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Apresentacdo

Apresentacao

Meu caro colega ortopedista,

A CEC (Comissao de Educacao Continuada) cuidadosamente elaborou 0 Manual Bésico de Ortopedia
como instrumento de consulta répida para as situagdes de emergéncia e urgéncia traumato-orto-
pédicas. A SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia) e o Laboratério Sanofi-Aventis
oferecem a vocé, médico ortopedista, a oportunidade de “relembrar” detalhes quanto a etiologia,
quadro clinico e classificacdo de afeccdes, com a agilidade e praticidade que o atendimento emergen-
cial requer.

Cuide bem e examine cuidadosamente o0 seu paciente; ofereca a cada um dos seus clientes o melhor e
mais atualizado conhecimento para melhor traté-lo como ser humano, indistintamente.

Em 2010, vocé é a SBOT e a SBOT é para vocé!

Claudio Santili
Diretoria 2010
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Manual Basico de Ortopedia

Lesao muscular

Medicina Esportiva

Tiago Lazzaretti Fernandes

André Pedrinelli

Caracteristicas S_|na|s € Testes SIS Tratamento
sintomas complementares
Tipos: contusao GrauI: Palpagéo: Ultrassom: exame Protocolo
(zona do impacto); edema depressao dinamico, barato, inicial: PRICE
estiramento (jun- superficial; (“gap”). examinador-depen- = Protecéo;
¢do miotendinea); desconforto. dente. Repouso;
(laceracdo). Gelo (Ice);
Compressao;
Elevacéo.
Classificagdo: Grau | Grau II: Incapacidade Ressonancia: estati- Clinico: AINH
I—leve; GrauII— | depressdo de realizar mo- | co; prego, defini¢do na fase inicial;
perda de fungdo; (gap); vimento ativo anatémica; edema; ultrassom;
Grau III - rotura equimose sem dor do volume do hemato- TENS; forta-
completa. eventual. membro. ma; desinser¢ao ou lecimento e
rotura. alongamento
apos fase ini-
cial; amplitude
sem dor.
Hematoma: intra- Grau III: Teste isociné- Tomografia: avulsao Cirdrgico (indi-
-muscular; inter- dor intensa; | tico. Ossea associada. cagao precisa):
-muscular. equimose e descompressao
hematoma compartimen-
extensos. to; drenagem

hematoma;
reinsercao
musculotendi-
nea; reforgo
muscular.

20

21



Manual Basico de Ortopedia

Fratura de estresse

Fébio Krebs Gongalves
Cristiano Frota Laurino

Percentual das

Sinais, sintomas

colo); tensao
(regido superior

Osso fraturas de Classificacao e testes Tratamento
estresse diagnésticos
Fémur: colo. 5% Fullerton e Dor a mobilizagao Compressao
Snowdy: com- do quadril, claudi- | (baixo risco):
pressao (regiao | cagao; Fabere+. conservador
inferior do (muletas + fisio-

terapia). Tensao
desviada (alto

do colo); des- risco): tratamen-
viada. to cirdrgico (os-
teossintese).
Fémur: diafise. | 7,0% a 12,8% Baixo risco. Teste do fulcro. Conservador:

protecdo da
descarga de
peso durante a
fase dolorosa.
Cirdrgico nos
casos refratarios
(osteossintese
intramedular).

Tibia: diéfise.

50%

Baixo risco. Alto
risco: cortical
anterior (terco
médio); raios

X: “linha de
radioluscéncia
alarmante”.

Palpacao dolorosa
localizada, edema.

Conservador:
analgésicos;
érteses pneuma-
ticas, protecao
da descarga de
peso; atividades
sem impacto,
aquaticas; corre-
¢ao de fatores de
risco. Cirdrgico:
alto risco, pseu-
doartrose, atle-
tas profissionais.
Osteossintese
(haste, enxerto,
curetagem do
foco).

Medicina Esportiva

Tibia: maléolo. 0,6% Shelbourne. Palpacao dolorosa | Baixo risco:
Baixo risco: RM localizada, edema. | conservador, com
ou cintilografia protecdo da des-
+, sem traco carga de peso
de fratura. Alto durante a fase
risco: RM ou dolorosa. Alto
cintilografia +, risco: cirlirgico
com traco de (osteossintese,
fratura. parafuso).

Fibula. 4,6% Baixo risco. Palpacao dolorosa | Baixo risco: con-

localizada, edema. | servador prote-
¢ao da descarga
de peso durante
a fase dolorosa,
Ortese pneuma-
tica.

12, 2° e 3¢ me- Baixo risco. Palpacao dolorosa | Calgados com

tatarsicos (colo localizada, edema, | solado rigido ou

e diafise). massa endure- orteses.

cida.

52 0ss0 meta- Torg.Tipo 1: Palpacao dolorosa | Tipo 1: repouso,

tarsal (fraturas diafisarias localizada, edema. | diminuigdo da

transversas agudas.Tipo 2: descarga de

na transicao diafisarias com peso, Ortese

metafiso- retardo de con- suropodalica, de

-diafisaria). solidac&o. Tipo 4 a 6 semanas.
3: diafisarias Tipo 2 e 3: fixa-
com pseudoar- ¢ao intramedular
trose. e utilizagdo de

enxerto 6sseo.

Navicular. 0,7% Sem desvio: Dor difusa, claudi- | Sem desvio:
parciais; com- cagao. imobilizacao su-
pletas. Com ropodalica por 6
desvio. sem apoio. Com

desvio: retardo,
pseudoartrose:
tratamento cirdr-
gico (osteossin-
tese percutanea)
+ enxerto
0sseo.
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Tratamento das fraturas de estresse de baixo risco
proposto por Diehl, Best, Kaeding.

Sintoma

Objetivo

Sugestoes de tratamento

Medicina Esportiva

Qualquer nivel de dor.

Curar a lesdo.

Atividade dentro de um nivel
assintomético por quatro a oito
semanas; 6rteses/muletas; modifi-
cagdes dos fatores de risco.

Dor sem limitagdes fun-
cionais.

Continuar a participagdo nos
esportes.

Diminuir a atividade, manter den-
tro de um nivel aceitavel de dor;
acompanhamento de perto ; modi-
ficagdes dos fatores de risco.

Dor com limitagdes fun-
cionais.

Continuar a participagdo nos
esportes.

Diminuir a atividade, manter dentro
de um nivel aceitavel de dor e me-
Ihora funcional; acompanhamento
de perto; modificacdes dos fatores
de risco.

Tendinopatias
Sérgio Marinho de Gusmao Canuto
. Sinais e Exames
Caracteristicas X Testes Tratamento
sintomas complementares

Fatores extrin- Dor a palpacao Dor a palpacéo Raios X AP e de Fisioterapia e
secos (erro de bem localizada do polo inferior perfil fortalecimento
treinamento, tipo no tendao, da patela e dor excéntrico em
de solo etc.) e in- edema na fase no tendao de plano inclinado
trinsecos (falta de | aguda Aquiles,2a 6 (para joelho),
flexibilidade) cm proximal descendente

ainsercao do

tendao
Grau I — dor leve Relacionada a Testes irritati- Ecografia Alongamento
ap6s atividade; atividade fisica vos: fazer com e reequilibrio

o0 joelho em muscular

extensao
Grau IT — dor no Atrofia muscu- Dor a palpagao: RM Terapia de on-

inicio e no final da
atividade fisica,

lar com diminui-
¢do da forga da
coxa

pode ser leve,
moderada, ou
grave

das de choque

Dor limitante que se
intensifica apesar das mo-
dificagdes nas atividades
funcionais.

Curar a lesdo.

Repouso completo; imobilizagdo/
cirurgia; modificagbes dos fatores
de risco.

Grau III — dor du-
rante e apds a ati-
vidade fisica, com
piora importante
do rendimento;
Grau IV — ruptura
parcial ou total do
tendao.

A dor pode ser
classificada
como leve,
moderada ou
grave.

Joelho: squat
test. Dor no
teste do aga-
chamento exe-
cutado em um
plano inclinado
descendente

a 30°

Cirargia, apés

6 meses de
tratamento con-
servador sem
sucesso.
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Lesao do labio superior da glenoide (tipo SLAP)

Michael Simoni
- inai Exam
Caracteristicas S ais / Testes ames Tratamento
sintomas complementares
Lesdo compro- Dor posterior Teste de reloca- Raios X em AP, Fisioterapia
metendo o labio ligada a movi- ¢ao (relocation axilar e apical para reequili-
superior da gle- mentos, prin- test). obliqua (Garth brio muscular,
noide (anterior e cipalmente no view); diagndsti- postural e
posterior). arremesso. cos diferenciais. alongamento da
capsula poste-
rior. AINH.
Origem trauma- Dor anterior e Teste de O’Brien | RM. Tipo I: desbri-

tica ou ombro do
arremessador;
contratura da
capsula posterior;
efeito de “peel
back”.

na face lateral
do braco.

(compressao
ativa).

damento labial.

Lesao menos fre-
quente do que se
imaginava: 3,85%
em 700 artros-
copias feitas por
Snyder.

Estalos.

Teste da com-

pressao-rotacdo.

Artro-RM com ga-
dolinio: aumento
de sensibilidade
e especificidade
diagnéstica.

Tipo II: reparo

labial com anco-
ras ou tenodese
do longo biceps.

Tipo I: pequena
degeneracao e
fibrilagdes. Tipo
II: “desinsercao”
labial. Tipo III:
lesao labial em
“alca de balde”.
Tipo IV: lesao
labial em alca, se
estendendo ao
longo biceps.

Bloqueios.

Discinesia esca-
pular e contra-
tura da capsula
posterior.

Artroscopia: varia-
¢Oes de avaliacao
interobservador .

Tipo III: ressec-
¢ao da “alca de
balde” labial.

Complicagoes
como rigidez ar-
ticular frequente
apos reparos
artroscépicos.

Teste de Speed.

Tipo 1V: teno-
dese do longo
biceps.
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Tendinite calcaria

Sandro da Silva Reginaldo
Leonardo Vieira Santos Moraes

Caracteristicas |Fases da doenca|Exame clinico SIS Tratamento
complementares
Etiologia desco- Pré-calcificagao: Fase aguda US: mais sensivel Clinico é 0 de
nhecida (hip6- fase indolor, em (reabsorgao): | do que aradiogra- | escolha: analgési-
teses: hip6xia que ocorre hipé- pacientes se fia, principalmente | cos, infiltragoes,
tecidual circuns- xia local e meta- recusam a na fase aguda ou fisioterapia,
crita, pressao plasia tecidual. movimentar de reabsorgao. barbotage (perfu-
mecanica local, 0 ombro (dor ragao da calcifi-
predisposicao intensal). cagao).
genética).
Ocorre depdsito Calcificac@o. Fases Radiografias: Cirdrgico (princi-
de célcio (hidro- Formacéo: dor subaguda e AP com rotacéo pais indicagdes):
xiapatita) emum | leve; depésito de | cronica: neutra = ver progressao dos
tendao integro. cristais de calcio supra-espinal; sintomas, dor
Doenga autolimi- | no tend&o. testes de constante inter-

tada. Diagndstico
diferencial com

Repouso: dor

impacto suba-
cromial (Neer,

AP com rotacao
interna = ver

ferindo com as
atividades da vida

exostose na leve; formagdo Hawkins, infra-espinal e re- | didria, auséncia

tuberosidade de uma borda Yokum) posi- dondo menor; de melhora

maior, consequ- fibrocartilaginosa | tivos; ap6s tratamento

éncia de degene- | ao redor do foco AP com rotacéo ndo operatorio.

ragdo do mangui- | de calcificagao. testes externa = ver Artroscopia

to rotador. irritativos subescapular; (vantagens):
Reabsorcdo: fase | para man- menor agressao
com dor aguda ou | guito rotador | perfil escapular ao deltoide,

hiperaguda e li-

(Jobe, Patte,

= ver se a cal-

possibilidade de

mitacdo funcional | Gerber) cificacdo causa tratamento de
dos movimentos; | positivos de impacto. lesdes associadas
reabsor¢do fago- | acordo com intra-articulares.
citaria. tenddo aco-

metido.

Afeta principal-
mente mulheres
entre 30 e 50
anos. Maior
frequéncia no
tendao do supra-
-espinal (8296).

Pés-calcificacao:
fase indolor ou
minima dor; sem
sinais de dep6-
sito as radiogra-
fias.

RM: na maioria
das vezes, é dis-
pensavel.

Terapia de ondas
de choque: pode
ser uma alternati-
va ao tratamento
cirdrgico.
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Instabilidade glenoumeral

Jair Simmer Filho
Eduardo Hosken Pombo

Ombro e Cotovelo

Sinais e Sinais e
. sintomas sintomas Exames
Caracteristicas Tratamento
(ombro (ombro complementares
luxado) instavel)
Etiologia: Anterior: dor Anterior: apre- Radiografia no Ombro luxado.
traumatica; e impoténcia ensao; “anterior | ombro luxado. Agudo: reducéo
atraumatica; funcional, si- relocation”; Série trauma: AP fechada sob seda-
adquirida. nal da drago- gaveta anterior; | corrigido; axilar; ¢do. Observacao:
na, bloqueio “load and shift”; | perfil de escapula. | radiografias pré
da rotagdo discinesia esca- e pés-reducdo da
interna. pular. luxac@o. Cronico:

reducdo aberta
(abordando lesdes
labrais, possiveis
falhas dsseas e
contraturas capsu-
lares). Considerar
artroplastia: mais
que 6 meses de lu-
xagdo; perda dssea
> 50% da cabeca.

Direcao: ante-
rior, posterior,
multidirecional.

Posterior: dor
e impoténcia
funcional,
pode ndo
apresentar
deformidade
aparente, blo-
queio da rota-
cdo externa.

Posterior: dor
ao0s movimen-
tos, apreensao,
gaveta pos-
terior; “Jerk
test”, Kim, disci-
nesia escapular.

Radiografia no
ombro instavel:
AP corrigido, AP
com rotacao ex-
terna, axilar, api-
cal-obliquo, west
point, Bernageau.

Recidivante an-
terior. Sem falha
6ssea na glenoide:
reparagao capsulo-
-ligamentar artros-
copica. Com falha
6ssea da glenoide:
< 15% reparagao
capsulo-ligamentar
artroscépica; 15-
259%: considerar
enxerto 4sseo se
Hill-Sachs associa-
do; > 25%: cirurgia
aberta com enxerto
6sseo.

Voligdo: involun-
téria, voluntéria
(muscular ou
posicional).

Observacao:
mandatério
exame neuro-
vascular pré e
pés-reducao
da luxac@o.

Multidirecional:
frouxidao liga-
mentar, sulco,
gaveta anterior
e posterior,
discinesia esca-
pular.

Tomografia:
fraturas, perdas
6sseas, versao da
glenoide.

Recidivante poste-
rior. Inicialmente
clinico: reabilitacéo
por pelo menos 4-6
meses. Cirtirgico
artroscopico: na
falha do tratamento
clinico. Cirtirgico
aberto: na pre-
senca de falhas
6sseas (McLaughlin
> 25%, erosao ou
fratura posterior na
glenoide).

Tempo: aguda,
recidivante,
cronica.

Observagao:
pesquisar volun-
tariedade.

RM: labrum,
capsula, tendoes,
cartilagem, cisto
paralabral.

Multidirecional.
Inicialmente clini-
co: reabilitacao por
6 meses. Cirdrgico:
na falha do tra-
tamento clinico.
Artroscdpico (plica-
tura capsular com
ancoras). Aberto
(capsuloplastia de
Neer com fecha-
mento do intervalo
rotador).

EMG: suspeita de
lesdo neuroldgica,
cisto espinogle-
noidal.
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Capsulite adesiva (*‘ombro congelado”)

Osvandré Lech
Paulo Piluski
Danilo Pacheco
Frederico Marques
Carlos Castillo

.. Condicoes
- Sinais e . I Exames Tratamento
Caracteristicas X clinicas .
sintomas . complementares sugerido
associadas
Etiologia desco- Dor intensa CAO secundéria | Radiografias AP, Primeira fase:
nhecida (70 %). ao final do pode ser de perfil de escapula | analgesia
Inicio espontaneo | movimento é causa intrinse- e axilar normais; intensa, blo-

de dor com limi-
tacdo da ADM
ativa e passiva.
Autolimitada.
Resolugdo em 1
a3anos. 15% a
50% dos casos
refratarios a
tratamento con-
servador. Tipos:
primaria (CAO
classica), secun-
déria (ruptura do
manguito rotador,
diabete, AVC e ou-
tras) ou terciaria
(pbs-operatério
ou fratura)

patognomodnica.
Qualquer perda
de ADM seguida
de dor é con-
siderada CAO
até prova em
contrario.

ca, extrinseca
ou sistémica.
Ativacdo do sis-
tema simpatico.
Dislipidemia

osteopenia por
desuso em longa
evoluco.

queio do nervo
supraescapular
semanalmente.
Segunda fase:
TENS e fisio-
terapia para
ganho de ADM
quando melhora
de 80% da dor

Mais comum
entre a quarta

e sexta décadas
de vida, mulher
> homem; lado
nao-dominante
mais acometido,
bilateral: 6-10%,
simultaneos até
14%

Perda ativa e
passiva ADM.
Conhecer fato-
res de riscos.
Testes irritativos
+.

