que desempenha um papel importante na
funcao do joelho: aumenta a forga do cuadricipete, e protege a face ante-

rior da articulagao do joelho.

As fracturas da rotula, podem ser produzidas por um mecanismo indirec
to de contraccao violenta do quadricipete ou por um traumatismo directo so-
bre a rotula. No primeiro caso, ha rotura concomitante das asas da rotula,e
consequentemente, afastamento dos topos osseos. No segundo caso, geralmente
nao ha afastamento, porque o retinaculo rotuliano se mantem integro. Podem

considerar-se os seguintes tipos (Fig. 159):

- Fracturas sem afastamento:
traco simples;
cominutivas.

- Fracturas com afastamento:
com fragmentos o0sseos de igual tamanho;
com fragmento osseo de pequeno tamanho;
com um fragmento cominutivo;

cominutivas.
- Fracturas marginais.

- Fracturas osteocondrais.

4.2.1.1. Clinica

Ha dor, dor a palpacao local e derrame do joelho.

Se houver afastamento dos topos osseos, pode palpar-se uma depressec:
a nivel da face anterior da rotula. 0 doente e incapaz de efectuar a exteun

sao da perna, caso haja rotura concomitante das asas da rotula.

0 exame radiografico precisa o tipo de fractura.
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Fig. 159 g)

Fracturas da rotula:

a)
b)

c)
d)
e)

Fag

]
g)
)

fractura
fractura
fractura
manho;

fractura
tamanho;
fractura
fractura
fractura
fractura

sem afastamento,
sem afastamento,
com afastamento,

com afastamento,

com um fragmento
com afastamento,
marginal;
osteocondral.
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Fig. 159 h)

de trago simples;
cominutiva;
com fragmentos osseos de igual ta-

com um fragmento Osseo de pequenc

COMLNUELVO 5
cominutiva;









de todos os fragmentos osseos (patelectomia), seqguida de sutura do
tendao rotuliano ou quadricipete, de modo a reconstituir o aparelho

extensor do joelho.

Nas fracturas marginais, deve proceder-se sistematicamente a excisao
cirdrgica do fragmento osseo, mesmo que o afastamento seja discreto, com a
finalidade de evitar alteragoes degenerativas da articulacao femuro-pate-

lar.

Nas fracturas osteocondrais, deve proceder-se a artrotomia do joelho,

de modo a extrair o fragmento livre intra-articular.

As fracturas da rotula, com afastamento, mesmo discreto, sao tributarias de
tratamento clrurgico.



L2

4.9 9
o tre e

R

.2. LUXACOES DO JOELHO

As luxacoes do joelho sao lesoes raras, originadas por um traumatismo
violento. Acompanham-se frequentemente de complicacoes vasculares e nervo-
sas: lesao da arteria poplitea; lesao do ciatico popliteo externo; lesao do

ciatico popliteo interno.

Consideram-se tres tipos, consoante o deslocamento dos pratos tibiais

relativamente aos condilos femurais (Fig. 162):

- luxacoes anteriores;
- luxacoes posteriores;

- luxagoes laterais.

As luxacoes anteriores sao as mais frequentes. A extremidade superior
da tibia, esta deslocada para diante relativamente aos condilos femurais. Ha
rotura da regiao posterior da capsula e dos ligamentos cruzados. Os ligamen

tos laterais podem estar ou nao rotos.

As luxagoes posteriores sao lesoes muito raras. Aextremidade superior
da tibia, estadeslocada para tras relativamente aos condilos femurais. As le

soes ligamentares sao semelhantes as das luxacoes anteriores.

¥
o

As luxagoes laterais sao tambem raras. A extremidade superior da t

bia, esta deslocada para dentro (luxagao interna), ou para fora (luxacac ox

terna), relativamente aos condilos femurais. Além da rotura da capsula in-
terna ou externa e dos ligamentos cruzados, ha tambem rotura dos ligamentos

laterais. Geralmente estao associadas a fracturas dos pratos da tibia.

1. Clintca

Clinicamente ha dor e impotencia funcional do membro inferior. A de-

formacao anormal, dos condilos femurais e dos pratos tibiais e evidente.

diagnostico clinico e facil

As complicacoes vasculares e nervosas sao lrequentes.
p G q
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Fig. 162 ¢)

o2 d)
Fig. 162 Luxacoes do Joelho: o) wnierior: b poatordop;
terna; J) lateral oxterng.
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Deve proceder-se sistematicamente a pesquisa de lesoes vasculares ¢

nervosas.

0 exame radiologico de frente e de perfil, confirma o diagnostico, e
precisa o tipo de luxacao. Pode eventualmente mostrar arrancamentos 05seos,

correspondentes as desinsercoes dos ligamentos laterais e cruzados.

2. Tratamento

A reducao ortopedica da (uxacao, deve ser efectuada com urgéncia. sob
anestesia geral. A reducao e facil, consistindo fundamentalmente, em trac-

cao e pressao directa sobre a extremidade proximal da tibia.

Feita a reducao da lwragac, procede-se ao exame vascular do membro in
ferior. Se previamente a reducao existiam sinais de isquémia do membro infe
rior, com a reducao, o pulso pedioso e o pulso tibial posterior, devem rea-
parecer. Caso contrario, a persistencia de uma isquemia aguda, impoe a abor
dagem cirdrgica urgente do eixo vascular popliteo. Ainda sob anestesia, de-
ve proceder-se a pesquisa de movimentos anormais do joetho, de modo a diag-
nosticar quais as estruturas ligamentares lesadas. 0 sinal de gaveta anie-
rior positivo, traduz uma lesao do ligamento cruzado antero-externo (ante-
rior). 0 sinal de gaveta posterior, traduz lesao do ligamento cruzado poste
ro-interno (posterior). Estes dois movimentos de gaveta, estaogeralmente as
sociados, traduzindo lesao dos dois ligamentos. Uma lassidez em valgo, tra-
duz uma lesao do ligamento lateral interno. Uma lassidez em varo, traduz uma

lesao do ligamento lateral externo (Fig. 163).

As lesoes diagnosticadas, devem ser reparadas cirurgicamente fogo na
urgéncia, se as condigoes o permitirem, ou em urgencia diferida (ate I5dias
no maximo). Nestas circunstancias e facil reparar as lesoes, por sulura ou
reinsercao. A reparacao cirurgica das lesoes ligamentares antigas do joelho.

¢ muito mais dificil e de pior prognostico.

As lesoes ligamentares devem ser veparadas cirurgilcamente.
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Fig. 163 1Lesoes ligamentares do joelho:

al gaveta anterior (rotura e CYUEQ
do anterior.;

bl gaveta posterior (rotura . -
zado posterior);

@) lassides em valgo (votura . -
gamento lateral interno);
d' lassidezs em varo !rorurg S

gamento laterval externo) .

Fig. 163 d)
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L,3,1. FRACTURAS DOS PRATOS DA TIBIA

As fracturas dos pratos tibiais resultam de traumatismos que provocam
abducao forcada do joelho, ou de forgas que actuam em sentido vertical so-
bre os pratos tibiais. As mais frequentes sao as localizadas ao prato exter

no.

Consoante a localizacao e o tipo de traco, podem-se considerar os se-

guintes tipos (Fig. 164):

- Fracturas de traco simples:
sem desvio;

com desvio.
- Fracturas com afundamento da porc¢ao central.

- Fracturas mistas (fracturas com traco simples e afundamento da por-

cao central).
- Fracturas bicondilianas:
traco simples;

cominutivas.

i

Fracturas de trago simples. Sao fracturas da idade adulta, pouco fre
quentes, localizadas fundamentalmente ao prato externo. Podem originar,quan

do localizadas ao prato interno, um varo pos-traumatico.

/. -

- I'racturas com afundamento da porgac central do prato ribia.. Por ac
géo do condilo femoral, o prato tibial afunda e causa alargamento da meseta

tibial.