Intrinsecas: ten-
dinite calcéria,
ruptura do man-
guito, tendinite
CLB, artrite AAC

Cintilografia com
tecnécio apresen-
ta hipercaptagao
(capsula hiper-
vascular)

Manipulagao
sob anestesia
se ma evolucao
com 60 dias

de tratamento.
Distensao cap-
sular ou brise-
ment.

Ombro e Cotovelo

4 fases (Hannefin
e Chiaia): fase

1 (0-3 meses)

- dor leve com
perda minima da
ADM; fase 2 (3-9
meses) - con-
gelamento, dor
intensa e diminui-
¢do da ADM; fase
3 (9-15 meses)

- congelamento,
dor intensa no
final dos movi-
mentos, com ADM
rigida; fase 4 (15-
24 meses) - dor
leve com melhora
progressiva de
ADM.

Aumento do
movimento es-
capulo-torécico.
Perda progres-
siva da fungdo
do ombro. Piora
com a atividade
diaria.

Extrinsecas:
doenga cardio-
pulmonar, AVC,
doenga cervical,
Parkinson, fra-
tura de Gmero.

RM: 1. espes-
samento do
ligamento cora-
coumeral (LCU) e
do intervalo ro-
tador; 2. volume
do recesso axilar
diminuido.

Liberagdo cap-
sular artroscé-
pica: 1. seletiva;
2. risco de lesdo
do nervo axilar.

Associacdo com
medicamentos:
barbitdricos,
inibidores de pro-
teases (HIV).

Dor noturna
pelo estiramen-
to capsular.

Sistémicas: dia-
betes mellitus,
hipotireoidismo,
hipertireoidis-
mo, hipoadrena-
lismo.

Hemograma, VHS
e PCR para exclu-
sao de doengas
infecciosas.

Liberacao
capsular

aberta (rara
indicagao):
alongamento

de estruturas
contraidas (LCU,
subescapular e
liberacdo EA).
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Osteonecrose da cabeca umeral

Arnaldo Amado Ferreira Neto

Artrose glenoumeral

Ombro e Cotovelo

Ronaldo Percopi de Andrade

Caracteristicas

Sinais e
sintomas

Exame fisico

Exames
complementares

Tratamento

Caracteristicas

Sinais e
sintomas

Testes

Exames
complementares

Tratamento

Doenga incomum,
provoca poucos

sintomas. A etio-
logia é a lesdo da

Sdo variados e
dependem da
fase da doenca
(classificacao

E usada a clas-
sificagao de
Ficat e Enneking,
modificada por

Exame radiografi-
co0. RM

E baseado no
estadiamento
da doenca

E II: dor difusa e
moderada. ADM
normal.

E II: cabeca esfé-
rica. Imagem de
fratura subcondral

vascularizacdo da de Neer). Neer, que faz a
cabega do dmero relacdo com o

exame radio-

gréfico
Causas trauma- Dor difusa, E I: sem sin- E I: sem sinais E I: observacdo
ticas: sequela diminui¢do da tomas. ADM radiograficos. A e fisioterapia.
de fraturas e de mobilidade ar- normal. cabeca do imero
luxacoes ticular é esférica. E IT: fisiotera-

pia para dor e
ganho da ADM.

Primaria: idio-
patica.

Dor, fadiga mus-
cular, restrigao
da ADM.

ADM: perda da
ADM ativa e
passiva.

Raios X: AP neutro
e rotacoes, axilar.
TC: estudo de per-
da éssea glenoidal
(classificagao de
Walch)

RM? apenas 3 a
5% tém lesado do
manguito rotador.

AINH + fisiote-
rapia, infiltragao
de corticoide

ou substancia
viscoelastica,
desbridamento
artroscépico, ar-
troplastia total ou
hemiartroplastia.

Causas ndo
traumaticas: uso
de corticoide,
anemia falciforme,
doencas renais e
hepéticas, doenga
de Gaucher, coa-
gulopatias, vascu-
lites, alcoolismo e
tabagismo, hiperli-
pidemia

E classificada
em 4 estadios
(E) clinico-

-radiogréficos

E III: dor e per-
da progressiva
da ADM.

EIV: dore
grande limitacdo
da mobilidade
articular

E III: afundamen-
to focal da carti-
lagem articular.

E IV: alteracdes
importantes em
ambas as super-
ficies articulares.
Sinais de artrose
secundaria

E III: des-
bridamento
artroscépico,
artroplastia
focal ou parcial
(convencional
ou de recobri-
mento).

E IV: artroplas-
tia total

Secundaria: ar-
trite reumatoide,
p6s-traumatica.

Na AR impor-
tante: presenca
ou ndo de lesao
do manguito
rotador.

Na pés-trauma-
tica, importante

Perda da ADM
ativa e passiva
(testes para
manguito rota-
dor).

Presenca de
dor e bloqueio

Raios X: AP e
axilar.

RM: estabelecer
a qualidade do
manguito rotador.
Raios X: AP e
axilar.

TC com recons-

AINH + fisiote-
rapia, infiltragdo
de corticoide,
artroplastia total
ou artroplastia
reversa, hemiar-
troplastia ou ar-
troplastia reversa

saber a classifi- | da ADM trucdo. (classificacdo
cagao Boileau- Boileau-Walch).
Walch.
Secundaria: Artrose asso- ADM ativa e Raios X em AP e Fisioterapia
artropatia do ciada a lesao passiva. Testes axilar. + medidas
manguito. macica do man- | para o man- RM. de analgesia.

guito rotador.
Presenca de
ADM ativa ou
pseudopara-
lisia.

guito rotador.
Presenca de
crepitagdo do-
lorosa.

Hemiartroplastia,
artroplastia
reversa (pseudo-
paralisia).

Portadores do
virus HIV, disba-
rismo

RM: diagnéstico
precoceemEI
eEII

Artropatia pés-
-capsuloplastia.

Artrose como
complicagdo do
tratamento da
instabilidade
(grupo mais
jovem).

Dor e restrigao
da ADM.

Raios Xem AP e
axilar.

TC com recons-
trucdo.

Desbridamento
artroscépico.

Hemiartroplastia
de resurfacing.
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Lesao do manguito rotador

Alberto Naoki Miyazaki

Ombro e Cotovelo

Fisiopatologia

Atrofia das
fossas supra-
-espinais e infra-
-espinais.

Avalia trofismo/
qualidade tendi-
nosa.

Arco de movi-
mento : alonga-
mento capsular.

Caracteristicas ?'“a's € Testes S Tratamento
sintomas complementares
Etiologia Dor noturna. Manobras es- Radiografias: AP Conservador

pecificas de im-
pacto positivas

(Neer +, Yocum
+, Hawkins +).

+ Rockwood +
Zanca + perfil
axilar + perfil da
escapula.

Neer: trés fases
evolutivas.

Diminui 0 arco
de movimento
ativo e mantém-
-se 0 arco de
movimento
passivo.

Classifica o ta-
manho e a locali-
zagdo das lesdes
parciais.

Reforgo muscu-
lar: afastamento
da cabega do
(imero em re-
lagdo ao arco
coraco-umeral.

Neer: conceito
do impacto da
porcdo tendinosa
do supra-espinal
e cabeca longa
do biceps contra

Dor referida na
face lateral do
brago.

Manobras para
testes tendino-
S0s positivas:
Jobe + (tendao
do supra-
-espinal acome-

RM do ombro.

Principal objeti-
vo: alivio da dor,
ganho de arco

de movimento e
reforco muscu-
lar (fases I e IT

Fase I: edema Avaliar se ha dor Bursal Cirargico
e hemorragia na articulagao

(pacientes com acrémio-clavi-

idade inferior a cular.

25 anos).

Fase II: fibrose Articular. Apés3ab

tendinosa (pa-
cientes entre 25

meses de trata-
mento conser-

o chamado arco tido), teste do de Neer).
coracoacromial infra-espinal +

(ligamento (tendao do infra-

coracoacromial -espinal aco-

e terco antero- metido), Gerber

-inferior do + (tendao do

acrdmio, proces- sub-escapular

S0 coracoide e acometido).

articulagéo acro-

mioclavicular).

Morrison e Piora a eleva- Se tend&o do Avalia grau de tro- | Alivio da dor:
Bigliani: morfo- céo. biceps aco- fismo muscular do | AINH, analgé-
logia do acrémio metido: Speed manguito rotador Sicos.

pode interferir +, O’Brien +, (grau de degene-

na lesao do man-
guito rotador.
Trés tipos de for-
mato de acromio
(plano —tipo I,
curvo — tipo II,
ganchoso — tipo
I1I) sendo o
mais prevalente
o do tipo II.

Yergunson +.

racdo gordurosa
— classificagdo de
Goutallier).

e 40 anos). vador.
Fase III: rotura Classifica o tama- | Aberto
tendinosa do nho das lesdes
manguito rota- tendinosas com-
dor (pacientes pletas.
com idade supe-
rior a 40 anos).
Até 1 cm: peque- Mini-incisdo:

na.

técnica hibrida
(acromioplastia
artroscépica
+ reparagao
aberta da lesao

tendinosa).
Dela3cm: Artroscépica.
média.
De3ab5cm:
grande.

Maior que 5 cm
ou acometendo
mais de 1 tendao:
extensa.
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Artropatia do manguito rotador

Maria Isabel Pozzi Guerra

Ombro e Cotovelo

localizagao da
lesdo. Lesbes
postero-supe-
riores: perda
de forca em
abducao

e rotacdo
lateral. lesdes
antero-supe-
riores: perda
de forca em
abducao e ro-
tagdao medial.

(insuficiéncia do
subescapular).

Caracteristicas §|na|s € Testes BEIE Tratamento
sintomas complementares

Lesdo extensa Dor e perda Sinal da cancela Radiografias: Conservador: pa-

do manguito de forga + (insuficiéncia AP perfil, axilar. cientes com pouca

rotador asso- no membro dos rotadores Reducdo do perda de fungao.

ciada a perda superior. laterais). espago subacro- Fortalecimento do

da estabiliza- mial. Degeneragdao | deltoide e manguito

¢ao dindmica articular. rotador restante.

da articulagao

glenoumeral.

Migragdo supe- | Perda da Jobe + (in- Tomografia Artroscopia:

rior da cabeca elevagao suficiéncia do computadorizada: desbridamento e

umeral. “Ace- anterior ativa supraespinal). avaliar o desgaste | tenotomia do bi-

tabulizagao” do | (pseudopara- glenoideo/sublu- ceps em pacientes

acrémio. lisia). xacgao posterior. com baixa demanda
funcional. Nao
recupera funcao de
ombros pseudopa-
raliticos.

Erosdo da Déficit Gerber ou lift-off | RM: avaliar lesao Artroplastia con-

glenoide. funcional +, press-belly tendinosa, atrofia vencional.

relacionado a +, bear hug + muscular e infiltra- | Artroplastia

¢ao gordurosa.

parcial: resultados
imprevisiveis em
relacdo a funcdo.
Esta contra-indi-
cada em pacientes
com subluxagao
antero-superior.

Classificagdo
de Seebauer:

IA — centrali-
zada, estavel,
com minima
migragao
superior; “ace-
tabulizagao”
do acrémio e
“femorizacdo”
da cabega
umeral;

1B — centraliza-
da /mediali-
zada, estavel,
erosao medial
da glenoide;

TIA - excén-
trica; com
estabilizacéo
dinamica
insuficiente
e translagéo
superior;

IIB - excén-
trica, com
insuficiéncia
das estruturas
anteriores e
deslocamento
antero-supe-
rior da cabeca
umeral.

Atrofia mus-
cular

Artroplastias
especiais:

CTA - hemiar-
troplastia com
extensao lateral
sobre a grande
tuberosidade.
Produz um grande
arco de articulagdo
com a glenoide e
superficie inferior
do acrémio;

artroplastia rever-
sa- “medializa” o
centro de rotagéo
do Gmero, aumenta
0 brago de ala-
vanca do deltoide;
melhora a funcéo
do ombro (elevagédo
anterior ativa).
Pode ser associada
com transposicao
tendinosa do
grande dorsal para
ganho de rotagdo
lateral
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Ombro e Cotovelo

Epicondilites
Nelson Ravaglia de Oliveira
Carlos Henrigue Ramos
Caracteristicas Sinais e Testes Exames Tratamento
sintomas complementares
Principal causa Lateral: dor na Epicondilite la- Diagnéstico: Fase aguda:

dor cotovelo regiao do epi- teral: Cozen +, clinico! repouso, crio-
adulto. Origem condilo lateral, Mill + terapia, AINH,
em tenddes aumento da dor imobilizacdes,
extensores e/ na extensao do fisioterapia
ou flexores. punho contra analgésica e anti-
Etiologia: trau- resisténcia. -inflamatéria
mas de repeti- Medial: dor
¢do (ocupacio- anterior no epi-
nal, esportes), condilo medial,
trauma Gnico aumento da dor
(< frequéncia) a pronacdo ou
ou demanda flexao de punho
aumentada contra resistén-
(“overuse”) cia. Sintomas de

irritacdo nervo

ulnar, Tinel +
Histologia: Atrofia em Graus de en- Raios X AP e
proliferacdo subcutaneo volvimento do perfil: geralmente
angiofibroblas- (infiltragdes nervo ulnar: normais
tica. Padrao repetidas) tipo 1 A-sem
degenerativo sintomas, tipo
(Nirsch). Termo 1B - sintomas

mais adequado:
“tendinose =
tendinite”

discretos, tipo 2

- alteragdes ob-

jetivas no exame
clinico ou EMG

Tipo lateral:
“cotovelo de te-
nista”. Extensor
radial curto do
carpo. Extensor
comum dos
dedos.

Tipo medial:
“cotovelo de
golfista”.

Tipo pronador
redondo. Flexor
radial carpo
(pode causar
neuropraxia
ulnar).

Tipo posterior:
“arremessa-
dores”. Tendao
tricipital.

Tipo combinado:
medial + lateral

Estagios clinicos
(Nirschl, 1992):

I- aguda,
reversivel, dor
leve, ap6s ati-
vidade pesada.
Responde bem
a medicacao e
reabilitacéo;

II - cronica, ¢/
invasdo angio-
fibroblastica
parcial. Dor em
atividade ou
repouso. Pode
haver cicatri-
zagdo. Passivel
de tratamento
conservador;

III - cronica,
com grande
invasdo angio-
fibroblastica.
Dor constante,
€m repouso,
atividades dia-
rias, noturna.
Ruptura parcial
ou total do ten-
dao. Provavel
tratamento
cirtirgico

Compressao do
nervo inter6sseo
posterior: dor
na regido da ar-
cada de Fhrose,
dor na regido da
arcada, exten-
sao do terceiro
dedo contra
resisténcia, dor
aumenta com
supinacdo con-
tra resisténcia

Ecografia:
examinador-
-dependente; as-
sociar clinica. RM:
suspeita de outra
lesdes (articula-
res, ligamentares,
tumorais). Nao

é necessaria de
rotina

Cronica: fi-
sioterapia
analgésica e
anti-inflamatéria.
Alongamentos,
adequacao pos-
tural, mudanga
de atividade,
corregdo técnica
esportiva. Ortese
(“tensor”).
Infiltracdo.
Terapia com
ondas de choque.
Cirurgia (aberta
ou artroscépica)

40

41




Manual Basico de Ortopedia

Instabilidade do cotovelo

Américo Zoppi Filho

Reducdo, testar | ps ortese, mobilidade

estabilidade. recoce
Mobilidade 0 - 145° P

=
>
%
—
[N
<
®

estavel értese articulada,

ronagao e novo teste
P ¢ antebrago pronado

[AgISUT

Ortese articulada,

estavel

extensao 30° antebrago pronado,
bloquear extensao 30°

[oAgISUT

Ortese articulada,
antebrago pronado,
bloquear 60°

estavel

extensao 60°

[aAgIsuT

cirurgia

Quanto mais flexao e pronagao, maior estabilidade do cotovelo
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Sindrome do tinel do carpo

Milton Bernardes Pignataro

Instabilidade do carpo

Punho e Mao

Luiz Carlos Angelini

- Sinais e Exames
Caracteristicas X Testes Tratamento
sintomas complementares
Causa: aumento | Dor noturna. Phalen (punho Eletroneuromio- Conservador:

de pressao no
tdnel do carpo
e diminuigdo da
funcdo do nervo
mediano.

fletido por 60
segundos).

grafia.

értese noturna,
AINH, infiltracdo.

Origens: idiopa-
tica, anatdmica
(deformidade
pés-traumati-
ca), sistémica
(gravidez, dia-
betes, artrite
reumatoide
hipotireoidismo,
insuficiéncia
renal).

Parestesia em
polegar e dedos
radiais.

Durkan (pres-
sao manual so-
bre nervo me-
diano no tinel
do carpo por 30
segundos).

Ultrassom: mostra
edema do nervo
(ndo é fundamen-
tal).

Cirdrgico: neur6-
lise aberta, mini-
-incisdo, liberacao
artroscopica.

Maior incidéncia
em mulheres e
aumenta com a
idade.

Atrofia tenar:
casos cronicos.

Tinel (percus-
sao sobre o
nervo no punho
e na palma).

RM: mostra alte-
racdo do tamanho
e do contelddo do
tdnel do carpo
(desnecesséria).

Pés-operatério:
exercicios ativos,
nao necessita imo-
bilizac&o.

Maior incidéncia
em mulheres e
aumenta com a
idade.

Atrofia tenar:
€asos cronicos.

Tinel (percus-
sao sobre o
nervo no punho
e na palma).

RM: mostra alte-
racdo do tamanho
e do conteddo do
tdnel do carpo
(desnecessaria).

Pés-operatério:
exercicios ativos,
nao necessita imo-
bilizaco.

Maior incidéncia
em mulheres e
aumenta com a
idade.

Atrofia tenar:
€asos cronicos.

Tinel (percus-
sao sobre o
nervo no punho
e na palma).

RM: mostra alte-
ragdo do tamanho
e do conteddo do
tlnel do carpo
(desnecesséria).

Pés-operatério:
exercicios ativos,
nao necessita imo-
bilizaco.

Caracteristica S_lnals € Testes 2ElEs Tratamento
sintomas complementares
Origem trauma- Dor aos esfor- Dissociagdo Raios X: (AP + P Objetivos: esta-

tica é a mais fre-
quente, além de
doengas inflama-
térias, frouxidao
ligamentar
Mecanismo de
trauma com o
punho em ex-
tensdo e desvio
ulnar (axial).
Anatomia: liga-
mentos dorsais e
volares e intrin-
secos. Conceito
do anel oval

de Lichtman.
Classificacdo:
DISI - mais
frequente, semi-
lunar com desvio
dorsal, lesao do
ligamento es-
cafosemilunar;
VISI - semilunar
com desvio
volar, lesdo

do ligamento
semilunar pira-
midal. Translagdo
ulnar: desloca-
mento ulnar de
todo o carpo.
Subluxagéo dor-
sal: todo o0 carpo
subluxado dor-
salmente, ocorre
na consolidagdo
viciosa do radio
distal.

€OS OU a0 apoio
da mé&o. Estalo
ou clique a
movimentagao.
Dor a palpagdo
do dorso do pu-
nho. Diminui¢do
da forca.

escafosemilu-
nar; DISI. Teste
de Wastson:
quando positivo,
0 p6lo proximal
do escafoide

se desloca
dorsalmente
para fora de sua
fossa no radio,
provocando um
clique doloroso.
Dissociagdo
semilunar pira-
midal. Teste de
Kleinman: cisa-
Ihamento entre
semilunar e pira-
midal causa dor
ou crepitacdo.

+ obliqua). Em
DISI: raios X:

AP —sinal de Terry
Thomas positivo
maior que 3 mm.
Sinal do anel:
tuberosidade do
escafoide em
forma de anel;
encurtamento do
escafoide. Raios X
de perfil: rotagdo
dorsal do semi-
lunar; escafoide
fletido volarmen-
te; angulo escafo
semilunar maior
que 80° (normal
30° a 60°); angulo
capitato semilunar
maior que 15°
(normal 0° a 10°);
sinal do “V” de
Taleisnik. Em VISI:
raios X AP- que-
bra dos arcos de
GilulaI eIl

bilizar o carpo,
aliviar a dor e
evitar a artrose.
Em DISI: fase
aguda - redugdo
incruenta + fixa-
¢do percutanea.
Redugdo aberta
+ sutura do liga-
mento escafose-
milunar, capsu-
lodese dorsal de
Blatt; artrodeses
intercarpais. Em
casos de artro-
ses progressivas
SLAC - Resseccao
da primeira filei-
ra. Artrodese dos
quatro cantos.
Em VISI: fase
aguda - redu-
¢do incruenta

ou cruenta +
fixagdo com fios;
fase cronica - ar-
trodese piramidal
semilunar.
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Artrose de punho e mao

Consideragdes Gerais

Roberto Luiz Sobania
Carolina Sampaio

Caracteristicas

Sinais e sintomas

Exames complementares

Origem priméria: IFD, CMTC
polegar, IFP MF

Dor, deformidade, diminui¢do
da ADM, diminuicdo da forga
de preensao

Raios X, TC, RM

base do polegar

ou Shear.

gar. Posicdo em
PA a30° estresse

Punho e Mao
Rizartrose
Caracteristicas S_|na|s € Testes ST Tratamento
sintomas complementares
Trapézio/1¢ MTC | Gerais: dor na Teste de Grind Raios X do pole- Conservador:

AINH; fisiotera-
pia; infiltragao;

Origem secundéria: trauma
(SNAC, SLAC, fratura de radio
distal), necrose (Kiembdock,
Priser), AR

Artroscopia

Artrose interfalangeana distal (IFD)

(comparativo). tala com polegar
em oponéncia.

Classificagdo de Dor na pinga Perfil. CirGrgico: Graus
Eaton: 1. Raios grosseira. le2-ligamen-
X normais, pode toplastia.Grau 2
haver discreta - osteotomia do
diminuicdo do 1o MT.
espago articular
devido a sinovite.
2. Diminuicdo do | Aducéo do 1° AP pronado
espaco articular, MT; aumento de (Robert)

ostedfito < 2
mm.

volume na base
do polegar; hipe-
rextensao MF.

Caracteristicas Sinais e sintomas T Tratamento
complementares
IFD Nédulo de Heberdem; Raios X de dedo (AP Conservador (prefe- 3. Diminuicdo do | Diagnéstico Graus 3 e 4:
cisto mucoso. +P) rencialmente): AINH, espaco articular, | diferencial: trapeziectomia
repouso osteéfito > 2 pseudartrose com ou sem
mm de escafoide; interposicao; tra-
D’Quervain. peziectomia com
suspensoplastia;
artrodese.
Ultrassom do cisto. CirGrgico: aspirar
cisto; ressecar o
cisto; desbridamento
articular; artrodese
(2 FK, parafuso), 10 4. Artrose esca-
graus. foide-trapézio-
-trapezoide.
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Interfalangeana proximal (IFP)

Caracteristicas

Sinais e sintomas

Exames
complementares

Tratamento

e perfil

Punho e Mao
Artrose pos instabilidade escafo-semilunar (SLAC)
Caracteristicas §inais € Testes T Tratamento
sintomas complementares
SLAC Gerais Watson Raios X de punho: AP | Conforme o grau:

Classificacdo:
Watson & Ballet:
1. Artrose entre
escafoide e esti-
loide do radio.

AP: sinal de Terry-
-Thomas; sinal do
anel; encurtamento
do escafoide; quebra
das linhas de Gillula;
colapso do carpo.

1. Escafoide redu-
tivel: reconstrucdo
ligamentar e estiloi-
dectomia. Escafoide
irredutivel: artrodese
parcial (4 cantos,
semilunar-capitato).

2. Artrose na
fossa do esca-

P: DISI; sinal do V
de Taleisnik; angulo

2. artrodese parcial
(4 cantos, semilunar-

foide. escafo-lunar > 60°; -capitato) X carpec-
angulo capito-lunar > | tomia.
15°; escafoide fletido.

3. Artrose 3. Artrodese parcial

capitato-lunar
(médio-carpica.)

X artrodese total;
neurectomia.

IFP N6dulo de Bouchard, Raios X de dedo (AP Conservador: AINH;
cisto mucoso. + P). repouso.

Origem: 1. Pds-trau- Cirargico: aspirar

ma. 2. Degenerativo: cisto; ressecar cisto;

suspeitar de AR. artrodese (2 FK +
cerclagem, placa,
parafuso);
Posicionamento - 2°
(30a35°);3°(@35a
40°); 4° (40 a45°); 5°
(45a50°).

Metacarpo-falangeana (MF)
Exames

Caracteristicas

Sinais e sintomas

complementares

Tratamento

Artrose p6s-pseudartrose de escafoide (SNAC)

MF

Gerais.

Raios X da mao (AP
+ P).

Conservador: AINH;
repouso; ortese.

Caracteristicas

Sinais e sintomas

Exames
complementares

Tratamento

SNAC

Gerais

Raios X de punho.

Origem: 1. Pés-trau-
ma. 2. Degenerativo:

Cirdrgico: artrodese
(traumatico); artro-

Classificagdo de
Watson & Ballet: 1.
Artrose entre estiloi-
de radial e escafoide.

RM

Conforme o grau: 1.
Estiloidectomia + en-
xerto 6sseo e fixagdo
do escafoide.

2. Artrose na fossa do

2. Artrodese parcial (4

suspeitar de AR. plastia (AR). - : y
escafoide. cantos, capitato-semi-
lunar); carpectomia.
3. Artrose capitato-lu- 3. Artrodese parcial.
nar (médio-carpica).
4. Panartrose. 4. Artrodese total.
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Dedo em gatilho

Paulo Randal Pires

Doenca de Dupuytren

Punho e Mao

Sandra Campelo de Andrade Lima

Caracteristicas

Sinais e sintomas

Tipos/classificacao

Tratamento

Lesao primaria é o
estreitamento da po-
lia Al. Edema reativo
intertendinoso.

Dor e disfungdo da
mao.

Tipo primario: mais
comum no sexo femi-
nino, em média idade,
um ou dois dedos.

Nao cirtrgico: 1. tala,

AINH; 2. infiltraco; 3.

bom resultado no tipo
primario inicial.

Caracteristicas

Sinais e sintomas

Classificacao

Tratamento

Metaplasia fibrocarti-
laginosa reacional dos
tenddes flexores.

Queixa comum na
articulac@o interfalan-
geana proximal.

Tipo secundério:
diabetes, gota, artrite
reumatoide, doencas
renais.

Cirdrgico: 1. liberacdo
percutanea com agu-
Iha; 2. acesso trans-
verso, palmar, regido
da MF (polia A1) com
abertura da polia Al e
liberagdo dos tenddes

superficial e profundo.

Origem: doenca fibro-
proliferativa da fascia
palmar.

Nédulos palmares
indolores. Cordas
palmares. Ligamento
de Cleland nao esta
acometido.

Raramente aumento
do flexor profundo
com gatilho na polia
A3.

Bloqueio (gatilho) na
polia Al (regido MF
volar).

Classificagao de Green:
grau I - pré-bloqueio,
gatilho, dor, histéria de
bloqueio, gatilho ndo
constatado, sinovite na
polia AL.

Complicagbes: 1. in-
fecgdo superficial; 2.
aderéncia de tenddes;
3. distrofia simpética
reflexa; 4. limitagdo
articular IFP

Incidéncia: -2,2%
adultos nao diabé-
ticos, +10% em
diabéticos insulino-
-dependentes.

Diagnéstico diferen-
cial: 1. Dupuytren; 2.
tumor da bainha de
tenddo; 3. distonia
focal; 4. De Quervain
com bloqueio (gatilho)
de extensores.

Classificagdo de
Green: grau II (ativa)
- gatilho ativamen-
te estendido pelo
paciente.

Etiologia: desconhe-
cida.

Flexao das articula-
¢bes metacarpo-fa-
langeana e interfalan-
geana proximal dos
dedos. Hipertensao
da interfalangeana
distal compensatéria.

0 diagnéstico é es-
sencialmente clinico.

Nédulo palpavel
doloroso na polia AL
mével com a flexdo e
extensdo do dedo.

Classificagdo de Gre-
en: grau III (passivo)
- gatilho passivamen-
te estendido (IIIA) ou
limitagdo da flexdo
ativa (IIIB).

Classificagdo de
Green: grau IV (con-
tratura) - gatilho com
contratura em flexao
fixa na IFP

Carater: progressivo,
mais comum entre

a quinta e a sétima
décadas de vida.

Nédulos de Garrot
(dorso-articulagao
interfalangeana
proximal). Contratura
da féscia plantar (do-
enca de Ledderhose).
Contratura da fascia
peniana (doenca de
Peyronie).

Classificagdo de Tubia-
na: segundo o grau de
flexao das articula-
coes interfalangeanas
e distribuicdo das
lesoes.

Nao hd indicacao para
tratamento conser-
vador.

Tratamento cirdrgico:
1. excisao dos
ndédulos — raramente
indicada; 2. fascioto-
mia — geralmente em
casos onde ha contra-
-indicacao clinica
para procedimentos
maiores; 3. excisao
da aponeurose palmar
doente.
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Dedo em botoeira

Antonio Severo

Marcelo Lemos
Raimundo de Araujo Filho
Adria Bentes

Punho e Mao

A ruptura leva
a subluxagao
da bandeleta
central na
articulagao IFR,
criando um de-
feito em “casa

TC, RM, ecografia
nao sao obri-
gatérios para o
diagnoéstico.

Lesdo aguda aberta
com perda de
substancia: técnica
de Snow: retalho

de tend@o extensor
(banda central)
rebatido distalmente;

. Sinais e .. Exames de botdo” (bou- técnica de Aiche:
Caracteristica sintomas Testes clinicos complementares Tratamento tonniere). metades centrais das
bandas laterais sdo
Ruptura do Deformidade Teste de A pedra angular Lesao aguda fechada: aproximadas.
mecanismo em flexdo de Haines-Zan- de exame com- ortese dinamica
extensor, IFP (sublu- colli positivo: plementar sdo os | (Capner) - mantém em
banda central, Xagdo) e quando ha raios X. extensao a articulagdo A articulagao Lesao cronica com ri-
na articulagio | hiperextensdo | contratura IFB permitindo sua IFP localiza- gidez: contra-indicado
IFP da articulagio | fixa das fibras flexdo (pelo dia) e -se entre as tratamento cirdrgico.
IFD. obliquas do ortese estatica (Zimer) bandeletas Opta-se pelo uso de
ligamento em extensdo da articu- laterais. 6rtese dinamica (Cap-
retinacular, lagdo IFP (pela noite) ner), diurna, e drtese
impedindo a por 6 dias por semana; estatica (Zimer), no-
flexdo passiva 0uU “pinagem percu- turna, 4 a 8 meses. Se
da articulagdo tanea da articulacao necessario tratamen-
IFD (lesdo IFP em extensdo por 3 to fisioterapico para
cronica com semanas. Apes, ortese complementagao.
rigidez). d|nanj|ga durante o dia
e estatica durante a
noite por 3 semanas;
ou pinagem percuta- Origem trau- Lesdo cronica sem
nea com uso de in- matica: lesao rigidez: existem
tensificador em casos aberta (direta); vérias técnicas, e a
com avulsao dssea, lesdo fechada mais propagada é a
ou reducdo aberta (indireta). Ori- de Matev. Transloca-
e fixagdo interna. gem degenera- ¢do da banda lateral
Apds, Ortese dindmica tiva: associa- ulnar para a banda
durante o dia e esta- ¢ao a doengas radial distal, e do coto
tica durante a noite reumaticas proximal da banda
por 3 semanas. Se (AR) ou outras radial para banda
necessario, tratamen- desordens do central.
to fisioterdpico para colageno.
complementagdo.
Primeira des- Diagnéstico Teste de Raios X AP e Lesao aguda aberta:
crigdo: Hauck diferencial Haines-Zancolli | perfil podendo ou | reparo direto com pi- Les3o cronica Tenotomia (técnica de
em 1923. (deformidades | negativo: nao apresentar nagem da articulagao (mais de 15 Dolphin ou Fowler):
de pseudo deformidade fragmento 6sseo IFP Remogdo do pino dias). se aplica quando ha
botoeiras): redutivelaex- | (avulsdo). na terceira sema- mobilidade das articu-
espondilite tens&o passiva na, uso de Grtese lagdes IFP e IFD. As
al'.]q.uilosante da articulagé.o dinAmica durante o bandas laterais sdo
(rigidez da ar- | IFR conseguin- dia e 6rtese estatica liberadas distalmente
tlculagéo IFP), do-se_também durante a noite 3 insergéo da banda
Dupuytren, aflexdo da por 3 semanas. Se central lesada.
rupturas das artlculagéo IFD necessario tratamen-
polias A2 e A3 | passivamente to fisioterapico para
dos esca- (lesdo aguda complementagéo.
ladores de ou cronica sem
montanha. rigidez).
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Artrose do quadril

Quadril

Emerson Kiyoshi Honda

Caracteristicas
da enfermidade

Aspectos
clinicos

Principais testes

clinicos para
diagnoéstico

Exames

complementares

Tratamento

Processo
degenerativo
da cartilagem
articular de ori-
gem mecanica,
metabdlica ou
mista.

Dor inguinal
com irradiacao
anterior para
coxa e joelho.

Marcha claudican-
te antalgica.

Raios X de quadril
(AP) com os mem-
bros inferiores em
rotagdo medial.

Nao
operatoério:
fisioterapia,
analgésicos e
AINH.

Classificagao
Radiogréfica de
Tonnis:

Grau 0 - ausén-
cia de artrose;

GrauI- esclero-
se subcondral e
discreta redugdo
do espago
articular;

Grau II -
pequenos
cistos, moderada
reducdo do es-
paco articular e
deformidade da
cabeca femoral;

Grau III -
grandes cistos,
auséncia de
espaco articular
e grande
deformidade da
cabeca femoral.

Piora com ativi-
dade e melhora
COm repouso.

Limitagdo da
mobilidade.

Raios X de quadril
(falso perfil de
Lequesne).

Osteotomias
femorais e
pélvicas.

Claudicacdo.

Dor a mobilizagao
do quadril.

Raios X de quadril
(perfil de Ducro-
quet).

Artrodese.

Dificuldade
para vestir
meias e sapa-
tos.

Contratura em
flexao (Thomas
+).

TC e RM excepcio-
nalmente.