- Fracturas mistas. Sao fracturas com afundamento articular e fraciu-
ra cortical externa. 0 fragmento articular pode ser de grande dimensao oy
multifragmentado, sendo esta ultima situacao a mais frequente das Ffiaciu

ras dos pratos da tibia.

~ Fracturas bicondilianas. Estas fracturas sao geralmente o ettt
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Fig. 164 Fracturas dos pratos da tibia:

al) fractura de trago simples, sem desvio;

b) fractura de trago simples, com desvio;

c) fractura com afundamento da porgao centrai;
d) fractura mista (traco simples e afundamento);
e) fractura bicondiliana, trago simples

) fractura bicondiliana, cominutiva.
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de uma forca vertical, violenta, actuandc sobre os pratos da tibia Pode
eventualmente, o traco de fractura ser simples, mas por via de regra ha co-

minucao.

4,5.1.1. Clinica

Ha dor, e dor a palpacgao da extremidade proximal da tibia e do joelho.
Nas fracturas do prato externo, a perna esta desviada para fora (joelho val
go). Nas fracturas do prato interno a perna esta desviada para dentro (joe-

lTho varo). Ha invariavelmente hemartrose.

0 exame radiografico precisa a localizacao da fractura e o tipo de

traco.

5.1.5. Tratamento

Ha
[N}

As fracturas de trage simples, sem desvio, sao tratadas ortopedicamen

te. Durante um periodo de quatro semanas, imobiliza-se o membro inferior com

i 1

gesso cruro-pedicso, e, ao Tim deste tempc, coloca-se ' gesso funcional

(" P.T.B. + coxeira**) (Fig. 165 a), permitindo a carga parcial, que va’

aumentando progressivamente. 0 gesso é retirado, em regra, as oito semanas.

Nas fracturas de trace simples, com desvio, torna-se indispensavel o
tratamento cirurgico, para se conseguir uma reducao anatomica. A fractura €
fixa com parafusos de esponjosa (Fig. 165 b), podendo ser utilizada, se ne-

cessario, uma placa de neutralizacao (Fig. 165 ¢).

Nas fracturas com afundanento Ja porgao central, e impossivel ievain
tar o fragmento por metodo ortopédico, exigindo-nos sempre intervengao < -~
rurgica. Levanta-se (atraves de uma janela da cortical) a superficie afunda

da, preenchendo-se o espago vazio com enxerto esponjoso. Quanto a osteossin

tese, em regra, e suficiente um ou dois paratusos de espwijosa.

Nas fracturas ndatas, procede-se, como nas fractuvas com alundamento

*x Futenda-se por coxecra o apaielho gessado que ccemnda a voe,
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da porgao central, ao levantamento da superficie articular. Seguidamente,
faz-se reducao provisoria da cortical externa, com fios de Kirschner, e, fi

nalmente, aplicamos placa de suporte (placa em T).

Nas fracturas bicondilianas, geralmente o prato interno desprende-se
em bloco, permitindo uma facil fixacao a tuberosidade da tibia. Pelo contra
rio, no lado externo, a fractura e cominutiva, devendo tratar-se como uma

fractura mista.

IR}

Os casos sem desvio devem ser tratados pelo metodo '' ortopedico - fun-

cional ''.

As fracturas com desvio sao tributarias de tratamento cirurgico, a fim de
evitar a gonartrose.
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2. FRACTURAS DA DIAFISE TIBIAL

As fracturas da tibia e do peronio podem ser produzidas por uma forca
de angulacao, ou por uma forg¢a rotacional. No primeiro caso, as fracturas

sao transversais ou obliquas curtas; no segundo, espiroideias.

A fractura do peronio deve ser menosprezada, devendo toda a atencao

ser dirigida a fractura da tibia.

A diafise da tibia e a zona mais frequente de localizacao das fractu-
ras expostas, em virtude da sua localizacao superficial, sem cobertura mus-

cular, especialmente na sua face antero-interna.

.1. Clintica

Ha dor e impotencia funcional. A deformidade angular, € mais ou menos
acentuada. A deformidade rotacional e, em regra, muito acentuada, havendo
mesmo, por vezes, apoio do bordo externo do pe. A palpacao local e dolorosa;
ha solucao de continuidade da crista da tibia, hematoma e lesoes cutaneas a

nivel do foco de fractura.

2. Tratamento

- " Ortopedico-juncional "

Esta indicado o tratamento !

ortopedico-funcional ' nas fracturas da
tibia, sempre que possivel, em virtude das complicacoes que frequentemente
surgem com a intervencao cirurgica e, acima de tudo, pela gravidade, difi-
culdade e morosidade de resolucao das referidas complicacoes, nomeadamente
as infeccoes. E um metodo comodo para o doente, evita os inconvenientes do
tratamento cirurgico, e permite grande economia de leitos. O mesmo e dizer:
economia de longos periodos de internamento, antes e apos da intervencao ci

rurgica, e, acima de tudo, o longo internamento para a resolucao das infec-

¢oes, necroses cutaneas, etc..

A reducao da fractura deve ser, o mais perfeita possivel, no dia do






acidente. A medida que o tempo passa, torna-se cada vez mais dificil a sua
reducao. Para a reducao da fractura coloca-se o doente sentado ou em decubi
to dorsal, com o membro pendente. Nao se recorre, por regra, a anestesia ge
ral. Recorremos, sim, frequentemente, a sedagao do doente. A accao da gravi
dade e suficiente, na maior parte dos casos, para conseguir um bom alinha-
mento. A fractura e imobilizada inicialmente num gesso cruro-pedioso, até de
saparecimento do edema (Fig. 166 a). Passado este periodo (2-3 semanas), co

loca-se '' bota de Sarmiento ' (Fig. 166 b). As L4-6 semanas coloca-se ' po-

laina funcional ', com apoio " P.T.B. '"** a nivel do joelho (Fig. 166 c). Es
te tipo de aparelho permite completa liberdade de movimento do joelho e da

articulacao tibio-tarsica.

Nas fracturas instaveis, recorre-se a transfixacao bipolar com dois

cravos de Steinmann, colocados na tuberosidade anterior da tibia e noc calca

'

neo(Fig. 11b). Nestas circunstancias, apenas colocamos gesso funcional

as seis semanas, depois de retirarmos os cravos de Steinmann.

Uma vez iniciado o tratamento ortopedico, nao somos obrigados a pros-

segui-lo. Em qualquer das fases de tratamento deve ser interrompido, sea re

ducao nao for aceitavel, isto e, se o encurtamento for superior a 5 mm, u

9

~ . o
a angulacao maior que 57, em qualquer dos planos.

Nao se devera insistir num tratamento que posteriormente venha a acar
retar lesoes articulares do joelho e da articulagcao tibio-tarsica ¢ qrave
deficite funcional. Toleramos encurtamentos e angulacoes superiores as des-
critas, apenas em circunstancias especiais gue contra~indiquem a intervencao
cirurgica, nomeadamente no caso de fracturas expostas e de doentes idosos,

em que o risco de infeccao e grande.

~ Cirurgico

Recorre-se ao tratamento cirurgico, guando a reducao ortopedica e &

sk O PLTUB, " (Patelan Tendon Bearning) = descarga atraves de tendas wotoda



sua manutencao nao se consequem dentro dos limites atras descritos, = quan
do se trata de doentes polifractuiados, em que e importanie a estabilizacao
dos diferentes segmentos. Quando obrigados ao tratamento cirtrgico, o esco:
lha do metodo depende do nivel e do tipc de fractura. Asz:m (Fig. 183 e 184
- as fracturas transversais ¢ obliquas curtae do ~orco médio tem indi
cacao ideal para o encavilhamento classico. Quanto mais distantes do
centro da diafise, maior € o risco de instabilidade com a cavilha
Por isso, nas fracturas da diafise proxima e da diafis. distal, a
cavilha, sopor si, e insuficiente para uma boa establiizacaoda fracou-
ra. Nas fracturas destes niveis, quando submetida- a encaviihamen. o

simples, associamos a contencao externa com ~ gesso  “unciona

\-u,,..,,“\
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Fig, 167 a) t67 b) Lo, oo

Fig. 167 Indicacoes para o encavilhamento da tibia: ws repe
villha aparafusada: D oteveo med !l cavd Tha s
fertor — cavd lha aparvafusada.

0O metodo de tratamento prefevivel ¢ o 7 ortopedico -tunciond
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(" P.T.B. "), iniciando-se a carga precocemente. Qutra alternativa
para o tratamento destas fracturas e o encavilhamento aparafusado de

Kempf e Grosse;

- as fracturas obliquas longas e cominutivas, tem tendencia ao encur
tamento, especialmente se houver lesoces acentuadas dos tecidos mo-
les, tendo, por isso, como indicacao optima o encavilhamento apara-
fusado de Kempf e Grosse. Se a fractura for muito proximal ou muito
distal, de forma a impedir a colocacao de parafusos, nestas circuns

tancias, e so nestas, havera justificacao para o recurso as placas;

- as fracturas duplas sao tributarias de encavilhamento de alinhamen-
to, sem rimagem, substituindo a cavilha por outra demaior diametro,
seis semanas depois. No caso de um dos dois focos de fractura se lo

calizar no terco proximal ou no terco distal, ou se for instavel, e

preferivel recorrer-se ao encavilhamento aparafusado.

Fracturas <xpostas

0 que atras se disse e valido para as fracturas fechadas. Nas fractu-
ras expostas (abertas), o tratamento deve dar prioridade a prevencao da in-
feccao e osteite. Para isso, € da maxima importancia proceder precocemente
ao desbridamento da ferida, isto e, a excisao completa das partes moles des
vitalizadas, especialmente do tecido celular subcutaneo desvascularizado e
contundido, bem como dos tecidos musculares necroticos. Importante também na
profilaxia da infeccao é a estabilizacao da fractura. E nestas circunstan-
cias que a osteotaxis (fixadores externos) encontra a sua indicacao ideal,
conseguindo-se a estabilizacao da fractura longe do foco (Fig. 12). O recur
so ao material de osteossintese esta raramente indicado no caso de fractu-
ras expostas, em virtude de aumentarem o risco de infeccao. Apenas em cir-

cunstancias muito especiais, em que a ferida € tratada nas primeiras 6 a 8

“uando nao se consegue uma osteossintese estavel, assocla-se contencao e~
terna com " gessos funcionais .



horas, e em que as lesoes sao discretas (Grau [}, ¢ licito recorrer acs meios
de osteossintese ab initio. Se as circunstancias impuserem O recurso a o0«
teossintese, esta devera ser ab minima, com fios de Kirschner, cravos elas-
ticos de Ender, ou cavilha sem rimagem. Raramente se justifica o recurso a
placa e parafusos. Em gualquer das circunstancias, o material de osteossin-

tese nao devera ficar a descoberto.

. . ) .
Lvitar a ogteossintese com placas o pavafusos.
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FRACTURAS DO PILAOQ TIBIAL

Sao fracturas da extremidade distal da tibia, que atingem a supert’

cie articular. Por isso, e como na maioria dos caso- ha grande cominui¢ao,

o risco de artrose pos-traumatica da articulagao tibio~tarsica ¢ elevado,

ensombrando o prognostico.

O

Consoante o tipo de traco, podem-se considerar oS seguintes Lipos
P %

tipos (Fig. 169):

fracturas articulares sem deslocamento;

fracturas articulares com .ncongruencia marcada,

fracturas cominutivas com impactacao.

Fig.

TS0

Tig. 169 a)

169

de

™

Fio. 169 b Fie, 1649

Fracturas do pilao tibial: o fractura articuliar sen des . ocans,
to; b fractursa articul/ar com Tneongriencia marcada, s racti

P COMTIUTLVA COm AP ac i

artrose pos-traumatica da ariiculagao tibio-tarsica o elevady






.262.

locacao abundante de enxerto esponjoso, para preenchimento dos espacos dei-

xados pela desimpactacao. A osteossintese € feita com placa de suporteem T

ou em trevo.

Nos casos em que existe cominuicao articular importante do astragalo

e da superficie distal da tibia, aconselha-se a artrodese primaria do tor-

nozelo.



N

4.4, TORNOZELO
L,L.1. FRACTURAS MALEOLARES

As fracturasmaleolares resultamde mecanismos mais ou menos violentoas de
subluxacao ou de luxacao do astragalona mortatha tibio-peronial. Determinadas
fracturas associam-se invariavelmente a lesoes ligamentares bem definidas.
As roturas ligamentares puras devem considerar-se como equivalentes a frac-
turas por arrancamento das insercoes l|igamentares correspondentes. Ao diag-
nostico de uma fractura deve-se também associar o diagnostico das lesoes 11
gamentares. Conhecendo o nivel da fractura do peronio, podemos deduzir a le
sao concomitante do aparelho ligamentar tibio-peronial. Numa fractura trans
versa do peronic a nivel ou abaixo da interlinha articular do tornozelo, os
ligamentos tibio-peroniais encontram-se intactos. Em caso de fractura do pe
ronio por torsao, a nivel da interlinha articular, as conexoes |igamentares
tibio-peroniais encontram-se parcialmente lesadas. Numa fractura do peronio
acima da articulacao do tornozelo, as conexoes ligamentares tibio-peroniais,

encontram-se lesadas.

Descrevem-se os seqguintes tipos, atendendo ao nivel da fractura do pe

ronio (Fig. 171, 172 e 173):

- Fractura do peronio distal a interlinha articular:
. fractura do peronio, com maleolo interno integro;
fractura do peronio, com maleolo interno fracturado;
rotura dos ligamentos externos, com maleclo interno integro;

rotura dos ligamentos externos, com maléolo interno fractuaado.

Fractura do peronio, em espiral, a nivel da sindesmose:

. fractura do peronio, com fractura=-arrancamento do maleolo inter

no;
fractura do peronio, com rotura do ligamento lateral interno,
Ouando a fractura do peronio se localiza acima da sindesmose. ha concomii ‘u

temente lesoes ligamentares graves.



20N,

1g. 171 an

171 ¢)

Fig,

Fig. 171 b)

Fig. 171 a)

L75 a)

Fig.

172 b)

Fig.

172 a)

Fig,



Fig. 171 Fractura do peronio distal a interlinha articular;

Fig.

Fig.

172

173

a) fractura do peronio, com maléolo internc integro;

b) fractura do peronio, com fractura do maléolo interno;

c) rotura dos ligamentos laterais externos, com maléolo
interno integro;

d) rotura dos ligamentos laterais externce, com fracturd
do maléolo interno.

Fractura do peronio, em espiral, a nivel da sindesmose:

a) fractura do peronic, com fractura—arrencamentc do ma-
leolo interno;

b fractura do peronio, com rotura do Ligamento lateral
interno.

Fractura do peronio acima da sindesmose:

a) fractura do peronio, com fractura-arrancamento do ma-
leolo interno;

b) fractura do peronio, com rotura do ligamento lateral
interno.

265
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- Fractura do peronio acima da sindesmose:
fractura do peronio, com fractura~arrancamento do malecle inte;
no;

fractura do peronio, com rotura do ligamento lateral interno.

Na fractura maleolar, com fractura do peronio distal a interlinia ar—
ticular, o peronio apresenta uma fractura por arrancamento a nivel da inter
linha articular ou mais distal. 0 maléolo interno apresenta=-se intacto ou
com fractura por deslizamento, sendo o traco de fractura obliquamente ascen
dente, ou mesmo vertical. A rotura dos ligamentos externos e equivalente a
este tipo de fractura maleolar. A sindesmose tibio-peronial esta intacta em

qualquer destes tipos.

- o - ~ ® - Ed -
Na fractura do peronic, cuw espiral, a nivel da sindesm>se, a nivel in
terno: ou ha fractura por arrancamento do maléolo interno, ou ha rotura do
ligamento deltoide. A membrana interossea esta intacta. A sindesmose encon-

tra-se rota ou desinserida.