Artroplastia
total do
quadril.
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Osteonecrose da cabeca femoral

Ademir Antonio Schuroff

Quadril

Sequelas de displasia do quadril

Marco Aurélio Teloken

Caracteristicas | Quadro clinico Exames Classificacao Tratamento Caracteristicas S_|na|s € Testes 2SS Tratamento
sintomas complementares
Necrose avascu- | Precoce: artral- Radiografias: | Ficate Arlet: Nao-cirdrgico: Origem congénita. | Sintomas Exame Raios X AP quadril: Osteotomias
lar que acomete | gia coxofemoral, | esclerose Estagio 0 (pré-clinico) resultados iniciam ap6s fisico: grau de artrose. Angulo | pélvicas de
acabega femo- | localizagdo ingui- | 6ssea, oste- | -assintomaticoe PMO | insatisfat6- maturiqf_de ampllitud(; de %E :aterglz N- t25t;4l5- reconstrucao
L . . ) alterada; . < esquelética. movimento nclinagao acetabular: cOm ou sem
ral. nal, |rr§dlagao qpenla Igca Estagio I (pré-radio- ros. Op€°es' Dor apds —normal 10. Angulo cérvico-dia- osteotomia
para o J°9|h°= lizada, ustps rfica) - sintomético prevencdo, longas dis- ou além = fisario: 130. Lequesne- | femoral simples
inicio sbito, subcondrais, 9 PMO alterada: sintomaticos, tancias. Dor sem artrose. | -DeSese: angulo CE (crianga):
intermitente, sinal do Esté iOaHe(r?é‘:i’ estatinas, res- referida na Diminuida = | anterior: N - 25-50. Salter. Dupla:
unilateral. crescente, hgt Dt - tricdo da carga, coxa e joelho. | artrose. Dunn 45-90. Sinais Sutherland.
colanso -achatamen 0) - ITA: estimulacio Dor aguda — de impacto femoroa- Tripla: Steel. Es-
p esclerose Gssea; IIB: 6a0 leso labral. cetabular. Funcional férica: Wagner.
subcondral, sinal do crescente; gletromagpe- (abdugao): previsdo de | Periacetabular:
osteoartrose. | Estagio III (colapso) - tica, terapia cobertura Ganz.
sequestro 6sseo com por ondas de — - ‘
colapso; choque, terapia C|a35|f-|cagéo de Fadiga glitea, | Teste de . RM: lesdes de labrum, | Osteotomia
Estagio IV (osteoar- hiperbérica. Crowe: . Trende- apreensdo: hlpgrtrofla Iab‘ral, peIV|ca’d.e
trose). cobertura da CF: lemburg. ) rotagao lesbes condrais. salvagdo:
I < 50%; Claudicacao externa + tetoplastias de
Causas compro- | Tardio: atrofia RM: alta ARCO (Association Cirdrgico: des- 11 = 50-75%; antalgica ou adugdo. deslizamento;

. - . - B IIT = 75-100%; por encurta- Chiari de inter-
vadas: corticote- | muscular, sensibilidade | Research Circulation compressao, IV = > 100% mento. posicdo —shelf:
rapia, alcoolis- perda progres- e especifici- OSS}EQUS)Z . isolada ou asso- Staheli.
mo, fraturas ou siva do arco dade. “Band- | Estagio0- bidpsia ciada a enxerto
luxagdes quadril, | de movimento, -like zone”, Gssea positiva; 6sse0, enxerto Classificagdo de TC: retroversdo
anemia falci- especialmente sinal do duplo Ei;aglo_{l- CQ e/ou 6sseo vasculari- Hartofilakidis: acetabular em 1/6 dos
forme, doenca aabducdoe a contorno. positivas, zado, proteina deformidade casos.
de Gauch tacio int Estagio II - altera- . ) anatbmica.
de a.lucy er, rotacgo interna. cdes radiograficas ossea’mpr — displasia:
|r_rad|qgao, gota, | Bilateral. (esclerose) sem sinais fogen.et|ca e Bl = luxagao
disharismo. de colapso; terapia cglular; léz;n@;l )

Estagio ITI - sinal do | Osteotomias, baiva: uxagao
crescente; artroplastias ou c1 :,quagéo alta:
Estagio IV - osteoar- artrodese. C2 = luxagdo altaj
trose.

- . i ) Classificagdo de Artroplastia
Populagdo: Diagnéstico CO: baixa Outras: Steinberg, Acompanha- Tonnis: grau de total do quadril.
adultos jovens: diferencial: os- sensibilidade | Ohzono, Kerboul mento: clinico artrose. Reconstru-
30-50 anos. teoporose transi- | e especifici- e radiografico. 0 = ausente; ¢ao: possivel
Sexo masculino: | téria, edema dade. Hipo- Fisioterapia: 1 = esclerose, necessidade de

L o ) ) . Sl leve diminuicdo do encurtamento
8006. Bilateral: 6sseo medular, captacao. Hi- reabilitagdo espaco, discreta femoral e/ou
50-80%. tumores, coxar- percaptagdo. e ganho de perda de esferici- enxerto aceta-

trose, sinovite vi- | PMO: pouco mobilidade. dade; bular. Salvagéo:
lonodular, fratura | utilizada. 2 = cistos peque- acetabulo in.
subcondral por Normal: < nos; situ —high hip
P 3 = cistos center.
insuficiéncia. 30mmHg maiores
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Impacto fémoro-acetabular

Henrique A. Berwanger de A. Cabrita

. Sinais e Exames
Origem X Testes Tratamento
sintomas complementares
Degenerativa. Dor inguinal. Teste de Radiografias Conservador
impacto ante- simples (bacia AP, (fisioterapia
rior positivo “frogleg”, perfil para estabiliza-
(flexao, adugdo | de Lequesne, Du- ¢ao muscular,
e rotacdo croquet ou “cross condroproteto-
interna). table”). res, mudanga
de atividades
fisicas).
Microtraumatis- Piora a posicdo | Sinal do *“C” RM Cirurgia aberta
mos repetitivos. sentada. (triangulacéo (Ganz).
da dor na
regiao inguinal
profunda).
Deformidade Dor ap6s ativi- FABERE (fle- Artrorressonancia Artroscopia.

femoral (efeito dade fisica. xdo, abducdo e | magnética (apenas

“cam”), acetabu- rotacdo exter- em casos duvido-

lar (torqués ou na) diminuido e | sos).

pincamento) ou doloroso.

mista.

Lesao do labio Dor residual Diminuigéo da TC (apenas para Osteocondro-

acetabular e/ noturna. rotacdo interna | planejamento plastia.

ou condral com flexdo a cirdrgico).

comumente 90°.

associadas.
Diminuicao da Fixacdo ou esta-
amplitude de bilizagao labial.
movimentos.
Claudicacé&o. Reabilitacdo

pés-cirlirgica
de acordo com
leséo condral
(microfraturas).
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Joelho

Instabilidade anterior do joelho

Jodo Mauricio Barretto

Caracteristicas

Sinais e
sintomas

Testes clinicos

Exames

complementares

Tratamento

Ruptura por
trauma rotacio-
nal.

Derrame arti-
cular imediato
na fase aguda.

Manobras de
Lachmann, do
ressalto e da
gaveta anterior
positivas.

Radiografias do
joelho de rotina.

Reconstrucao do
LCA.

Habitualmente

Sensacao de

Realizar testes

RM

Osteotomia

completa, poden- | instabilidade para outros valgizante em
do comprometer, | e falseios de ligamentos. caso de varo
seletivamente, repeticao. associado.
somente uma

banda do LCA.

Associa-se Dor associa- Verificar o eixo

frequentemente da a lesdes do membro

com lesdes meniscais. inferior.

meniscais e

condrais.

Pode estar as-
sociada a lesdes
ligamentares
periféricas e
alteragoes de
eixo do membro
inferior.

Tratamento das
lesdes condrais
e meniscais
associadas.
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Lesao de meniscos no joelho

Wilson de Mello Alves Jr.

Lesao do ligamento cruzado posterior

Romeu Krause Gongalves

L Sinais e Exames inai
Caracteristicas ; Testes Tratamento racteristi Sinais e Test Exames Tratament
sintomas complementares Caracteristicas | gitomas estes complementares atamento
Duas bandas: a Gaveta pos- Raios X AP e perfil . . . . .
~ . p . p Origem: Dor nas interli- McMurray, Raios X: AR, perfil,
antero-lateral terior (mais (descartar fratura .. . ; .
. . . ~ . traumatica ou nhas medial ou Apley, Stein- tanel
¢ 2 x mais forte sensivel): avulsao). Raios decenerativa lateral mann
que pdstero- baseia-se na X em estresse Agudo: fratura, g
“medi Agudo: derrame 3 i avulsdo des-
medial. Pode o far | relagdo do posterior. iad Lesdo traumatica | Podem haver Testes provo- | RM Tratamento
apresentar re- articular leve, PTM que fica 1 viada ou com d . int de blo- tivos de d S )
; | dor e equimo- . aveta > 10 0 menisco: sintomas de blo cativos de dor cirirgico com su
forgos (ligamen q cm anterior ao 9 . : A : : :
A < P sempre tem his queio mecanico na interlinha tura de menisco
to de Wrisherg se postero- CFM mm (cirdrgico); . . . .
i o d _lateral. abras3o : protocolo PRICE téria de trauma do joelho. Asso- medial ou ou meniscec-
Eulr?w?)nr:fyl; 0% | aiero-medial om demais situa- ciagdo comum lateral. Testes tomia parcial
posteriorizacao cdes. Observa- com lesao do ligamentares artroscopica. ]
Restritor passiva (“sag “Poste- Arteriografia (nas | c3o: luxacdes? LCA Se houver lesao
primério da sign”). rior sag” lesdes agudas as- | Avaliar cada de ligamento
posteriorizago, (Godfrey). sociada a luxagdo | combinagdo. associada, tratar
secunddrio da Estresse em | —lesdo vascular do ligamento
rotagdo externa, varo (0 e 30 — 40%). concomitante
varo e valgo. graus). - - —
Lesdo degenera- | Atrofia da coxa Testes provo- | RM + raios X Reabilitacao
Incidéncia: ENMG (lesdo do tiva do menisco: e retracdo de cativos de dor | panoramicos de para resga-
3-389%. Mais nervo fibular nas inicio insidioso e | mdsculos isquio- | nainterlinha membros inferiores | tar equilibrio
frequente em luxagdes): 35% piora progres- tibiais medial ou (afastar alteragbes | muscular, usar
esportes que en- siva lateral degenerativas) atividades de
volvem contato ) baixo impacto.
de alta energia Quadriceps ico: les Indicagao de
(football e rugby) | Cranico: active thQ_?t _le”'dco' €sa0 cirurgia quando
ou acidentes de posterioriza- Pivot-shift Isolada grgu I houver sintomas
oo | o, | 00,
sobrecarga do o RM (extrema articular, sempre
Forca de . de Whipple e e grau I ou ITT is-
A . compartimento Lo eficiéncia na fase L com cautela (ris
direcao posterior Ellis. Angulo A (cirdrgico); le-
. A femoropatelar e 9 aguda). Cicatri- . . co de fratura por
aplicada a tibia i de rotacdo N sdes combinadas insuficidnci
. . femorotibial me- zacao alongada A insuficiéncia do
proximal. Atleta: ; externa coxo- . (cirdrgico). Obs:
- dial. Desconforto . (ndo é 0 exame de ~ 0ss0 subcondral)
queda ao chao o -pé (30 e 90 ~ reconstrugdes
: ’ ou dificuldade escolha para lesao "
com joelho fletido ) graus). Teste . (reparos nao L
. = para subir ou cronica). Diagnéstico dife- | Na fratura por Pode haver RM Tratamento
e pé em flexao do recurva- apresentam boa . N P )
descer escadas. - PR rencial da lesao insuficiéncia, bloqueio conservador com
plantar, com to: rotacdo evolucéo clinica). . S . . .
. . degenerativa do sinais e sinto- articular muletas, apoio
impacto na tibia externa fern- i i
proximal a0 solo. menisco: fratura | mas agudos, parcial e exerci-
por insuficiéncia | pacientes acima cios de reforgo
Lesdo isolada, de 50 anos e alongamento
menos frequente muscular
que associada.
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Lesao condral no joelho

Moisés Cohen
Frank Beretta Marcondes

Joelho

L Sinais e Exames
Caracteristicas . Testes Tratamento
sintomas complementares
Origem: traumatica | Dor inespecifi- Geralmente Raios X AP, perfil, Conservador. Sinto-

ou degenerativa.

ca, esporadica
anterior do
joelho (femoro-
patelar). Fraca
intensidade e
sem derrame
articular.

inespecificos.
Dor anterior no
joelho a palpa-
¢do, crepitagao,
dor peripatelar.
Dor no tendao
patelar e/ou
quadriciptal

na presenca

de sobrecarga
do mecanismo
extensor. Testes
meniscais e
ligamentares
negativos.

axial, patela. Se
necessério, TC femo-

ropatelar e RM (lesdo

condral e meniscal)

méticos (analgésicos
e AINH). Fisioterapia.
Esportistas: avaliagdo
do gesto esportivo,
baropodometria,
palmilhas e correcdes
quando necessario.

Lesdes grau II1/
IV de Outerbridge.
Pacientes jovens
ou adultos jovens
ou até 60 anos,
ativos. Lesdes de
1-3c¢m2. Area de

Dor insidiosa,
piora progres-
siva. Sintomas
mecanicos. Di-
ficuldade para
as atividades

de impacto e/

Anterior
(femoropatelar),
interlinhas, &rea
de carga (femo-
rotibial), derrame
articular presente.
Sem limitagao

Raios X AP, perfil,
axial, patela. RM
(lesdo osteocondral e
meniscal). Se neces-
sario, TC (estudo da
femoropatelar).

Falha do tratamen-

to conservador:
tratamento cirdrgico.
Artroscopia: mesmos
itens colocados acima
se necessario. Micro-
fraturas. Pés-opera-

Lesdes condrais
grau I/1II de Outer-
bridge

Dor inespecifi-
ca, esporadica.
Dor na face
medial e/

ou lateral do
joelho. Fraca
intensidade e
sem derrame

Inespecificos:
dor a palpacao
interlinha medial
e lateral. Provas
meniscais (?).
Provas ligamen-
tares negativas.

Raios X AP, perfil,
axial, patela. Se
necessario, TC femo-

ropatelar e RM (lesdo

condral e meniscal)

Conservador. Sinto-
maéticos (analgésicos
e AINH). Fisioterapia.
Esportistas: avaliacdo
do gesto esportivo,
baropodometria,
palmilhas e corregdes
quando necessario.

carga, patela, face ou diarias. funcional. Provas tério: muletas sem

patelar no fémur. Derrame meniscais (?), carga por 4 semanas,

Sem alteracéo de articular mais provas ligamen- muletas com carga

alinhamento (até 5° | constante tares negativas. parcial por 2 semanas

varo e valgo). Sem desvios de e fisioterapia precoce.
eixo.

Lesdes grau III/ Piora do Dor a palpagéo Raios X AR, perfil, Falha do tratamen-

1V de Outerbridge. quadro algico no local da axial e patela. RM to conservador:

Pacientes jovens relacionado lesdo (anterior, (lesdo osteocondral e | tratamento cirdrgico.

ou adultos jovens
(até 50 anos).
Ativos e/ou com
baixa demanda.
Lesbes de 2 - 4
cm2 ou maiores.
Area dos condilos,
patela, face patelar
no fémur. Sem
alteracdo alinha-
mento. Auséncia de
osteonecrose.

aos fatores
mecanicos. Re-
gido dolorosa
vai depender
do local da
les@o. Derrame
articular. Dor
durante as
atividades
didrias.

posterior ou
interlinhas). Der-
rame articular
presente. Blo-
queio articular
discreto pode
estar presente.
Provas meniscais
geralmente
positivas. Provas
ligamentares
negativas. Sem
desvios de eixo.

meniscal). Se neces-
sario, TC (estudo da
femoropatelar).

Artroscopia: mesmos
itens colocados acima
se necessario. Trans-
plante autélogo osteo-
condral (mosaicoplas-
tia): 1 ou mais plugs
6sseos. Observacao:
plug sintético vérios
tamanhos disponiveis.
Transplante aloenxer-
to osteocondral (pou-
co utilizado no Brasil).
Pés-operatério: mu-
letas sem carga por

4 - 6 semanas, carga
parcial e fisioterapia
precoce.

articular.
Lesdes grau III/ Dor importante | Dor a palpagéo Raios X AP, perfil, Tratamento cirtrgico:
IV de Outerbridge. no joelho, no local da axial e patela. RM falha nos tratamentos
Lesdes condrais Dor inespeci- Anterior Raios X AP, perfil, Falha do tratamen- Pacientes jovens com maior lesdo (anterior, (lesdo osteocondral e | anteriores. Artroscépi-
grau I/I1/I11 fica, insidiosa, (femoropate- axial, patela. RM to conservador: ou adultos jovens intensidade no | posterior ou meniscal). Se neces- co em dois tempos.
(menos frequente) | referida nas lar), interlinhas leso osteocondral e | tratamento cirdrgico. (15a 55 anos), com | local préximo interlinhas). sério, TC (estudo da Primeiro tempo: cole-
de Outerbridge. Pe- | faces anterior, | (femorotibial), meniscal. Se neces- | Artroscépico: desbri- baixa demanda a lesdo. Der- Derrame arti- femoropatelar). ta de fragmentos de
quenas, localizadas | medial e/ou discreto derrame | sério, TC (estudo da damento, condroplas- fisica. Lesbes 2-10 | ramearticular | cular presente. cartilagem, enviados
em compartimen- lateral. Ausén- | articular, sem femoropatelar) tia mecénica/térmica cm2. Area dos con- | constante. Blogueio articu- ao laboratdrio, desbri-
tos medial/ lateral | cia ou derrame | limitagdo se necessério, remo- dilos, patela, face Dor durante lar pode estar damento, condroplas-
ou femoropatelar. articular funcional, provas ¢ao de corpos livres, patelar no fémur. as ativida- presente durante tia mecanica/térmica,
Sem alteragéo no discreto meniscais (?), lavagem da cavidade Sem alteragdo des didrias. a flexo-extensdo. remogdo de corpos
alinhamento. provas ligamen- articular. Pés-opera- alinhamento. Au- Presenca de Provas meniscais livres, lavagem da
tares negativas. tério: muletas sem séncia de lesdo i- algum déficit (?). Provas cavidade articular se
carga por 4 semanas, gamentar. Auséncia | funcional. ligamentares necessario. Segundo
muletas com carga ou pequena lesdo negativas. Sem tempo: preparacao
parcial por 2 semanas meniscal. Auséncia desvios de eixo. da regido receptora,
e fisioterapia precoce. de osteonecrose. coleta de peridsteo na
Osteocondrite dis- tibia, implantagao dos
secante presente. condrécitos.
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Dor anterior do joelho

Jodo Fernando Argento Pozzi

Joelho

Sequela: SPD
secundario
(fraturas
condrais,
osteocondrites,
patela baixa,
lesdo cronica
de LCP).

Dor na face articu-
lar da patela, dor
anterior difusa.

Palpacéo, Ra-
bot, Zohlen.

Raios X: AP, P, axial;
RM.

Cirdrgico: espe-
cifico da sequela.

Enfermidades:
condromalacia

Dor na face articu-
lar da patela, dor a

Palpacao, Ra-
bot, Zohlen.

Raios X: AR P, axial;
RM.

Conservador:
suporte patelar,

(SPD) primaria.

distirbios rotacio-

Rabot,

secundaria.

Etiologia §|na|s € Testes s Tratamento
sintomas complementares
Traumética: Dor localizada, Palpagao. Raios X: AP, B axial. Conservador:
fraturas, equimoses, derra- sem diastase.
arrancamentos | me articular. Cirdrgico: com
de rebordos diastase.
patelares.
Inflamatéria: Dor anterior na Palpacdo. Ecografia. Conservador:
bursite pré- bursa ou dor sub- AINH, fisiotera-
-patelar, plica -patelar nas plicas pia. Cirdrgico:
sinovial. hipertrofiadas e raro, nos casos
inflamadas. de insucesso
do tratamento
conservador.
Sobrecarga: Dor na face Visualizagao Raios X: AR, B, axial. Conservador:
sindrome pa- articular da patela, | da marcha, RM: pode revelar analgésicos,
telar dolorosa desvio de eixo, curso patelar, | condromalacia fisioterapia,

reeducagao pos-

quadriceps).

nais, flexo e recur- | Zohlen. tural, palmilhas.
vato, pronagao dos
pés, retragao dos
isquiotibiais.
SPD por sobre- | Dor na face articu- | Rabot, Zoh- Raios X: AR, P, axial; Conservador:
carga. lar da patela, dor len, palpagdo | ecografia; RM. analgésicos,
na insercao ten- tendinosa. readequacao
dinosa (patelar/ da atividade

fisica. Cirdrgico:
na faléncia do
tratamento
conservador das
tendinites, apli-
cagao de PRP

primaria, Os- tuberosidade tibial fisioterapia,
good Schlater, anterior. AINH, antiartré-
patela bi ou sicos.Cirdrgico:
tripartida. patelas bi ou
tripartidas
dolorosas,
lesdes condrais
extensas.
Instabilidade Dor na face arti- Palpacao, Ra- | Raios X: AR P, axial; Conservador:
fémoro-patelar | cular patela, dor bot, Zohlen. RM; TC. fisioterapia,
potencial. anterior difusa. reequilibrio
muscular,

AINH, suportes
ortopédicos.
Cirdrgico: raro,
em individuos de
alta performance
fisica.
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Instabilidade fémoro-patelar Osteocondrite dissecante do joelho

Marco Antonio Percope de Andrade Rogério Fuchs

. Tipos de i Exames Sinais e Exames
Caracteristic ~ Exame clinico Tratamento isti
aracteristicas luxacao ame complementares atame Caracteristicas sintomas Testes complementares Tratamento
Etiologia: Aguda: em geral | Fase aguda, Radiografias: AP Nao-cirdrgico. Mais comum no Dor: exacerba- | Teste de Raios X: frente, Conservador:
gaus?dﬁ pelo t tsecunda(;'la z?t p.rm.cu-)zys -'m.enorf.llmpqrt;n- ru?gaglargcu- sexo masculino. da com exer- Wilson: joelho perfil, axial, tdnel. OCD juvenil
esalinhamento rauma de aita Sinais: dor & cia; pertt! - aJLf a ar: indica O_ Mais comum no cicios. Marcha | com 90° flexdo | RM = melhor com fragmento
do mecanismo energia, em aumento de vo- | na classificagao para avaliagdo A . - . - o
: > o condilo femoral claudicante ou | erotagao exame; instabilida- | estavel: afastar
extensor, que paciente sem lume (hemartro- | das trdcleas displa- | da hemartrose dial. Etiologia: tac int -~ dedot t d ;
possibilita a histéria de se); dificuldade | sicas. Serve para e para alivio da medial. tliologla: | com rotacao interna = € do fragmento. 0S esportes.
luxagdo da doenca prévia. em movimentar | avaliar aalturada | dor. Imobiliza- inflamatoria, is- externa da faz extensdo Cintilografia 6ssea. | Muleta para
patela. Displasia o joelho. patela; axial - ser- | cdo: indicada quémica, genética, | tibia. Derrame | com dor a carga parcial:
da tréclea. ve para avaliar a nos casos de traumética etc. articular: 30° (baixa 4-6 semanas
inclinacdo patelar. luxagao aguda. Apresentacao cli- fragmento ins- | sensibilidade). de reabilitagao.
Clinico: anal- nica: forma juvenil tavel. Atrofia Diagnéstico Apbs assinto-
gésicos, AINH. (melhor prognésti- | de quadriceps: | diferencial: le- mético: retorno
Fisioterapia. co) e forma adulta sinal de lesao sao meniscal. progressivo
— ] - - . . (pior progndstico). antiga. aos esportes
Oc_orrg a i Regdwante.' . Lux_ag_ao Tomograﬁa.TA'-GT CII’.UI’.gIC.O (p[mm- Classificagio OCD (4-6 meses).
primeira luxacdo, | ap6s o episédio | recidivante: - mede em milime- | pais indicagoes): . iI- Rai Cirdiraico: OCD
eralmente em agudo inicial, o hipotrofia da tros a lateralizagdo | luxagdo recidi- Juventl: Ralos irurgico:
g d X: Cahill-Berg juvenil (falha

consequéncia de

paciente evolui

coxa, as custas

daTTA. Inclinagdo

vante, resistente

(localizaga@o). RM:

do tratamento

trauma de baixa com recidiva do VMO; &ngulo | patelar: mede ain- | ao tratamento M AR

energia, por me- | da luxacgo. Qaumentado; | clinagdio lateral da | conservador; Kijowski (critérios conservador/
canismo emvalgo | Luxagdo em inclinagdo late- | patela. Avaliagdo conceito do de instabilidade): L. fragmento insta-
e flexdo do joelho, | extensdo: é a ral da patela; da anteversao do “menu a la pequena alteracao vel); OCD adulta.

com rotacao
externa da perna.

mais frequente.
A patela luxa

patela alta; tes-
te da apreenséao

fémur.

carte”. Patela
alta: distalizagao

de sinal, sem defi-
nigao das margens

Resseccao: frag-
mento pequeno

Existe, nos casos | na extenséo, +; sinal do daTTA.TA-GT do fragmento; IL. ou corpos livres.
ndo traumati- reduzindo como | “J” invertido; aumentada: me- fragmento osteo- Perfuracdes
cos, a evolucao inicio da flexdo. | subluxacéo da dializagéo daTTA condral com mar- e/ou fixagao
para luxacdo Luxacdo em patela na exten- (Elmslie-Trillat). gens bem definidas = fragmento
recidivante da pa- | flexdo: a patela sao; luxagdo da Inclinacéo la- sem interposicao estavel. Fixacdo
tela. Diagndstico | luxa no inicio patela na flexao teral da patela: )

diferencial com
lesdo meniscal

da flexdo. Esta
relacionada com

cursa com en-
curtamento do

reconstrugao do
LFPM. Eventual

de liquido sinovial;
III. liquido sinovial
interposto em

de fragmentos
destacados com
fios de Kirchnner

e/ou ligamentar, 0S €asos mais quadriceps. liberacéo do

que apresentam o | graves, com retinaculo. parte do fragmen- ou biodegrada-

mesmo mecanis- | encurtamento to; IV. fragmento veis. Transplante

mo de lesdo. do quadriceps. completamente osteocondral/
envolvido por con drdcitos.

Afeta principal- Artrose: fase Artrose: RM: avalia a lesdo liquido sinovial; V.

mente mulheres

final do proces- imitacdo da mo- | do LFPM; avalia as corpo livre.
durante a s0. Os episddios | bilidade patelar; | lesdes condrais.
infancia e ado- de luxacéo séo inclinagdo late-
lescéncia. menos fre- ral; presenca de

quentes e ador | ostedfitos.

predomina.
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Artrose do joelho

Marco Antonio Percope de Andrade

. Tipos de .. Exames
Caracteristicas Exame clinico Tratamento
artrose complementares
Etiologia: causa Medial: Sintomas: dor Raios X: AP e N&o-cirirgico:
multifatorial. geralmente e aumento perfil - avaliago fisioterapia. Con-
Pode ser dividida | secundéria ao de volume do e classificacdo da S|deraFjo Y meto-
em primaria e joelho varo ou joelho. Sinais: artrose. Utiliza-se do mais efetivo
secundéria. a meniscec- alteragdes do com frequéncia a do tratamento
tomia medial eixo (varo ou classificagdo de da art'r(.)se.dOs
prévia. Carac- valgo). Aumento | Albach modificada exercicios ge
L . fortalecimento
Dentre as teristicamente, | de volume do jo- | por Goodfellow:

etiologias mais
prevalentes,
encontram-se 0s
desvios de eixo
do membro, a
sobrecargae a
osteonecrose.

as lesdes mais
importantes
ocorrem na
tibia. Lateral:
secundaria ao
joelho valgo
0u a meniscec-
tomia lateral
prévia. Carac-
teristicamente,
as lesdes mais
importantes
acontecem no
fémur, inclinan-
do a interlinha.

elho. Tendéncia
a deformidade
em flexao do jo-
elho. Limitacdo
de movimento
do joelho.

Grau I —esclerose
da superficie, sem
pingamento; Grau
II - pequeno pin-
camento articular;
Grau III - acentua-

¢ao do pincamento,
com sua posteriori-

zagdo (visto na in-
cidéncia em perfil);
Grau IV - ostedfito

posterior, sugestivo

de lesao do LCA
(visto na incidéncia
em perfil); Grau

V - presenga de
subluxacao.

e alongamento
ajudam na
recuperacao do
paciente. Infiltra-
¢ao articular: o
corticoide dimi-
nui 0 processo
inflamatorio e
pode levar ao ali-
vio da dor. Pouco
efetivo nos
desvios de eixo
e nos sintomas
mecanicos. Vis-
cossuplementa-
¢ao: ainda sem
comprovagao na
literatura, porém
leva ao alivio da
dor, possibilitan-
do o fortaleci-
mento muscular.
Clinico: AINH
deve ser usado
com critério no
paciente idoso.
Glucosamina:
ainda sem com-
provacao cienti-
fica de eficacia.
Considera-se
que leva ao alivio
da dor e melhora
do pingamento
articular.

Joelho
Os desvios de Artrose Sinais clinicos RM demonstra as Cirdrgico:
eixo levam a fémoro-pate- de lesdo menis- | lesdes meniscais artroscopia,
sobrecarga do lar: geralmente | cal. Dor anterior | e a extensdo das indicada nos

compartimento,
lesdo meniscal,
aumento da
carga sobre a
cartilagem, com
consequente
agravamento da
deformidade. A
osteonecrose,
ou a fratura por
insuficiéncia,
leva ao achata-
mento do condilo
acometido,
incongruéncia
articular e
deformidade

do joelho, com
sobrecarga do
lado acometido.
Afeta principal-
mente mulheres
e a obesidade

é um fator de
agravamento.

secundaria as
displasias da
tréclea ou a
trauma prévio
na patela ou
tréclea femo-
ral. Artrose
global: todos
0S compar-
timentos
encontram-se
comprometi-
dos.

do joelho nos
casos de
artrose fémoro-
-patelar.

lesdes condrais.

€asos que apre-
sentam sintomas
mecanicos.
Pouco efetiva
nos desvios de
eixo do joelho.
Osteotomia,
feita na tibia,
nos casos de
artrose medial,
e no fémur, nos
casos de artrose
lateral. Indicada
nos pacientes
mais jovens,
ativos, com boa
amplitude de mo-
vimentos, com
desvios de eixo
menores que
15° e pequenos
flexos (até

20°). Prétese
unicompartimen-
tal: indicada em
pacientes com
artrose unicom-
partimental, com
preservacao da
amplitude de mo-
vimentos, sem
instabilidade
ligamentar. Pré-
tese total: nos
casos de grande
deformidade e
artrose tricom-
partimental,
onde ha contra-
-indicagdo dos
outros métodos.
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Osteonecrose do joelho

Idemar Monteiro da Palma

Caracteristicas §|na|s € Testes SIS Tratamento
sintomas complementares
Inicio sGbito, sem trauma Dor sUbita Nao ha Raios X: AP, perfil, Conservador:
(“dormi bem, | testes es- “tunnel view” com Sem carga,
acordei com pecificos. carga (Schuss/ manter ADM.
dor”), pior Rosenberg), axial
acargaea de patela.
noite.

Mais comum em mulheres Dor eminter- | Histéria e TC. Cirdrgico,

> 60 anos. linha, condilo suspeita se falha do
femoral, me- clinica conservador.
téfise tibial.

Mais comum no condilo Derrame Cintilografia. Osteotomia

femoral medial. articular e com ou sem

hipotrofia descompres-
muscular com sao.

a evolugao da

doenca

Fratura por insuficiéncia Melhora com RM. Mosaicoplas-

subcondral. repouso. tia.

Priméria ou secundéria. Claudicac@o. Mais
utilizados:
artroplastia
unicompar-
timental e

artroplastia
total.

Fatores de risco: corticoes-
teroides, alcoolismo, LES,
hemopatias, neoplasias,
doenca de Gaucher, sindro-
me de descompressao.

Classificagdo (por raios X):
I - normal; II - aplanamen-
to do cdndilo acometido;
III - &rea de luminescéncia
com halo esclerético, de
tamanho variavel; IV - co-
lapso do 0sso subcondral;
V - alteragdes degenerati-
vas secundarias (ostedfi-
tos, esclerose, diminuicao
do espaco articular).
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Instabilidade do tornozelo (entorses)

José Vicente Pansini

Tornozelo e Pé

Deformidades dos dedos menores

tica: entorse,
entorses de repe-
ticdo. Instabilida-
de quase nunca
ocorre na entorse
inicial. Entorse de
repeti¢do:-torno-
zelo instavel.

(equimose) na
face lateral do
tornozelo.

dos ligamen-
tos; estresse
em varo e ga-
veta anterior
30% maior que
o lado contra-
lateral.

- Sinai Exam
Caracteristicas >inais € Testes ames Tratamento
sintomas complementares
Origem trauma- Dor: edema Dor a palpagdo | Raios X: AR perfil Conservador:

com estresse em
varo e gaveta

anterior, ambos 0s
tornozelos em posi-

¢Oes simétricas.

PRICE; fisiotera-
pia; AINH (trauma
agudo), tornozelo
estavel.

Quase nunca é
lesdo de um s6
ligamento.

Falseios constan-
tes e sensagéo
de inseguranca
ao deambular em
terreno irregular.

Cinco testes
clinicos para
sindesmose;
dois ou mais
testes positi-
vos = lesdo
da sindes-
mose.

Ecografia: tomogra-
fias com estresse,
ambos os tornozelos,
posicdes simétricas.

Tornozelo insta-
vel: paciente ativo
= tratamento
cirtirgico.

Graul, GraulIl e
Grau III.

RM: exame estatico,
indica lesdao mas nao
quantifica instabili-

dade.

Cirurgia: técnica
de Brostrom ou
técnica de Bros-
trom modificada
por Gould para
reparar lesdes
dos LFTA e LFC;
lesdes da sindes-
mose: técnica

do duplo retalho
do peri6steo
(prépria do autor)
+ fixagdo com
dois parafusos de
sindesmose.