Na fractur: do perownio acima da sindesmose, a fractura pode estar a
qualquer nivel da diafise peronial, havendo rotura da sindesmose, mais oume
nos intensa, consoante o nivel da fractura. A sindesmose pode estar rota ou
desinserida a nivel da tibia ou do peronio. A nivel interno ha arrancamento
do maleolo interno ou rotura do ligamento lateral interno. Em qualquer dos
tipos pode haver um fragmento marginal posterior da tibia, de dimensac va-

riavel.

4.4.1.1. Clinica

Ha dor, hematoma, edema e dor a palpacao no local correspondente a
fractura e/ou a lesao ligamentar. A palpacao e de importanciae fundamental pa

ra a presuncao do tipo de lesao.

0 diagnostico diferencial entre uma rotura de ligamentos complera ou
incompleta (entorse) e por vezes dificil 0 exame radiografico, precisando
o tipo de fractura maleolar, da muitas vezes informacao sobre o tipo e loca

lizacao da lesao ligamentar, como foi referido (Fig. {74) Outras vezes, es:
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pecialmente quando nao ha fractura associada, € importante proceder a exame
radiografico em posicao forcada da tibio-tarsica, apos infiltragao anestesi
ca do ligamento em causa. No caso de suspeita de rotura do ligamento late-
ral externo, o exame radiografico € efectuado em supinacao. Tratando-se do

ligamento lateral interno, € efectuado em pronacgao.

4.4.1.2. Tratamento (Fig. 175)

A reconstrucao da mortalha tibio-peronial e a correccao anatomica de
todas as lesoes oOsseas e ligamentares sao indispensaveis para o jogo normal

da ' poulie " astragaliana. A congruencia da mortalha tibio-peronial depen-
de do comprimento correcto do peronio e da integridade da conexao ligamentar
(sindesmose anterior, sindesmose posterior e membrana interdossea). A recons
trucao do peronio e da sua conexao rigida-elastica com a tibia, € essen-
cial, sob o ponto de vista biomecanico, e toma prioridade absoluta sobre a
reconstrucao do maléolo interno. Deslocamentos minimos do maléolo peronial
criam uma incongruencia entre a superficie articular do astragalo e a morta

lha tibio-peronial, levando a uma artrose secundaria. Por isso, quase todas

as fracturas assentam no tratamento cirurgico.

Apenas em casos de fracturas bem coaptadas, nos doentes idosos com os
teoporose e em situacoes que contra-indiquem a intervengao cirurgica, recor

remos ao tratamento ortopedico.

Na osteossintese do maléolo externo, faz-se a fixacao com o minimo de
material de osteossintese, escolhendo-se o material segundo a forma da
fractura. Quando ha lesao do ligamento peronio-tibial, recorre-se a sua su-
tura ou reinsercao. Se a mortalha tibio-peronial esta comprometida, por ro-
tura da membrana interdssea, recorre-se a transfixacao tibio-peronial. Pa-

2 - - 3 . .
ra a osteossintese do maleolo interno, utiliza-se um ou mais parafusos, ou

'"" cerclage ', conforme o tamanho do fragmento.

E importante a reconstrucao anatomica da mortalha tibio-peronial, de modo a
evitar a artrose.
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Fig. 174 Fractura maleolar:

fractura do perdnio acima da sindesmose;

- fractura do maléolo interno por arrancamentos;

- fractura do maléolo posterior;

diastase tiblo—peronial (rotura da sindesmose e
membrana interossea) :

incongruencia (sub-luxagao) tibio-astragaliana.

HN N Do =

[
1

Fig. 175 Metodos de tratamento das fracturas maleolares:

a) osteossintese do perdnio, com placa ¢ parafusos
(1); osteossintese do maléolo internc, com para-
fusos (2); osteocssintese do maléolo  posterior,
com parafuso;

b) osteossintese do peromio, comdois parafusos (1);
osteossintese do maléolo interno com dois parafu
sos (2).
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- Entorses

As roturas ligamentares parciais sao tratadas ortopedicamente com bo-

ta gessada em pronacao ou supinacao, conforme a lesao, durante cerca de 2-3

semanas.




271

4.5, PE

4L.5.1. FRACTURAS DOS 0SSO0S DO TARSQO

0 tarso e constituido por sete

ossos dispostos em duas fiadas (Fig.

176):
- fiada posterior constituida
pelo astragalo e calcaneo;
- fiada anterior formada pelo
cuboide, escafoide e tres cu-
neiformes.
L.5.1.1. FRACTURAS DO ASTRAGALO
- - Fig. 176
0 astragalo, e um osso extrema © ’
mente importante para a funcao da ar- Fig. 176 Ossos do tarso: 1 - uscra—
. ~ lo; © ~ calcaneo; 5 - ¢
ticulacao do tornozelo. Apresenta se- gacos , aLuaicaw o
boide; ¢ - escafoide; & -
te facetas articulares, sendo recober 19 cuneiforme; € ~ 89  ocu-
- oy s 7 - 20 cuned £y
) . ] i : 29 cuneifor
to por cartilagem em cerca de 3/5 da ;gif@ s cunetjol

sua superficie. Tem uma vasculariza-

cao muito pobre, dado que nao tem insercoes de fibras musculares.
As fracturas do astragalo saoc raras.

Sao produzidas, por um mecanismo de dorsiflexao forcada do pe, ou por

queda de grande altura.

Devido a violencia do traumatismo, e frequente haver axposicao da frac

tura.

A complicacao principal destas lesoes, & a necrose asseptica.

A necrose asseptica do astragalo e frequente apos as fracturas, devide a po
bre vascularizacgao deste osso.



Fig. 177 a) Fig. 177 b) Fig. 177 «-
Fig. 177 Fracturas do astragalo: o) coic; b/ corpo; ¢! tuberosicoi pos
terior.,

Podem considerar-se os seguintes tipos de fracturas (Fig 177}

- colo;
~ COYpo;

-~ tuberosidade posterior.

L5.1.1.1. Clinica

0 retrope esta aumentado de volume, havendo limitacao dolorosa dos 1o~
vimentos. Ha deformacao da porcao superior do pé e da articulacao do tornoze-
lo, mais ou menos acentuada, conforme o atastamento dos fragmentos osseos. A
palpacao do retropée e dolorosa, principalmente a nivel da face anterior do

tornozelo. A percussao do calcanhar exacerba a dor.

So o exame radiografico, principaimente a incidencia de perfil, permi-
te afirmar o tipo e a localizacao da fractura. Deve prestar-se particu. a

atencao as superficies articulares da porcao posterior da articulacao astra-
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galo-calcaneana. A fractura da tuberosidade posterior, deve ser disr.nguida

do ossiculo complementar (trigno) que aparece nessa posicao. Em caso de duvi

da deve efectuar-se um exame radiogréfico do pé contralateral (perfil’

)

. 2. Tratamento

As fracturas dc colc do astragalo sem afastamentc, sao tributarias de
tratamento conservador: imobilizacao com bota gessada durante cerca de seirs
semanas. Nas fracturas com afastamento, procede-se a reducao e imobilizacao
com bota gessada (pé equino) durante cerca de vinte dias. Transcorridc este

- - S ~ o . o -
tempo, o pe e imobilizado em flexao a 907, por mais guatro semanas. 5e nac se
conseguir uma reducao ortopedica aceitavel, € necessario proceder a reducao

cirirgica e osteossintese do fragmento osseo (Fig. 178).

Nas fracturas do corpc do astragalo sem afastament., o iratamento e
conservador, consistindo na imobiliza=-
cao com bota gessada durante cerca de
seis semanas. Nas Ffracturas com deslo-
camento esta indicado proceder a redu-

cao cirurgica e osteossintese.

Nas fracturas da tuberosidade pos
terior, o tratamento e conservador, con
sistindo em imobilizagao combotagessa

da, durante cerca de seis semanas.

Nas fracturas cominutivas, esta

indicado fazer a artrodese do tornoze-

lo.