Silvio Maffi
Caracteristicas | Tipos ?'“a's € Testes Exames Tratamento
sintomas
Flexiveis ou Tipos: dedo | Dor piora Redugdo Raios X: ante- | Conservador:
rigidas em malho, | com o uso ou ndo da pé AP + perfil | mudanga
dedo em de calgados deformidade + obliqua do calgado,
marteloe | apertados, (flexibilidade dedeiras, orte-
dedo em camara baixa, | ou rigidez). ses e PADs de
garra. salto alto e/ou protecao
bico fino.
Isoladas ou con- | Dedo em Dedo em Teste de CirGrgico:
comitantes com malho: malho: dor e Kelikian- dedo em ma-
outras deformida- | flexao da calosidade na | -Ducroquet: Iho; flexivel:
des do pé. AIFD. ponta do dedo | teste da tenotomia do
e no dorso da | redutibilidade FLD. Rigido:
AIFD. dos dedos em ressecgao
garra. artroplastica
AIFD (Duvries)
Associadas ao Dedo em Dedo em Dedo em
uso de calgados | martelo: martelo: dor e martelo:
inadequados. flexdo calosidade na flexivel:
da AIFP ponta do dedo transferéncia
Pode estar | e no dorso da dorsal do FLD
associada | AIFP ou em (Parish);
aflexdo da | ambas AsIFs. rigido: ressec-
AIFD. cdo artroplas-
tica AIFR
Acometem mais Dedo em Dedo em Dedo em
as mulheres. garra: garra: dor e garra:
flexdo das | calosidade na flexivel:
AsIFs e ex- | ponta do dedo, transferéncia
tensdo da | no dorso das dorsal do FLD
articulagdo | AsIFse na (Parish);
metatarso- | regido plantar rigido:
falangica. | metatarso- transferéncia
falangica. dorsal do FLD

(Parish) +
ressecgao
artroplasti-
ca AIFP ou
osteotomia da
cabeca meta-
tarsal (Weil)
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Pé plano Pé plano valgo flexivel
Luiz Antonio Chaves Carvalho Ricardo Malaquias de Miranda
- Sinais e Exames C ot Sinais e Exames
aracteristicas . Testes Tratamento
Caracteristicas S — Testes complementares Tratamento sintomas complementares
Idiopético. Dor, abdugdo do | Flexibilidade. | Raios X: frente + Conservador. Origem: congéni- | Crianca assen- Teste de Raios X: AR perfil, Conservador:
antepé e valgo perfil com carga ta (?). tada: aparéncia Jack: crianca ama_l de Harris (com p_al_mllhas espe-
P | : normal dos pés. de pé: apoio plantar). ciais (Valenti),
do retrope. elevacao pas- exercicios e
siva do halux fisioterapia.
produz o arco
Traumatica. Dor, limitagdo Retropé com Raios X + eco- Tratamento !ongitudinal
de movimentos limitacéo grafia. cirdrgico. interno.
e espasticidade funcional o . J ) . . S
dos fibulares Frouxidao liga- Crianca de pé: Windlass ac- | Raios X incidéncia Cirdrgico: indica-
: mentar, encurta- | desapareci- tion: o apoio obliqua (sem apoio do para pés sin-
mento do tenddo | mento do arco napontados | plantar). tomaticos e/ou
. . - de Aquiles. longitudinal pés reproduz com alteracdes
Doengas neuro- Desequilibrio Avaliacdo da Raios X + eletro- Tratamento interno, valgismo | o arco biomecanicas.
l6gicas. muscular. forca mus- neuromiografia. cirdrgico. do calcaneo, ab- longitudinal Osteotomia do
cular. ducdo do antepé, | interno. calcaneo (Napoli,
torsdo interna do Koutsogiannis).
Charcot. Pé insensivel. Avaliacdo Raios X. Tratamento tornozelo. Outras.
neuro-vas- cirurgico. Classificagdo Dores, cansaco, Incidéncia axial de Artrorrise no
cular. no podoscépio: alteracdo da Harris. Pesquisa de | seio do tarso;
Grau I -istmo marcha. coalizdo talo-calca- Viladot: cilindro
Degenerativa. Insuficiéncia Ponta dos pés | Raios X + TC + Tratamento alargado, ocu- neana. de silastic;
progressiva tibial | e visualizagio | RM. cirrgico. 5ar]|d0 a medtade' é?tinr)e”CS: "
: a largura do pé; a-Peg Sutter;
posterior. Idos dedos Grau II - existe Richard: Smith
aterais (too esboco do arco Sta-Peg; técnica
many toes). longitudinal pessoal: prétese

Grau I: minima
sinovite.

Sinovectomia.

Grau II: parcial.

Osteotomia do

interno; Grau III
- 0 istmo ocupa
todo diametro
da largura do
pé; GraulV-o
bordo interno
do pé torna-se
convexo.

modelada no

ato cirdrgico. Ou-
tras: artrorrise
calcaneo-talar
com parafuso,
Caracciolo:
calcaneo-stop.
Pisani: parafuso

calcaneo + re- de Pisani.
forco tendinoso.
A incidéncia obliqua Todas as
pesquisa coalizdo técnicas podem
Grau IIT: total. calcaneo-navicular. ser comple-

Idem Grau II ou
artrodese dupla
ou triplice.

Grau IV: artrose.

Artrodese dupla
ou triplice.

No podoscépio:
visualizagao do

apoio plantar, serve

para classificagao
dos pés.

mentadas com
intervencdes nas
partes moles
para reequilibrio
muscular. Exem-
plo: alongamento
do tendao de
Aquiles.
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Pé diabético

Fabio Batista

Disfuncao tibial posterior

Tornozelo e Pé

Rui dos Santos Barroco

. Ach Exam

Caracteristicas a a_ldos Testes ames Tratamento
clinicos auxiliares

Principal fator de | Alteragdes sensi- | Monofilamento Exames de Abordagem

risco: neuropatia | tivas e deformi- de Semmes imagem musculo- | multiprofissional

periférica. dades. Weinstein. -esqueléticas. capacitada.

Risco de amputa-
¢ao aumentado de
15 a 40 vezes.

Limitagdo de
amplitudes articu-
lares.

Percepcao vibra-
téria e térmica.

Exames de ima-
gem vascular.

Educacao e con-
trole metabdlico.

Pode ser: neuro-
patico, angiopati-
co ou misto.

Calosidades,
Glceras, pele
seca, infeccao,
lesdes ungueais e
eventual prejuizo
circulatério.

Avaliagao
biomecanica,
indice tornozelo/
brago, estudo do
calgado.

Exames séricos e
urinarios.

Tratamento avan-
cado das feridas,
aparelhamento
individualizado,
reabilitacéo
integral, cirurgia
especializada,
suporte clinico.

- Sinais e Testes Exames

Caracteristicas o o Tratamento

sintomas especiais complementares

Leve (1) Dor no trajeto Forca do tenddo Raios X dos pés Conservador por
do tendao, tibial posterior carga normal, angulo de 2 ou 3 meses.
pouco tempo de normal, podos- congruéncia articular Orteses, palmilhas
queixa, aumento copia Valenti talonavicular normal suporte. Fisiote-
de volume na normal ou Grau ou leve (entre 16 e 25 rapia, crioterapia.
regido medial do | I, teste de ponta | graus), angulo Meary Repouso relativo.
pé e tornozelo, pé normal, arco normal ou leve (entre 1
sem desaba- normal/plano e 15 graus), inclinagdo
mento do arco leve, valgismo calcaneo-solo normal
plantar, boa normal do (entre 15 e 25 graus).
mobilidade retropé, sinal TC: ndo é necesséria.
do retropé ao de lateralizacao RM: normal ou tenossi-
exame fisico. dos dedos novite tibial posterior,

normal. sem alteragdo artrésica
nas articulacdes.

Moderado (2) Dor princi- Forga tibial Raios X de pés com car- Conservador
palmente posterior 5 ou ga, alteracao articular, para pacientes
retromaleolar, 4, podoscopia angulo de congruéncia sem condicdes
dor na inser¢ao Valenti Grau II, articular talonavicular clinicas. Cirdrgico
tibial posterior teste ponta pé entre 25 e 35 graus, an- com tenoplastia
e proximal a com elevacao gulo de Meary entre 16 tibial posterior e
ela, aumento do parcial do retro- | e 30 graus, inclinagdo solidarizacdo com
volume medial pé, arco plantar calcaneo/solo abaixo flex@o longo dedos
na regido, des- diminuido mode- | de 15 graus.TC: ndo é halux. Osteotomia
conforto no seio rado, valgismo necessaria. RM: tenos- de Koutsogiannis
do tarso pelo do retropé sinovite ou tendinose ou alongamento
valgo retropé, presente, sinal tibial posterior sem coluna medial (con-
presenca de de lateraliza- alteracdo artrésica nas troverso). Osteto-
mobilidade ¢ao de dedos articulagdes ou artrose mia do calcaneo é
retropé. alterado. leve. preferida.

Grave (3) Dor principalmen- | Forga tibial Raios X de pés com Artrodese subtalar

te retromaleolar,
dor na inser¢do
tibial posterior e
proximal a ela,
aumento volume
medial na regido
citada acima,
deformidade em
valgo retropé
intensa, dor no
seio tarso, desa-
bamento do arco
plantar, auséncia
de mobilidade
retropé.

posterior 4 ou 3,
podoscopia Va-
lenti Grau IIT ou
1V, teste ponta
pé sem elevacao
retropé,
desabamento
do arco plantar,
valgismo do
retropé intenso,
sinal de laterali-
zagao dos dedos
intenso (vé dois
dedos).

carga, desalinhamento
articular e/ou artrose,
angulo de congruéncia
articular talonavicular
acima de 35 graus,
angulo de Meary acima
de 30 graus, inclinagao
calcaneo/solo abaixo
de 15 graus. TC: pode
auxiliar a avaliar artro-
se. RM: lesao parcial
tibial posterior ou lesao
completa, alteracdo
artrdsica do retropé.

e talonavicular ou
triplice.
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Tornozelo e Pé

do MTT.

congénito, neu-
roldgico, halux
valgo, MTT varo,
pé plano.

Metatarsalgias
Marcus Vinicius Mota Garcia Moreno
Tipo Situacao Patologia Fisiopatologia Tratamento
Priméria 1. Discrepéancia 1. Congénita. 1e 2. Aumento 1 e 2. Correcao
do MTT. da pressao da doenca de
sobre a cabega base, palmilhas,
do MTT. adaptacao de
calcados (Weil),
2. Flexao plantar | 2. Pé cavo, osteotomias de

MTT para reali-
nhamento.

3. Insuficiéncia
do primeiro raio.

3. Hipermohili-
dade do primeiro
raio, halux valgo,
pé plano, braqui-
metatarsia.

3. Pressao para
demais MTTs.

3. Correcgao da
doenca de base,
artrodese do
primeiro raio,
corregao do pé
plano.

4. Equinismo do
antepé.

4. Congénito, pé
cavo, contratura
do triceps sural.

4. Aumento da
pressao nos MTT
por hiperex-
tensdo da MTT-
-falangiana.

4. Orteses,
palmilhas,
alongamento,
correcao do pé
equino cavo.

5. Anomalia da
cabega do MTT.

5. Hereditéria,
artrites, neopla-
sias, infecgdo.

5. Aumento da
pressao sobre a
cabega do MTT.

5. Orteses, pal-
milhas, Corregdo
da doenca de
base, osteoto-
mias corretivas
de MTT (Weil).

Secundaria

1. Mau alinha- 1. Trauma. 1. Aumento da 1. Osteotomias

mento do MTT. pressao sobre a de realinhamen-

cabecga do MTT to (Weil, outras).
ou metatarsalgia
de transferéncia.

2. Halux rigido. 2. Hereditarie- 2. Limitagdo 2. Correcdo da
dade, trauma, da mobilidade doenga de base,
osteonecrose, do hélux e osteotomias de
elevagao do metatarsalgia de | realinhamento
primeiro MTT. transferéncia. (Weil, outras).

3. Instabilidade 3. Artrites, 2 3. Instabilidade 3. Osteotomias

MTT-falangiana.

MTT longo, lesao
da placa plantar.

de partes moles.

de realinhamen-
to (Weil, outras),
correcao da
lesdo da placa
plantar e da
instabilidade.

4. Dor neuropa-
tica.

4. Neuroma, sin-
drome do tinel
do tarso.

4. Lesao neural.

4. Correcéo da
doenca de base
com tratamento
da doenca neu-
ral, descompres-
Sao.

5. Doenca de 5. Osteonecrose. | 5. Sobrecarga 5. Correcao da
Friberg. com alteracao doenca de base
vascular. e/ou osteoto-
mias.
Tatrogénica 1. Faléncia de 1. Sequela de 1. Encurtamento, | 1. Cirurgias de
cirurgias do osteotomias ou elevagao do MTT, | salvamento,
antepé. artrodeses nao flexdo plantar. artroplastias

consolidadas.

de substituicao
0U resseccao,
osteotomias e
artrodeses.
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Halux rigido

Augusto César Monteiro
Marcelo Pires Prado

Tornozelo e Pé

Mobilidade

Tratamento

Rigidez, ou pequena diminuigdo.

Restricao moderada.

Observagao. Conservador: melhorar o conforto do pé e halux, uso
de calgados com solado firme, cdmera anterior alta e larga, infil-

tracdes articulares, uso de esparadrapos e de 6rteses (palmilhas
rigidas para diminuir a mobilidade da MF). Na falha do tratamen-

to conservador, indicado tratamento cirdrgico.

Restricdo moderada.

Conservador/cirdrgico: queilectomia, artroplastia de interposicdo.
Exostectomia e queilectomia (preservam a articulagdo) reservados
para pacientes sem acometimento grave do espaco articular (graus
I eII): diminuigdo da dor e melhora na mobilidade articular; a
longo prazo, controle persistente da dor e satisfacao do paciente.
Possibilidade: osteotomia da falange proximal se dorsiflexdo do
halux for menor do que 70° apds a queilectomia.

Menos de 20° de mobilidade MF.

Conservador/cirtrgico: artroplastia de interposicao, artroplastia,
artrodese, indicadas para pacientes com alteragbes degenerativas
graves (estadios II e IIT) ou com dor durante mobilizagdo dentro
de amplitude habitual. Artroplastia: descompressao articular,
liberagdo de partes moles para melhora da mobilidade, desbrida-
mento, substituicdo da cobertura articular (resurfacing). Artrodese:
salvamento em revisao ou falha da artroplastia; padrao ouro nos
estagios mais avancados, controla a dor, melhora a propulsdo da
marcha, a funcéo de apoio do pé e a estabilidade na marcha.

anterior.

Descricao Classificacao AIFerag’o_es Dor

radiograficas

Doenca degenerativa da 0 Nenhuma. Nenhuma.

articulacdo metatarso falange-

ana do halux. Dor e limitagio I Pequeno estreitamen- | Intermitente.

progressiva da mobilidade, to do espago articular.

principalmente da dorsiflexao.

Formacao de ostedfitos dorsais.

Formato plano ou em forma de

telhado da articulagio metatarso I Diminuicao moderada | Mais constante.

falangeana do halux, halux valgo do espaco articular,

interfalangico, metatarso aduto. formaga@o de osteo-

Bilateralidade em pacientes com fitos.

histéria familiar, histérico de

trauma nos casos unilaterais e

sexo feminino.

111 Diminuigéo grave do Constante, porém
espago articular e sem dor nos graus
extensiva formacdo intermediérios
de ostedfitos. de mobilidade

articular.

v 0 mesmo que 0 Dor a mobilizagao

passiva da MF
halux, dor noturna.

0 mesmo que o anterior.