Na necrose asséptica grave e na

Fig. 178

o

2o, deve

artrose deformante do torno:
fig. 178 ©Esquema ilustrativo de o

proceder~se a artrodese do tornozelo ou -
teossintese do colo do an

subastragalina, conforme os casos. tragalo

0 diagnostico de uma fractura do astragalo e essencialmente radiologico
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5.1

a

o ita

.2. FRACTURAS DO CALCANEO

Sao produzidas, na maior parte dos casos, por um mecanismo Compiess:-
vo, queda de uma grande altura sobre os pes, podendo haver fractura de ambos
os calcaneos. A arcada plantar longitudinal torpa-se plana, e ha lesao das su

perficies articulares astragalo-calcaneana e calcaneo-cuboide.

ndendo intensidade d ‘raumat ism escrevem-se 0% sequintes
Dependendo da int dade do t at o, d g t

tipos (Fig. 179) :

~ fractura margina vertical! da tuberosidade;
_ o MV s Ll s T Iy ey e A A
Jjracrtura margilrld AQPrT2CnTalc dd TULerosLadde
)

~ fractura da pequera apofise;

- fractura por compressac.

1. Clinica

0 diagnostico das fracturas por compressao nac oferece dificuidades.
Ha uma historia de queda de grande altura. As dores impedem a marchae o cai-
canhar esta alargado. Apos 1 a 2 dias surge uma equimose que se espalha para
a planta do pe. Os movimenteos do tornozelo nao estac alterados, mas ha |imi-
tacao dolorosa dos movimentos da articulacac subastragalina e medio-tarsica.
A arcada plantar longitudinal torna-se plana, ou desaparece nos casos em gue
ha grande afastamento dos fragmentos osseos. A tensao dos musculos postlerio-

res da perna exacerba a dor. A palpacao do calcanhar e dolorosa.

Nas fracturas da tuberosidade e da pequena apofise, os s.nais clini=
cos sao mais pobres. Por vezes, o traumatizado pode caminhar, mesmo sobre s

calcanhares. Ha dor a palpacao local, que leva a presuncao do diagnostico

0 exame radiografico, em incidencias de perfil e axial (dorso -nian-

tar), confirma o diagnostico e precisa o tipo de fractura (Fig. 130
Deve proceder-se a pesquisa clinica e radiologica de uma fractura da

- . .- N ) . -
O clinico deve estar atento, para a concomitancia das [racturas Jde  calcaneo
¢ da coluna dorso-lombar.
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2

Fig. 179 a) Fig. 179 b)

Fig. 179 ¢) Fig. 179 d)

Fig. 179 Fracturas do calcaneo: a. fractura marginai vertical da tuber~
stdade; b) fractura marginal horizontal aa tuberosidad:z; ) frac
tura da pequena apofice; d! fractura por compressao.
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coluna dorso-lombar. Esta associacgao e
frequente, dado que estas fracturas po
dem ser causadas pelo mesmo tipo de
traumatismo (queda de uma grande altu-

ra).

4.5.1.2.2, Tratamento

0 tratamento das fracturas das
tuberosidades e da pequena apofise, con
siste em imobilizacao com bota gessada

durante cerca de quatro semanas.

Nas fracturas com afastamento po

de estar indicado a redugao e fixagao

do fragmento com fios de Kirschner ou

Fig. 180

parafuso.

Fig. 180 Fractura do calcaneo por
compressao: 1 — rectifica
¢ao por afundamento da su

compressao é polémico. Muitos metodos perficie articular. -

0 tratamento das fracturas por

estao descritos, mas nenhum restitui ao
pé uma funcao inteiramente normal. A principal dificuldade do tratamento es-
ta na impossibilidade de reconstituir as superficies articulares, que se en-

contram multifragmentadas, com impactacao dos fragmentos no 0sso esponjoso.

0s doentes jovens, devem ser submetidos a tratamento cirurgico, no sen
tido de levantar a superficie articular afundada, reconstituindo o mais ana-

tomicamente possivel a superficie articular.

Muitas vezes, dado a grande impactacao e multifragmentacao, nem com a

cirurgia se consegue uma reducao aceitavel da superficie articular.

Nos doentes idosos, ou de profissao sedentaria, atendendo a grande di

Nas fracturas do calcaneo por compressao, e dificil a reconstituigao da su-
perficie articular. ‘
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ficuldade da reconstituigao anatomica da superficie articular, € prefeiive)
O recurso ao tratamento ortopedico, que consite em curta imobilizacao, seqgui

da de recuperacao funcional metodica e persistente.

L4.5.1.5. FRACTURAS DO ESCAFOIDE, DO CUBOIDE E DOS CUNEIFORMES

As fracturas isoladas do escafoide, cuboide e cuneiformes, sao em re-

gra causadas por um mecanismo directo: queda de um objecto pesado sobre o pe.

Nestas lesoes nao € caracteristico um afastamento importante dos frag-

mentos 0sseos.

4.5.1.3.1. Clinica

0 diagnostico, na maior parte dos casos, nao oferece dificuldades. A
anamnese ¢ tipica: queda de um objecto pesado sobre o dorso do pe. 0Os traumsa
tizados podem caminhar, fazendo apoio nos calcanhares. Ha tumefacao da re-
giao dorsal do pe, e dores intensas no local de fractura. Os movimentos do

pe sao dolorosos

0 diagndstico definitivo, € estabelecido pelo estudo radiografico.

4,5.1.3.5, Tratanento

As fracturas sem afastamento, sao tributarias de tratamento conserva-

dor, consistindo em imobi]izagéo com bota gessada durante 3-4 semanas.

Nas fracturas com afastamento, esta indicado a reducao cirurgicae os~

teossintese.
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h.5.2. LUXAGOES DAS ARTICULAGOES MEDIO-TARSICA E TARSO-METATARSICA

A articulagao medio-tarsica, compreende a articulacao astragalo-esca-
foideia e calcaneo-cuboideia. A tarso-metatarsica compreende as articulacoes

entre o cuboide, os tres cuneiformes e os metatarsicos.

As luxagoes e subluxacoes destas articulacoes sao geralmente produzi-
das por um mecanismo de torsao, abducao ou aducao do pé. Podem também  ser
produzidas por um traumatismo directo, ou por queda de grande altura, scbre
a porgao anterior do pe. Por vezes ha fracturas associadas. 0 desvio € geral

mente anterior e interno (Fig. 181 e 182).

4,5.8.1. Clintea

Ha dores intensas e deformacao mais ou menos acentuada, conforme o

Fig. 181
Fig. 181 [Esquema ilustrativo de luxacao medio-tarsica. /[ - desvio {iter
o B E .
noy D o- desvio anterdior.

As luxacoes da articulagoes medio-tarsica e tarso-metatarsica, acompanham-se
de lesoes vasculares graves, para as quals se deve estar atento.
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Fig. 182

Fig. 182 Esquema ilustrativo de luxacao tarso-metatarsica: I — desvic n
terno; £ -~ desvio anterior. o

grau de desvio. Deve tomar-se particular atengao a vigilancia vascular.

0 exame radiografico, de frente e de perfil, precisa o tipo de desvio
e sua intensidade.

(2]
e

Tratamento

A reducao ortopédica deve ser efectuada na urgencia. As manobras  de
reducao consistem fundamentalmente em tracgao e manipulacao do pe, adequada
ao tipo de desvio. A imobilizacdo deve ser efectuada com bota gessada, duran

te cerca de oito semanas.

Se nao se conseguir uma reducdo ortopédica aceitavel, é necessario pro

ceder 3 reducao cirdrgica e transfixacao com fios de Kirschney.
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L.5.3. FRACTURAS DOS METATARSICOS

Sao lesoes frequentes, causadas na maior parte dos casos, por um trau-
matismo directo. Podem tambem ser provocadas por um estiramentomuscular vio-
lento, ou por esforcos repetidos sem nenhum traumatismo especifico (fractura

i

por fadiga ou por '' stress '').

As fracturas diafisarias, podem atingir um ou mais metatarsicos. Apre

sentam trago simples (transversal ou ofliquo) ou tracocominutivo (Fig.183a).