Conservador/cirdrgico: artroplastia de interposicao, artroplastia,
artrodese.
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Halux valgo

Neuroma de Morton

Tornozelo e Pé

José Antonio Veiga Sanhudo Silvio Maffi
. Aspectos Testes Exames - Sinais e Diagnostico
g o Caracteristicas o Testes Exames . . Tratamento
Ralatt e clinicos clinicos complementares IHEEITEE sintomas diferencial
Associado ao Aumento de Redutibilida- | Radiografia do pé Conservador Neuropatia Dor em re- Dor a Raios X: ava- | Metatarsalgia | Conservador:
uso de calgado volume na de e mobili- em AP + P com para acomodar: benigna por gido plantar palpacéo liagdo para por pressdo palmilha
inadequado, his- | borda medial da dade AMTF/ apoio + axial de modificacao degeneracao metatarsal local. diagndsticos ou alteracdes | com piloto
téria familiar e AMTF do hélux estabilidade | sesamoides. calcado. lenta das fibras ou intermeta- diferenciais. | do coxim retro-capital
doenca inflama- frequentemente ACM. e deposicao tarsal (3° ou plantar. intermetatar-
téria sistémica. associado a dor eosinofilica. 2° espaco). sal;
e/ou dificuldade
para calcar.
mudanca do
calgado;
AINH.
Predominio em Deformidade Baseada em crité- Cirdrgico para Etiologia Parestesia Dor ao Ultrassono- Lesdo capsu- | Cirdrgico:
mulheres. leve/moderada/ rios radiolégicos: correcdo: basea- variada e incerta | digital ou teste de grafia: boa lar, bursite, exérese do
grave. AIM, AHV, AMAD. do principalmen- (traumatica, interdigital com- acurdcia; sinovite ou neuroma;
te na gravidade compressiva, (choque, pressdo - " artrite meta- | descom-
da deformidade. degenerativa). queimagdoou | lateral mais econo- | tarsofalan- pressdo por
fisgada). metatar- mico; gica. liberagao
sal. examinador- !lgamentar
-dependente. intermetatar-
sal.
L formi , 5 - Incidéncia: 8 a Piora dos Sinal de RM: Otima Fraturas de
eve. Deformidade Redutivel. AIM < 12-14 O'steotomla 10 vezes mais sintomas Mulder: acuréacia; estresse.
pequena. distal. comum em com aumento | ressal-
mulheres. da atividade | to do a”m‘?g_tlf’ddz
i sensibilidade
Leve/moderada. | Deformidade Redutivel. AIM < 12-14°, Osteotomia fisica ou uso neuroma com uso de
pequena/média AMAD > 8° distal biplanar. de calgados entre as
: planar. desaltoalto | cabecasa | contraste.
e bico fino. manobra
de com-
Moderada/ Deformidade Redutivelou | AIM > 12-14° Osteotomia diafi- pressdo
= L ) lateral.
grave. grande. ndo, ACM saria/proximal.
estavel. Maior prevalén- Tumor sseo
cia no 3° espago, metatarsal.
Grave. Deformidade Redutivel ou AIM > 14° Artrodese ACM. SEQUIdo'do 20
grande. ndo, ACM espaco interme-
instavel. tatarsal.
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Cervicobraquialgia

Alexandre Fogaca Cristante
Marcelo Loquette Damasceno

Coluna

Escoliose idiopatica do adolescente

Luiz Eduardo Munhoz da Rocha

Caracteristicas ?'“a's € Testes IR Tratamento
sintomas complementares
Origem: com- Dor cervical Alivio da dor: Raios X da regido Conservador de
pressdo radicular | com irradiacdo distragao, cervical, TC, mie- 1 a3 meses:
por hérnia discal para determina- | abducdo do lotomografia, RM fisioterapia,
cervical. do dermatomo ombro. Piorada | cervical acupuntura,
em membro dor: Spurling; AINH, analgési-
superior Lhermitte; com- cos. Cirdrgico:

pressao axial;

na vigéncia de

Caracteristicas

Sinais e
sintomas

Testes

Exames

complementares

Tratamento

Desvio no plano
coronal com
estruturacéo >
10°. Etiologia:
multifatorial;
genética; de-
senvolvimento;

Desnivel nos om-
bros. Assimetria
da cintura. Giba
costal ou cos-
telas salientes.
Encurtamento
aparente dos

Adams ou tes-
te do minuto
(flexao da
coluna). Refle-
xos profun-
dos: cutaneo
abdominal nos

Raios X PA e perfil
no lo exame; con-
troles s¢ PA.

Conservador 10
a25° obser-
vagao. Avaliar

o potencial de
crescimento:
pré-menarca até
9 meses apos.

Valsalva. Exame déficit neuro- progressao mais | membrosinfe- | 4 quadrantes; Risser 0 a 2.
neuroldgico I6gico ou falha frequente no riores. patelar; aqui-
motor, sensitivo de tratamento género feminino; leu; cutaneo
e reflexos. conservador. prevaléncia varia plantar.
de acordo com
Origem: lesdes Dor noturna; Testes irritati- Raios X: AR perfil, | Conservador: a idade, grau da
dolorosas do dor referida na vos: Neer/Ha- axilar. Ecografia. fisioterapia, Curva e genero.
ombro (tendinite, | face lateral do wkins/Yocum; RM de ombro. reequilibrio
tenossinovi- braco. Jobe; Speed. muscular, AINH, Progressao: Piora da giba Testes clini- Radiografia em PA Tratamento
te, lesdes do analgésicos. Ci- > 25° < 40° costal; descom- cos: Adams ortostatico de 25 conservador
manguito rotador, riirgico: artros- com potencial pensagao da e avaliagdo a40°. Radiografia | com colete OTLS
artrose acrémio- copico; aberto; de crescimento. | linha doprumo. | posteriorem | PA com colete com- | (tipo Boston);
~clavicular). miniincisao. Tratamento pé; avaliar provando correcdo | retira o colete
conservador adaptacao de 40%. para espo_rtes.
Origem: Dor e parestesia | Phallen, Eletroneuromio- Conservador: com objetivo do colete, Fisioterapia com-
Compressdes no territério Tinel, Froment. grafia fisioterapia, de parada~ da orJe_ntar usol8 pI(Ttm;a_nta.rt(fa-
nervosas: nervo inervado pela Estimulagdo alongamento, progressdo. P\:)'p;?/()d?:r Eii t?algljrzw,enetnc:%%
mediano (sindro- estrutura com- motora do AINH, analgési- ’ 18 meses ap6s a
me do tt{nel do primida. grupo muscular cos. Clrurch_o: menarca ou Ris-
parpq, sindrome inervado pela microneurdlise. ser 4. Retirada
interdsseo estrutura com- progressiva em 6
anterior), nervo primida. Desfi- meses (3 meses
ulnar e nervo ladeiro tordcico: por 6 horas, 3
radial (sindro- Adson, Morley, meses por 12
me interésseo Greenstone, horas).
posterior); Allen, Wright.
sindrome do des- Curvas de 25 Observacdo. Exame clinico. Radiografia a
filadeiro torécico a49° sem cada 9 al2 me-
(compressao do potencial de Ses por 2 anos.
plexo-braquial). crescimento.
Origem: tumores | Dor em terri- Exame neurol6- | Raios X daregido | Tratamento Curvas; Descompensa- Radiografia PA e Tratamento
de Pancoast tério C8 e T1 gico completo. cervical e do térax, | da doenga de lombares e das. perfil ortostatico: cirdrgico.
ou metastases (Pancoast) ou AP e perfil. TC cer- | base. torgc_o-lom_bares; >352a40"e >
cervicais. no territorio vical. RM cervical. toracicas; inde- 50°.
referido da pendentemente
metastase. do crescimento.
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Escoliose do adulto

Fernando Antonio Mendes Facanha

Coluna
Cifose do adolescente
Alberto Pydd
Caracteristicas SUEEE Testes ST Tratamento
sintomas complementares
Postural ou Scheuermann: Manobra de Raios X de coluna, Postural: exer-

cifose de Scheu-
ermann.

curva abrupta,
rigida.

hiperextensao
do tronco ndo

panoramica, AP +
P em ortostatismo.

cicios de reedu-
cagao postural e

corrige curva Raios X de coluna fisioterapia.
de Scheuer- dorsal funcional
mann. (efetuando mano-
bra de hiperexten-
sao e hiperflexao).
Cifose normal 25 | Postural possui Scheuermann: Scheuermann

a 45 graus.

curva flexivel,
passivel de cor-
recdo no exame
fisico.

anormalidade de
placas terminais
com acunhamen-
to de 3 ou mais
corpos vertebrais
na incidéncia de
perfil.

nao progressivo
pode ser tratado
com exercicios
e fisioterapia

+ controle com
raios X semes-
trais.

Caracteristicas §|na|s € Testes TS Tratamento
sintomas complementares
Origem: desco- Deformidade Diferen- Raios X incidéncias Conservador: fi-
nhecida. vertebral, ciar com panoramica da sioterapia, AINH
principalmente claudicacdo | coluna, AR perfil em e exercicios.
lombar. vascular. ortostase. Orteses.
Discopatia Descompensa- Hiporre- Raios X dinamicos na | Tratamento ci-
degenerativa ¢do coronal e flexia nos posicdo supina. rdrgico: descom-
e instabilidade sagital do tronco | membros pressao central
e hipertrofia é rara. inferiores. ou foraminal.
do ligamento
amarelo.
Progressao da Dor lombar e Piora da TC axial. Descompressao
curva em 70% em membros dor com a e artrodese cur-
dos pacientes inferiores. extensado do ta com ou sem
quando a curva tronco. instrumental.
> 30° ou latero-
listese > 6 mm.
Claudicagéo RM. Artrodeses
neurogénica. longas para

corregdo de
deformidade
coronal e sagital.

Medig&o da cur-
va pelo método
de Cobb.

Dor e desconfor-
to na cifose de
Scheuermann.

Scheuermann: né-
dulos de Schmorl.

Scheuermann
progressivo em
esqueleto imatu-
ro: exercicios e
fisioterapia; co-
lete (Milwalkee).

Curvas acen-
tuadas podem
ter indicacdo
cirdrgica.
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Lombalgia e lombociatalgia

Sergio Zylbersztejn

Caracteristicas/ Sinais e Exames
- . Testes Tratamento

tipo sintomas complementares
Doenca degenerati- Incidén- Laségue. Observagdo no Conservador:
va do disco interver- | cia: 80% primeiro episédio. analgésicos;
tebral lombar. Idade: | (lombalgia); A partir da segunda AINH. Cirurgia:
primeira crise aos 3% (cidtica). crise, solicitar raios | no caso de dor
35 anos. SexoM = Exame fisico: X. RM é padrao por mais de
F. Hérnia de disco escoliose; ouro. 3 meses ou
aguda. Lombalgia: antalgica. piora progressiva

dor até o joelho < 6
semanas. Lombocia-
talgia: dor irradiada

Alteracdo de
sensibilidade,
reflexo e forga

neuroldgica.
Atencdo: histéria
natural da lom-

abaixo do joelho muscular em balgia: 50% alivia
< 6 semanas. A membros em 1 semana,
presenca de dor inferiores. 95% alivia em 3
cidtica significa que meses. Histéria
a lombalgia possui natural cidtica:
uma irradiagdo me- 50% aliviaem 1
tamérica conforme més, 75% recu-
as raizes do plexo peracao final.
sacral

Hérnia de disco Exame fisico: Lassegue. Estira- RM = padrao ouro. Conservador: re-

cronica: lombalgia/
lombociatalgia > 6
semanas.

alteracéo de
sensibilidade,
reflexo e forga
muscular de
membros infe-
riores, atrofia
muscular.

mento do nervo
femoral.

pouso < 3 dias;
analgésicos;
AINH; blogueios;
cirdrgico. Ob-
servagao: evitar
narcéticos e
tranquilizantes.

Sindrome: com-
pressao da cauda
equina.

Déficit sensiti-
vo motor com
alteracdes dos
esfincteres
anal e vesical.

Avaliacao
neuroldgica plexo
sacral.

RM = padrao ouro.

Cirdrgico: urgén-
cia. Observacao:
apos 48 horas,
pode ocorrer
dano neurolégico

Anestesia em definitivo.

sela.
Lombalgia espe-
cifica
Traumatismo: Dor em EVA. Anamnese: Raios X. TC: sem Conservador:
osteoporose. Impoténcia comorbidades; lesao neuroldgica; colete gessa-
Atencéo, bandeiras | funcional. Dor fratura prévia. RM: com lesao do. Cirtrgico:
vermelhas! Uso localizada. neuroldgica. vertebroplastia

de corticoide VO
ou IM > 4 meses.
Traumatismo >
50 anos. Fratura
espontanea > 70
anos.

ou cifoplastia ou
descompressao e
artrodese na pre-
senca de déficit
neuroldgico.

Coluna
Traumatismo: Impoténcia Exame neurol6- Raios X.TC: sem Conservador:
agudo. Trauma re- funcional; dor gico membros lesdo neurolégica; colete. Cirdrgico:
cente em acidente localizada. inferiores. RM: com lesao abordagem
automobilistico ou neuroldgica. adequada a insta-
queda de altura. bilidade.
Neoplasia; histéria Dor persis- Exames: fisico; Raios X, cintilogra- Benigno, sem
de cancer; perda tente por neuroldgico. fia, TC, RM: com comprometimento
de peso semcausa | maisde4a6 déficit neurolégico. | local ou sistémico:

> 10Kgem6
meses; idade > 50
anos ou < 17 anos.

semanas; dor
noturna ou em
repouso.

conservador; com
comprometimento
local ou sistémico:
malignos; radiote-
rapia; quimiotera-
pia; cirdirgico com
técnica oncoldgica
na resseccdo do
tumor.

Infecgdo de coluna:
febre continua >
38° C; drogadi-

¢do intravenosa;
infeccdo bacteriana
recente; imunossu-
pressao.

Dor em repou-
s0; impoténcia
funcional;
escoliose
antélgica; mau
estado geral.

Avaliagéo ortopé-
dica e neurol6-
gica.

Raios X; RM.
Laboratério:
hemograma, VSG,
PCR. Urina: cultura
e antibiograma,
hemocultura,
cintilografia com

Conservador:
imobilizacdo e an-
tibiéticos. Cirtr-
gico na presenca
de instabilidade
e/ou piora de
déficit neurolégi-

Galio. RM. co = drenagem
+ antibiéticos +
imobilizacao.
Doenca inflama- Dor com com- Teste de Gaeslen Raios X; RM; TC: Conservador:
téria sistémica. prometimento ou FABERE sacro- | verificar estrutura orientagao sobre
Espondilite anqui- mono ou -ilfaco. Teste de 6ssea. Laboratério: medicamentos
losasnte. Artrite poliarticular. flexdo do tronco? marcadores infla- especificos, a
soro-reativa. Doen- matoérios. causa etioldgica.
cas inflamatérias Cirdrgico: nos
intestinais. Artritre €asos graves,
psoriatica. dor continua ou
deformidade.
Psicogénica: Testes de 1. Dor ao toque Avaliacéo do perfil Acompanhamento
lombalgia ndo Wadell. Posi- superficial. 2. La- psiquiatrico. psiquiatrico.
organica. Questbes | tividade em 3 segue positivo em Grupo multidisci-
médico-legais. testes indica supino e negativo plinar de dor.
doenga nao sentado. 3. Reagdo
organica. exagerada do

paciente durante
0 exame fisico. 4.
Falta de correlacao
dos derméatomos
durante avaliagdo
sensorial. 5. Dor
relatada na regido
lombar quando
examinado outro
segmento (exem-
plo: dor na lombar
quando realizada
rotacdo do ombro
ou do pescogo).
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Espondilolistese

Sérgio Afonso Hennemann

Estenose do canal vertebral

Coluna

Mauricio Pagy de Calais Oliveira

. o . Exames C .. Sinais e Exames
aracteristicas . Testes Tratamento
Caracteristicas Sinais e sintomas Testes complementares sintomas complementares
Origem: displasica ou Dor lombar ou em Teste de Lasegue. Raios X AP, de perfil, Qngem: trﬂagma- Cervicalgia co.ml Laségue. Raios X em AI_D’ ?erf|| Cons'ervador:
adquirida. nadegas; lombocia- obliquos (Scotty Dog). tica, conggnlta, og sem braquial- com est}Jdo dindmi- njgdlcamgntos e
talgia. degenerativa ou gia. co e obliquas. fisioterapia.
tumoral.
Pode ser de baixo Encurtamento isqui- Medida do angulo TC.
grau ou alto grau de tibial; achatamento popliteo.
escorregamento. dos gldteos. Cervical ou Lombalgia com Roger-Bikilas. | RM. Imobilizac@o.
lombar. ou sem ciatalgia.
Classificagao da Dificuldade para | L’Hermitte. TC. Clinica de dor.
JOA (funcional) marcha.
Graus de escorrega- | Protuberancia ab- RM. — cervical.
mento: dominal; marcha com
Zero = espondilose; bascula pélvica.
I = 1-25%;
1T = 26-50%; Classificagao de | Alteragoes Hoffmann. Mielografia. Procedimentos
IIT = 51-759%; Landim (morfol6- | esfincterianas. minimamente
IV = 76 — 100%; gica) — lombar. invasivos.
V = espondiloptose.
Diferentes apre- | Babinski. Eletroneuromio- Descompressao
sentagoes. grafia e potenciais com ou sem
evocados. artrodese.
Sinal de Phalen- Cintilografia e/ou
Dickson; degrau PET-TC.
espinhoso. Via anterior,
posterior ou
combinada.
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Principios da bidpsia

Oncologia

Gustavo Sampaio de Souza Ledo

Principios técnicos

Tipos de bidpsia

Pode distorcer exames de imagens.

Incisional: preferencial

Deve ser o (ltimo passo na investigagdo.

Excisional: tumores de partes moles menores
que 4 cm e osteoma, cistos §sseos classicos,
encondroma de mao.

N&o utilizar vias de acesso convencionais.

Percutanea: centros especializados, patologis-
tas experientes.

Incisdo longitudinal, através de um comparti-
mento.

Evitar uso de drenos.

Hemostasia rigorosa.

Congelagao (til para verificar se obteve amos-
tra significativa, ndo é precisa isoladamente.

Planejamento necessario para incluir o local da
biépsia na resseccao do tumor.

Deve preferencialmente ser realizada pelo
cirurgido que ird operar o paciente.

Pode ser utilizado radioscopia ou tomografia
para auxiliar localizacdo de melhor érea para
obtengdo do material.
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Tumores benignos

Aldemar Roberto Mieres Rios

Oncologia

Tumores

Caracteristicas

Manifestacées clinicas

Manifestacoes radiograficas

Tratamento

Diagnéstico diferencial

Tumor de células
gigantes.

Neoplasia de natureza mesenqui-
mal, caracterizada, por prolife-
ragao de células gigantes multi-
nucleadas, que se assemelham a
osteoclastos, em meio a estromas
de células mononucleadas.

Dor local intermitente, acompanhada ou ndo
de aumento de volume da érea afetada. Tempo
médio de 6 a 12 meses.