As fracturas do colo, sao mais frequentes a nivel dos metatarsicos me-

dios, havendo bascula da cabeca para a planta do pe (Fig. 183 b).

As fracturas da base do 59 metatarsico, sao produzidas por um arranca

mento osseo da insercao distal do curto peronial lateral (Fig. 183 c). Repre

sentam cerca de metade das fracturas dos metatarsicos.

As fracturas por fadiga, sao mais frequentes a nivel dos metatarsicos

médios, embora possam atingir todos os niveis. Sao provocadas por marchas pro

longadas (militares).

4.5.5.1. Clintca

Ha dor, dor a palpacao local, tumefacao e hematoma da regiao dorsal do

pe, e impotencia funcional. Por vezes, existe mobilidade anormal e crepita-

cao Ossea. A compressao da cabeca dos metatarsicos, acentua as dores.

A inspeccao e a palpagao permitem orientar o diagnostico, mas € 0 exa-
me radiografico que precisa o tipo e a localizacao da fractura. Nes fractu-
ras por fadiga, os exames radiograficos iniciais mostram apenas um fino tra-
co de fractura, que pode passar despercebido. Mas apos 1-2 semanas, o calo

2 volta da fractura é facilmente visivel.

As fracturas por fadiga dos metatarsicos, sao muitas vezes diagnosticadas pe
lo exame radiografico tardio.




Fig.

183 a)

Fig.

183

Fig. 183 b)

Esquema ilustvativo de
fracturas dos metatarsi
cos: h
a) fractura da diafise:
b) jractura do colo;

e) fractura da basc -

50 metatarsico (i
curto perontal late-
ral).
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4.5.3.5, Tratamento

Nas fracturas diafisarias sem afastamento, o tratamento consisie  em

imobilizacao do pe com uma simples contencao elastica ou com uma tala gessa-

T

da posterior antialgica, durante cerca de tres semanas. Se houver «jfaetameir
to doe topos Osseos principalmente ao nivel dos 19 e 59 metatarsicos, a res=

tituicao de um eixo normal €& necessaria, estando indicado a reducaoc cirurgi=

ca e osteossintese com fios de Kirschner (Fig. 184).

Nas fracturas do colo, procede-se a reducao ortopedica e imobilizacao

com uma bota gessada, durante quatro semanas.

As fracturas da base do &9 metatarsico sem afastamento sao tributa-
rias de tratamento conservador, consistindo em imobilizacao com hota gessada

durante tres semanas, ou na simples imobilizacao do pe comuma contencao &

tica. Se houver afastamente acentuado do fragmento, procede~se a vedugao ¢i-

Fig. 184 a) Fio. 184 b

Fig., 184 a) Fracitura dialisaria do 12 metatavsico com afastamento.

b) Osteossintese com [10 de Kirschner.



rurgica e osteossintese com fios de Kirschner ou parafuso.

Nas fracturas por fadiga, basta uma contengao elastica do pe, antial-~
gica, Nos casos em que a dor € intensa, imobiliza-se o pe com uma bota gessa

da durante quatro semanas.

Em todos os casos a mobilizacao precoce e o apoio tao rapido quanto
possivel, sao os melhores meios para a prevencao das alteragoes troficaseda

estatica do pe.
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4. LUXACOES METATARSO-FALANGICAS

Sao lesoes raras, sendo geral-
mente expostas. 0 primeiro dedo e o

mais atingido.

1. Clinica

A deformidade e caracteristica:
a falange proximal desloca-se para ci
ma e para tras, colocando-se em posi-
cao vertical, havendo salienciadaca-

beca do metatarsico (Fig. 185).

1,82, Tratamento

A reducao, deve ser efectuada
o mais urgentemente possivel. Para is-
so efectua~se traccao (atraves de um
lago feito com ligadura) e manipula-
cao do dedo, seguida de imobilizacao

durante duas semanas.

Fig. 185

Luxacao metatarso-falangi-
ca, do 19 dedo: I ~ 74 fu-
lange deslocada pava cima
e para tras; £ - saliencia
da cabega metatarsica.
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1. MEMBRO SUPERIOR

40"

90

Fig. 188 Fig. 189
Fig. 186 Abducao do ombro - R A }
Fig. 187 Abducao da articulagao escapulo-umeral - ne— an®,
Fig. 188 Antepulsao do ombro — 0 - 14309,

Fig. 189 Retropulsao do ombro -- "o,
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Fig.

190

90

Fig,

190

191

192

Fig. 191

Rotacao externa do ombro
— 0° - 80°.

Rotagao 1interna do ombro
— 02~ g5”

Rotagao proximal do ombro
— 09 - 907, rotacao dis-—
tal do ombro -— O - QUp
(ombro em abdugao de 20° e
cotovelo em flexao de 97°).
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PRONAGAQ SUPINACAQ

Fig. 193 Flexdo do cotovelo — 0 -

160°.

Fig. 194 Pronaggoodo antebrago e
mao - (° = 907 supinacao
do_antebrago e mao — 07 -
20" .

- ~ e JNG)

Fig. 195 Flexao do punho - =90 ;
extensao do punho -— (¢ -~
70°.

Fig. 195
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Fig. 196 Fig. 197

Fig. 196 Articulacoes metacarpico -
falangicas dos dedos:exten
> - ¢, e -
sgo — U°= 307, flexao -~
07~ 90",

Fig. 197 Flexao da articulacao me-
tacarpico-falangica do 1¢
dedo ~- (7= 709,

—— _— - -~ . E - .
T Fig. 198 TFlexao das articulagoes in
\. § terfalangicos proximais
N - A . 3 NP 7000
) W\ Y. e “ Lal. N
Al //// oy ;,wmmmw) Fig. 199 Flexaodas articulacoes 1o
\ S ) L . . .
T 9 O 0 v terfalangicas distails
0 i b O om0
TN VAT R A ARSI

Tie 200 Articuiagéo interfalangi-
ca do 1V dedo: Elean{“
. ) - A
09 30Y; extensao - - ()
55(')
Fig. 200 o



289,

Z, MEMBRO INFERIOR

90
120° '

Fig. 201 Fig. 202

Fig. 201 Flexao da anca com o joe-
lho flectido — 0¢ - 120°.

Fig. 202 Flexao da anca com o joe-
lho em extensao — 09 — 207,

Fig. 203 Extensao da anca — ¢ — 15,

Fig. 203
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Fig. 204 Abdugao da anca — 07 -
40°.

Fig. 205 Aducaoda anca— 1" - 30°.

. Fig. 206 Rotaggo externa da anca
o — 09 -~ 45Y; votacao in-

terna da anca — (00 - 100,
40

INTERNA EXTERNA

Fig. 206
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Fig. 207 Fig. 208

Fig. 207 Flexao do joelho — 0° - 1300; extensao do joelho 0° - 15°

@)

Fig. 208 Dorsiflexao do tornozelo — 0° - 20 ; flexao plantar do tor

nozelo — 09 - 459,



Fig.

Fig.

Fig. 209 Fig. 210

Fig. 211 Fig., 212
Inversao do pe (supinagao) — 0° - 30° (articulacao sub-astraga
lina).
Eversao do pe (promacao) =— 0° - 207 (articulagao sub~astragali
na) .
Dorsiflexﬁo da articulacao metatarsico~falangica —— 0° - 8005
flexao plantar ~— 09 - 350,
Flexac plantar da articulagaointerfalgngica_pioximal~@v00>”5000



BIBLIOGRAFIA

b

ADAMS: " Mmual de Fracturas y de lesiones articulares ". Ediciones To-
ray; Barcelona 1968.
ALLIEU, Y.; VIDAL, J.: " Fractures de 1'extramite superieure des deux o8

de 1'avant-bras ". E.M.C., 1402, Byg, 5, 1977.

BOGORODINSKI, D.; SKOROMETS, A.; SHVAREV, A.: ' Mmual de ejercicios prac

ticos para las enfermedades del sistema nerviose ". Editions Mir-Moscou,

1979.

CANHA, N.; PROENGA, A.; TELES, H.; JUDAS, F.: " Fracturas dos ossos Lon-
gos. Um projecto para o futuro '. Rev. Ortop. Traum., 10 P, B, 2-116,

1984.

CANHA, N.: ' Osteossintese fechada dos ossos longos: Que futuro ? 1 par-

Rev. Ortop. Traum., 7 P, 1B, 6, 1981.

i

te - Introdugac

COMITE DE TRAUMATOLOGIA DEL AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS:"Traumatologia:
asistencial imediata del lesionado ". Editorial Interamericana, Mexico,

1975.

DE PALMA, A.: " The management of fractures and dislocations an Atlas ' .

W. B. Saunders Company, Toronto, Canada, 1970.

ENDER, H. G.: " Tratamiento de las fracturas per y subtrocantéreas con lLos

i

clavos elasticos de Ender Suquisa Suministros quirurgicos 5.A., Madrid,

Espanha.

-~ ENCYCLOPEDIE MEDICO-CHIRURGICALE: " Appareil Locomoteur ". Editions, Tech

niques, Paris.

© FERNANDEZ~ESTEVE, F.: " Tratamento biologico de ilue fracturas - Los ycsos

funcionales conformados ". Grafic - 3, S.A. Valencia, Espanha, 1980






INDICE

INTRODUCAD ...
TRAUMATOLOGIA GERAL
POL I TRAUMAT | ZADOS

1.

L,

1.

1.2
3.

1.4

1

1.

Evitar a asfixia

Reanimacao cardiaca
Combater a hemorragia
Combater o choque

1.4.1. No local do acidente

1.4.2, Em meto hospitalar .

IMOBILIZACOES PROVISORIAS DOS MEMBROS

2.1. lmobilizacao provisoria do membro superior com tala gessada
2.2. Imobilizacao provisoria do membro inferior com tala gessada

2.3. Imobilizacoes provisorias com talas de madeira e 1igaduras de

1

pano ..

2.4, Imobilizacoes provisorias com talas pneumaticas

FRACTURAS EXPOSTAS. MEDIDAS PRIMARIAS

3.1,

Tratamento
S.1.1. Fracturas expostas do grau I ..

7

3.1.2. Fracturas expostas do grau II e IIT

COMPLICACOES DAS FRACTURAS

b4,

1.

Complicagoes nervosas periféricas
4.1.1. Paralisia do nervo circunflexo

4.1.8. Faralistia do nervo radial

4.1.8. Paralisia do nervo cubital
4.1.4. Paralisia do nervo mediano
v ° i o o<
4.1.5. Paralisia do nervo ciatico popliteo externo

4.1.6. Paralisia do nervo ciatico popliteo interno

~J

Faralista do tronco prineipal do ciatico

N
L
[

Pag.

UrouUT W



.296.

Pag.

L.2. Complicacoes vasculares ... ... ... ... ... ... ... oo ... 45
2.2.7. Lesoes dos DAs0s Qrteriars . wee e e e e 45
4.2.8. Sindromas compartimentais ou das locas . ... ... ... Lo
4.2.3. Contractura isquemica de Volkman ... ... ... ... ... L8
INFECCan .. ... it e e e e e e e e 50
Embolia gorda . ... .. ... .. Lo iil il e e e e 51
Atraso de consolidacao e pseudartrose . . . ... ... ... ... 52
Consolidacao viciosa .. ... ... .. civ iii i i e 3

Encurtamento .. . . . .. e e e e e e e 55

Necrose avascular . ... .. .. L e e e e e e 55

O 0 ~ O 1 & W

Artrose ... .. e e e e e e e e e e 57

.10.0ssificagao pos=traumatica ... ... ... con iui e e ol 58

o o e e ™ = e o g

.11 Rigidez articular . ... .. . . i e e e e 58
L. 12 Atrofia ossea de Sudek ... ... ... ... .. e i . ol 59
FRACTURAS E LUXAGCOES DAS CINTURAS E MEMBROS ... ... ... ... 61
1. CINTURA ESCAPULAR . L o i it et i e i e 61
1.1. Fracturas da clavicula ... .. .. ... c.v tet i e el 61
ol a. Climdea o o e e e 63

1.7.2. Tratamentc . ... e ci i e e e e e 6L

1.2. Luxacoes acromio-claviculares . ... .. ... ... ... ... .. 66
10000 CLIMECE v in v e e it e e e e e e 66

1o0. 20 Tratamento .« oo vie o e e e e e e 68

1.3. Luxacoes esterno~claviculares . ... ... ... ... (.o cou ... 70
T A % SR R 70

T.38.2.0 Tratamento . ... .. e e i e e e e e 73

1.4, Fracturas da omoplata . ... ... . . .. .. il i e e 75
S I e i 7 2 S 76

Tod, 0. TPatamento . .. e e e e e e e 76

1.5, Luxagoes do ombro . ... ... ... .o ce i e e e 78

[.h L Duxacoes anteriores . e e e e e 78
. . o .
fobo o Jlhoreea L. ‘ . L s 80

CobhL LS. Traramento .. . o 31



1.5.2. Luxagoes
1.5.2.1.
1.5.2.2.

1.5.3. Luxagoes
1.6.8.1.
1.5.3.2.

2. MEMBRO SUPERIOR

2.1,

Umero

2.1.1. Fracturas da extremidade proximal do wnerc

2.1.1.1.

(2l o
2.a.1 2.

2.1.2. Fracturas-luxagoes da extremidade proximal do umero

2.1.2.1.
3.1.2.2.

POSTLErTOPES oo e e ..
CLINTCA oo v ee e et
Tratamento ... ... ... ...
erectas (inferiores)

CLINTCA v vve oo i

Tratamento ... .v.e vue v o a..

Clintea ... .. e vuu on.

Tratamento ... ... vev civ on..

hd -
CLLNTCA v oo vie i e e

Tratamento ... ...

2.1.3. Fracturas da didfise umeral ...

2.1.3.1.

2.1.3.2.

k4 "
Clintea ... ... ... ...

Tratamento ... ... veuw cun ..

2.1.4. Fracturas da extremidade distal do wmero

2.1.4.1.
2.1.4.8.
Cotovelo .. ...
2.2.1. Luxagoes

08011,

2.2.1.8.

- .
O o

Tratamento ... ... ... ...

do cotovelo ... ... ...
Luxagoes posteriores
2.2.1.1.1. Clinica
2.5.1.1.5. Tratamento .
Luxagoes anteriores
2.2.1.2.1. Clinica ...
2.5.1.2.2. Tratamento
Luxagoes laterais
00010301, Cliniea ...

S5.0.1.5.58, Tratamento

¥
O
~

T3
[ae/aam

I o)
<o
(N

83

2
P



.298.

2.3.

2.4,

Ossos do antebraco

O

5.1

ey Los

O

[N

[WN)
[N)

LoD,

- f
- U

. 7
crw

2

z 7 0
G Qu dw s

Fracturas da cabega do radio

Clinica ... .. e e

Tratamento ... ... J

Fracturas do colo do radico . ... ... ...

2.8.2.1.

o 7 9 0
SIS SR/

Fractura

6 T 2 oo
SRS S S

Fracturas Jda diafise dos ossos

Ol . £ 7
e e de A

) o

T IS
y
P Y

Fracturas—luxagoes dos oseos do antebrago

S.5.6.1.

Fracturas da extremidade dinzai dos eosscs do antebraco

o 2 79
e Do Lo
P
e e (e

Luxagoes

Sed. 10T,

- € -
Clintea ..o L. e L.
Tratamento

do olecraneo

T
Co1niea

Tratamernto

Fracturas da apofise coronoide

~
’

¥ .
TTnzea o o e e ..

Tratamento ... ... .. o ..

) < .
lUnTea oo e e e e

Tratamento ... o v eee e

Fracturas—luvagcoes de Monteggia
S.8.6.1.1. Clindca ... ... ...
2.5.6.1.80 Tratamento . .. ...
Fracturas—luxagoes de Galeazzi

I A S s B

£ v
2.8.6.8.1. Clindea .. .. ...

I I Y IS

2.90.6.5.82. Tratamento

/,’71 0
titnrea ...

Tratamento ... ... ...

radic=carpleas - .. e oo
Lucagoes retrolunares

. . g T e
Sododol 1. Clindea e

Dod. 101080 Tratanento

do antebrago

Pag.

120
120
122
122
125
125
127
128
130
130
133
133

136
137

.. 137

142
142

.. 143
. 143

145

146
147
151
152
15k
156
. 156
156

S 157



299,

Fayy,

—_—
1

2.4.1.5. Luxagoes anteriores do semi--lunar . ... ...

%

fSa ]
~d -l

2.4.1.2.1. CLintea .. v vue i e 1
2.4.1.8.2. Tratamento . ... ... vee o ean o w.. 158
Fracturas dos 08808 do CAYPO ..o vii sev i et <. 159
2.4.8.1. Fracturas do escaf5ide cdrpico e e e 159
2.4.2.1.1. CLINTea .o. vie vun v v .. 161
2.4.2.1.8. Tratamento . ... ... .ev wee vo. 163

0 g

s dow

8%
ta

Fracturas dos outros o0ssos do carpo ... ... 165

0.4.0,.2.7. Cliniea oo o o e et o 165

o

2.4.2.2.82. Tratamento . ... .. ... e can 166
Luxagoes carpo-metacarPieas ... ... wue wer cue ... 167
2.4.3.1. ClINTCA oo e cit i e e e e e 167
2.4.3.8. Tratamento ... ... e i e e e 167
Fracturas dos metacarpicos . ... ... cuu wur iue o 168
D.4.4.1. Fracturas da base . ... ... ... ... i ... 168
2.4.4.1.1. Fracturas da base do 70 metacar-
DLCO  vin i e i e e 168
2.4.4.1.1.1. Clinica ... ... ... 169
2.4.4.1.1.2. Tratamento ... ... 170
2.4.4,1.2. Fracturas aa base dos outros me—
tacarpicos .. ... ... .e. ... 171
2.4.4.1.2.1. Clinica ... ... ... 171
S.4.4.1.2.5. Tratamento ... ... 172
£.4.4.2. Fracturas das didfisee ... ... ... co. .. 172
2.4,4.2.1. ClINTCa ..o viv vun i e e 172
S.4.4.8.8, Tratanento . ... ... .. e e 173
o445, Fracturas do colo . ... v e v e e 174
2.4.4.3.1, Clintea ... ... .. ouowui .. 174
2.4.4.3.2. Tratamento . ... .. ... . .. 17h
Luxagoes metacarpo=falangicas . ... ... ... ... ... 177
O.d.5. 10 ClTnlea .. . aa o e e e e 17/

o

D040 5.2 Tratamento . o e . i/

~&



.300.

3.

7

Sod. 6. Fracturas das falanaes

©)

s Tl]u d; .Z-
9.4.8.0

2.4.7. Luzragoes

So4.700.

CINTURA PELVICA

Clinica
Tratamento
interfalangicas
Clintcea

Tratamento

3.1. Fracturas da bacia

5. 1.1, Fracturas

S. 1.l i. Fracruras sem rotura do anel pelvico

o 1.7,

o 3 ¥
do 7l laco

e Lares,

sy o P
R R B R e

aclo i 108 Tratanento

Fracturas com rotura do anel

5.1.1.8.1. Clinieq

2. 1.1.28.2.

S. LoD Fracturas do acetabulo

o.1.8.17.

T 06
:.)._Z.g,,@.

a2 o
Cliniea ... ...

Tratamento ...

o.1.3. Fracturas do sacro . ... ..

A.1.5.1,

= 7N
ot e e

ool 4.1,

J.0.d.8
3.2. Luxacoes da anca
o001 Luvagoes

o.8.1.1.

e

SN Lusacoes

PN N

[ e ]
(RS

Fracruras

Clinica
Tratamento
do coccix
Cliniea

Tratamento

posteriores

Clinieca
Tratamento
anteriores
Clinica

Tratanento

Tratamento

PRI

/pa_w—



L4, MEMBRO INFERIOR
L.1. Femur
4.1.1. Fracturas da cabega femoral
4.1.1.1. Clinica
4.1.1.2. Tratamento
4.1.2. Fracturas do colo femoral
4.1.2.1. Clinica
4.1.2.2. Tratamento
4.1.3. Fracturas da regiac trocanteriana
4.1.3.1. Clinica
4.1.3.2. Tratamento
4,1.4. Fracturas da diafise femoral
4.1.4.1. Clinica
d.1.4.2. Tratamento
4.1.5. Fracturas da regiao condiliana
4.7.5.1. Clinica
J.1.6.2. Tratamento
L.2. Joelho
4.9.1. Fracturas da rotula
4.2.1.1. Clinica
4.2.1.2. Tratamento
4.2.2. Luxagoes do joelho
4.2.2.1. Clinica
4.8.5.2. Tratamento
4.3, Tibia
1.3.1. Fracturas dos pratos da tibia ..
d,5.1.1. Clinica
4.3.1.2, Tratamento
4.3.2. Fracturas da diafise tibial

4.3.5.1. Uliniea

doo.0.0. Tratamento

301

Pag,

214
214
214
215
215
216
218
219
224
224
224
227
227
227
231
234
234
237
237
237
240
243
243
245
247
247
250
250
253
253

253



.302.

Pag

d.3.3. Fracturas do pilao tibZal .. . . ... . 260

L4

niea .. . o . 261

4.3.3.1. (7

o

7 0 YA

4,8.5.2. Tratameito L L o L 261

L. L, Tornozelo . ... ... ... ... .. .. .. .. 263
4.4.1. Fracturas maleolarves ... .. .. . .. .. - 263
4.4,1.7. Cliniea ... ... . ... .. . . L. 266

4.4.1.2. Tratanento ... . ... . . o 267

L.s. Pe .. .. ... .. .. .. S . S 271
d.5.1. Fracturas Jog cesoc Jdo Farse .. ... o L. 271
4.5.1.1. Fracturas Jdo astragelo . . . N 27

o7 o

B SR R b “
GO AR P A AT S o S 272

—

S
j L 7 o Tlag . P —

doo. 1.8, Tratanente . .. L 273

- i 7. PR o
4.5.1.5. Fracruras ao calcanee . . . . 274
d. E,.71.2.7, 2

P T
R A R Y R

<. 8.0, 8.0, Tratamento . ... ) o 274

d.4.1.38, Fracturas do escafoide, deo O
NOLFOTIES . L o e 277
: 4.8 20500, Cldndca ... ... 277
d.60008.80 Tratamentoe . ... .. L .. . 277

r (3]

4.5.2. Luvagoes Jdas articulagoes medio~tarsica e tarso-meti
FOAPSTCA o« o e e e e e 278
d.5.2.1. Clintea ... .. .. oo . ool 278
4.5.8.8. Tratamento ... . . Lo L 279
4.5.3. Fracturas de metatarsicos . .. ... ... ‘ ‘ 280
4.5.3.1. Clinica .. s 280
d.5.5.8, Tratanento ... ... .. .. . .. ... 282
J.5.4. Luragoes metatarso-falangicas . .. . , . 284
d.5.4.1, Clinica ... .. ... . . .. .. . 284
4.56.4.8. Tratamento ... ... ... . , . ‘ 204
MOBILIDADES ARTICULARES ... .. . . , . . 285
1. MEMBRO SUPERIOR ... ... ... ... ... I v . 285
2. MEMBRO [INFERIOR ... ... ... ... ... . . . . Y
BIBLIOGRAFITA e e e . L . 293




Dactilografia e arranjo tipografico
Fernando Balocas

Escrturario-Dactilografo
do
Servigo de Ortopedia
H.U.C.

Gravagéo, Impressao Offset e Brochura
Servico de Reprografia

Faculdade de Medicina de Coimbra