Lesao osteolitica-insuflante, excéntri-
ca, que atinge as epifises dos 0ssos
longos.

Cirurgia: ressec¢do com mar-
gem; curetagem e adjuvantes
(alcool, hidrogénio liquido).
Radioterapia.

Condroblastoma; tumor marrom;
fibroistiocitoma maligno; cisto
6sseo aneurismético; fibroma
condromixoide; osteossarcoma.

Cisto 6sseo aneuris-
matico.

Lesao pseudotumoral, expansiva,
constituida por lagos sanguineos,
delimitadas por septos de tecido

conjuntivo.

Dor em geral maior que a maioria das neopla-
sias benignas, acompanhada de hipersensibili-
dade e aumento da temperatura local.

Lesdo osteolitica, insuflante, excéntri-
ca, pode se apresentar com um aspec-
to bolhoso. Quando muito agressiva,
pode mimetizar lesdo maligna.

0 tratamento de eleicdo é a
cirurgia, seguida ou nao por
embolizac&o.

Cisto 6sseo simples. Tumor de
células gigantes. Tumor marrom.
Observacao: pode estar associado
a outras lesdes neoplésicas.

Cisto 6sseo simples.

Lesdo caracterizada por cavidade
intra-6ssea contendo liquido no
seu interior, revestido por mem-
branas de tecido conjuntivo.

Quadro clinico inexpressivo. A Gnica manifesta-
¢cdo clinica é a dor, de leve intensidade, que pode
aumentar quando associada a trauma. Geral-
mente solitario, normalmente justafisério. Pode
ser encontrado em qualquer 0sso. Predomina

na primeira e segunda décadas de vida, pouco
frequente apds os 20 anos.

Lesdo osteolitica, insuflante, quando
ativa, em paciente jovens, aparece
justafiséria, e com o tempo migra em
diregdo a diafise.

Tratamento é em geral expec-
tante, a cirurgia esta indicada
quando houver risco de fratura
patoldgica (fémur). Método

de Scaglietti (corticoide na
cavidade do cisto), com bons
resultados.

Displasia fibrosa. Cisto 6sseo
aneurismatico. Fibroma condromi-
xoide (calcaneo). Tumor de células
gigantes (histoldgico).

Osteoma osteoide

Neoplasia benigna que produz
tecido 6sseo e se manifesta sob a
forma de pequeno nidus doloroso
e de manifestagdes variaveis.

Dor local ou nas proximidades do osso compro-
metido, mais intensa a noite. Classica referéncia
de melhora da dor com uso de salicilatos. Incide
mais nas primeiras e segunda décadas de vida,
com mais frequéncia no sexo masculino (2:1).

Lesdo em forma de nicho que varia de
0,5a 1,5 cm de didametro, bem delimi-
tada. A localizaco cortical é a mais
frequente, e é circundada por densa
esclerose. ATC e a cintilografia 6ssea
permitem localizar o nicho com mais pre-
cisdo que o exame de raios X simples.

Exclusivamente cirdrgico. A
extirpacao do nidus, a cura é
definitiva.

Abscesso de Brodie. Granuloma
eosinofilico. Fratura de estresse.

Osteoblastoma

Tumor benigno formador do

0SS0, rico em osteoblastos, muito
vascularizados e mais frequentes
na coluna vertebral. Apresenta
semelhanca histolégica com o os-
teoma osteoide. Classifica-se em 3
tipos: osteoblastoma circunscrito;
osteoblastoma genuino; osteoblas-
toma mdltiplo.

A dor é a principal manifestagdo, menos intensa
que a do osteoma osteoide. Devido a maior
frequéncia na coluna vertebral, a dor esta
associada a escoliose antélgica e manifestacdes
neurolégicas. Nao existe diferenca significativa
entre 0s sexos. Faixa etéria: segunda década

da vida.

Neoplasia de maior volume que o osteo-
ma osteoide. O osteoblastoma atinge 4
cm ou mais. Quando no corpo vertebral,
poderéd se apresentar com colapso
vertebral. O osteoblastoma pode se
apresentar com grande volume, confun-
dindo com outras neoplasias malignas
de crescimento lento (condrossarcoma).
Este comportamento é chamado de
osteoblastoma agressivo.

Resseccdo em bloco sempre
que possivel com margens de
tecido sadio em volta da les&o.

Abscesso de Brodie. Granulo-
ma e eosinofilico. Fibromas.
Condrossarcoma (osteoblastoma
agressivo).

Condroma

Neoplasia benigna, produtora de
tecido cartilaginoso; classifica-se
em central, periférico, justo-
-cortical ou parostal. O central e 0
periférico sdo mais comuns.

A sintomatologia é escassa, podendo ser desde
assintomatica, uma fratura patolégica, a uma
dor leve. Sdo mais frequentes nos 0ssos das
maos.

Condroblastoma

Tumor benigno constituido por
tecido cartilaginoso condroblasti-
co, localizado na epifise dos 0ssos
longos.

Dor leve de inicio insidioso, frequentemente re-
lacionada a articulacao préxima ao tumor. A ida-
de varia entre 5-73 anos, mas 88% das lesdes
atingem individuos dos 5-25 anos. Localiza-se
nas epifise proximal e distal do fémur, proximal
da tibia e do imero.

Os condromas periféricos comprome-
tem mais 0s 0ssos ilfacos, omoplata,
tercgo proximal do fémur e tergo
proximal do (imero. Raios X: lesdo
osteolitica, insuflante, geralmente com
calcificagbes no seu interior. Os condro-
mas periféricos situam-se nas superfi-
cies e por vezes apresentam grandes
volumes com aspectos vegetantes
devido a calcificacdes irregulares.

E essencialmente cirdrgico,
dependendo de cada caso. En-
codromatose mltipla (doenca
de Ollier) se manifesta clinica-
mente depois dos 6 meses de
idade com maior frequéncia
dos 2 aos 10 anos; quando
associada a hemangioma, é
conhecida como sindrome de
Maffucci.

Neoplasias de origem cartilagi-
nosas: fibroma condromixoides;
condroblastomas.

Lesao osteolitica, bem delimitada,
arredondada, com calcificagdes no seu
interior. Tamanho varia de 2 a 6 cm de
diametro.

Tratamento de eleicéo é a
curetagem,exaustiva, com uso
de adjuvantes. Tem alto poder
de implantac@o em partes
moles.

Displasia fibrosa. Cisto

6sseo aneurismatico. Fibroma
condromixoide(calcaneo). Tumor
de células gigantes (histolégico).
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Tumores malignos

Olavo Pires de Camargo

Sinais e sintomas,

Oncologia

Exames
complementares

Diagnéstico
diferencial

Tratamento

Prognéstico

PET-TC, TC térax,
mamografia, PSA, TC
abdémen, mielogra-
ma.

Mieloma midiltiplo,
linfoma, fibrohis-
tiocitoma dsseo.

Depende da origem;
cirurgia preventiva; haste
bloqueada/endoprotese;
descompressao medular
(lombociatalgia); radio-
terapia.

Com metéstase
6ssea: mama 22%, 5
anos; pulmao 2-5%, 2
anos; prostata 4096,
5 anos; rim 40%, 5
anos; tireoide 409,

5 anos.

Mielograma. Eletro-
forese de proteinas
(pico monoclonal),
Raios X: coluna verte-
bral, pelve.

Metastase; linfo-
ma; osteoporose.

Poliquimioterapia; radio-
terapia; haste bloque-
ada (risco de fratura);
descompressdo medular
(lombociatalgia).

409 sobrevida 5 anos.

Raios X, RM, bi6psia
percutanea sob TC/
ultrassonografia.

Osteomielite, sar-
coma de Ewing.

Poliquimioterapia neo-
adjuvante por 3 meses.
Cirurgia: resseccao
ampla, enxerto homélogo/
autélogo, endoprotese,
poliquimioterapia por 6
meses.

65 96 sobrevida; 5
anos = nao metas-
tatico.

6sseo

-epifisario.

Tipo Idade Localizacao . .
P ¢ radiologia
Metastatico > 50 anos Coluna: corpo vertebral | Litico = rim, tireoide,
60%; terco proximal fé- | pulmao;
mur; diafisario: fémur/
(imero. misto = mama;
blastico = proéstata.
Mieloma miltiplo > 50 anos Coluna, corpo verte- Achatamento dos cor-
bral, pelve, cranio, pos vertebrais, fratura
fémur, Gmero. patoldgica.
Osteossarcoma 15-25 anos Distal fémur, proximal | Dor intermitente
tibia, proximal Gmero, | no comego; reagéo
radio distal. periostal/invasao de
partes moles; imagens
raio de sol; litico/blas-
tico; meta-epifisario.
Sarcoma de Ewing 10-25 anos Fémur, tibia, fibula; Dor intermitente no
proximal da tibia; comeco; 20% febre,
pelve. leucocitose; invasao de
partes moles; reacao
periosteal + diafisa-
ria; 96% raca branca.
Condrossarcoma > 40 anos Fémur, Gmero, pelve. Oligossintomatico;
crescimento lento em
anos; raios X: calcifi-
cacao.
Fibrohistiocitoma > 50 anos Fémur, Gmero, meta- Dor local, lesdo litica,

fratura patoldgica de
fémur, Gmero.

Raios X; RM, hemo- Osteomielite; Poliquimioterapia neo- 65 96 sobrevida; 5
grama: aumento de osteossarcoma; adjuvante por 3 meses. anos = ndo metas-
DLH, aumento de VHS; | histiocitose. Cirurgia: resseccao tatico.
biépsia percutanea ampla; enxerto homélogo/
por TC/ultrassonogra- autdlogo; endoprotese;
fia; TC + ultrassono- poliquimioterapia 6
grafia. meses. Radioterapia: mar-
gem + (coluna/pelve).
Raios X; RM, bi6psia Miosite ossifi- Ressecgao ampla; endo- Condrossarcoma;

prévia: inconclusiva.

cante; osteossar-
coma parostal;
infarto dsseo.

prétese; hemipelvectomia
interna/externa.

Grau I 909% sobrevida;
Grau IT 709 sobre-
vida; Grau IIT 40%
sobrevida.

Raios X, RM.

Tumor de células
gigantes, metas-
tase, linfoma.

Poliquimioterapia neoad-
juvante 3 meses. Cirurgia:
ressecgao ampla; endo-
prétese; poliquimioterapia
+ 6 meses.

409 a 60% sobrevida
5 anos.
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Lesao 60ssea metastatica

Oncologia

Rim Acima dos 40 Dor 6ssea, | Lesdo 6ssea Exames gerais: Oncolégico
anos; evolucdo | lombalgia, insulflativa. hemograma, renal; fixacdo
Eduardo Sadao Yonamine com répido compro- DHL, calcio, f6s- profiltica de
g B = comprometi- metimento foro, fosfatase lesdes nos
Lesdo . inais e aracteristicas Xames mento ortopé- | do estado alcalina e VHS. membros infe-
primaria Caracteristicas sintomas daimagem | complementares Tratamento dico e fratura. geral. Cintilografia riores (segun-
Investigar 6ssea com tecné- | do critérios
Pulmdo | Acima dos 40 Rapido Lesdo 6ssea Exames gerais: Oncoldgico queixas cio. Raios X e TC de Mirels).
anos; histérico | compro- litica. hemograma, pulmonar, fixa- urinérias. do térax. Exames | Com fratura:
de tabagismo. metimento DHL, célcio, fds- cao profilatica de imagem nas cirurgia com
do estado foro, fosfatase de lesdes nos areas captadas técnica que
geral; alcalina e VHS; membros infe- pela cintilografia. | possibilite
emagre- cintilografia riores (segun- deambulagéo
cimento; 6ssea com do critérios precoce.
dor dssea. tecnécio; raios X | de Mirels). Cuidado
Fratura do térax; TC do Com fratura: especial com
pode ser a térax. Exames de | cirurgia com sangramento
manifesta- imagem nas are- | técnica que intra-opera-
¢do inicial as captadas pela | possibilite torio.
do quadro. cintilografia. deambulagdo
precoce. Tireoide | Acima dos 40 Répido Lesdo dssea Exames gerais: Oncoldgico da
anos: evolucdo | compro- “insuflativa” hemograma, tireoide. Fixa-
Mama Acima dos 40 Dor 6ssea; Lesdo ssea Exames gerais: Oncolégico da com rapido metimento DHL, calcio, fos- cao profilatica
anos; histérico | compro- litica. hemograma, mama; fixacao comprometi- do estado foro, fosfatase de lesBes nos
familiar. metimento DHL, cdlcio, fos- | profilatica de mento ortopé- | geral; dor alcalina e VHS; membros infe-
do estado foro, fosfatase lesGes nos dico e fratura 6ssea; dosagem de riores (segun-
geral so- alcalina e VHS; membros infe- paciente paratormdnio do critérios
mente em cintilografia riores (segun- frequen- (PTH); cintilo- de Mirels).
estagios 6ssea com do critérios temente grafia 6ssea Com fratura:
avangados, tecnécio; raios X | de Mirels). chega com com tecnécio. cirurgia com
portanto a do térax; TC do Com fratura: fratura Radiografia do técnica que
auséncia de torax; exames de | cirurgia com como qua- térax. Tomografia | possibilite
emagre- imagem nas are- | técnica que dro inicial. do térax. Exames | deambulacdo
cimento as captadas pela | possibilite de imagem nas precoce.
ou queda cintilografia. deambulacado areas captadas Cuidado
do estado precoce. pela cintilografia | especial com
geral ndo sangramento
descartao intra-opera-
diagnéstico. tério.
Pros- Acima dos 45 Dor dssea; Lesdo 6ssea Exames gerais: Oncoldgico
tata anos; histérico | compro- com conden- hemograma, da préstata;
prostatico. metimento sagao. DHL, calcio, raramente
do estado fésforo, fosfa- fratura. Com
geral so- tase alcalina e fratura:
mente em VHS; dosagem cirurgia com
estagios PSA; cintilogra- técnica que
avancados, fia 6ssea com possibilite
portanto a tecnécio; raios X | deambulacdo
auséncia de do térax; TC do precoce.
emagre- térax; exames de
cimento imagem nas are-
ou queda as captadas pela
do estado cintilografia.
geral ndo
descarta o
diagnéstico.
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Principios dos fixadores externos

Fixadores Externos

Indicacdes dos fixadores externos na

Wagner Nogueira da Silva OSteomIE| |te
Renato Amorim
. . . - Indicacoes . ~ Agentes - Exames N
Conceito Fios e pinos Modelos | Estabilidade P Classifi I Diagnosti Tratamento | Compli
P classicas assiicacao etiolégicos agnostico complementares D) | (C Ll
Conjunto Fios com diametro de 1,5 mm Uniplanar, Aumenta com | Fraturas ex- Osteomielite 85% Dor Hemograma: Clinico com | Septicemia e
de fios e a 1,8 mm, tensionados e/ou biplanar, barras duplas | postas Grau hematogénica | Staphylo- leucocitose antibitti- morte
pinos fixados | pinos com didmetro entre 2,0 | quadro, nos lineares, | III Gustillo, aguda coceus €0S: €asos
. ) A aureus seleciona-
a0 0SS0, e 6,0 mm, proporcional ao hemiquadro, diametro alongamen- dos com
conectados didmetro 6sseo. A introducao duplo quadro, | dos fios e to dsseo, ate 48
a estrutura dos fios com trépano, em hibrido e pinos, angulo | perda dssea horas de
externa (bar- | baixa rotacéo, e dos pinos, circular. variando segmentar, evolugao
ras, anéis) com introdugdo manual apds de 60a90 deformidade
a0 tegu- trepanagdo prévia com broca graus entre justarticular, Osteomielite Lactentes Edema VHS aumentada Cirdrgico, Cronificagdo
mento para adequada. fios e pinos, | pseudoartro- pos-trauma- | com menos com aber-
distribuic f tica de um més tura de ja-
tratamento istribuicao se, fratura estrepto- nela 6ssea,
de lesdes homogénea de pelve, cocos do lavagem e
traumato- dos fios e osteomielite, grupo B desbrida-
-ortopédicas, pinos no frag- | neogénese € germes mento 6s-
com aplica- mento 6sseo. | vascular e Gram- seo, depois
e - - -negativos antibiotico-
¢ao técnica Manutencéo reconstrugao terapia.
adequada adequada. 6steo-arti-
para Proximidade cular.
tratamento ideal das Ostepmielite H(_emo- Hiperemia PCR aumentada Artrite séptica
definitivo. barras ou cronica filicos:
anéis 3 pele: Salmonella
2,0 cm.
Abscesso Febre Hemocultura:
6sseo 50% das vezes
positiva
Impoténcia Cultura e antibio-
funcional grama
Broca Pino Hipersen- Radiologia
sibilidade
15 2,0/2,5 local
) 3 Cintilografia
TC
3,2 3,5/4,0
RM
45 5,0/6,0 -
Ultrassonografia
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Indicacées dos fixadores nas deformidades
rotacionais e angulares

Paulo Bertol
Causas Tes_tes Exames Tratamento Tra_at:fmt_anto
clinicos | complementares | conservador cirargico
Genuvaro | Idiopético, | Distancia | Raios X emincidén- | Ortese corretiva | Hemiepifisiode-
tibia vara intercon- | cias panoramica, (efeito duvidoso). | se (idiopéatico),
(Blount), dilar (DIC) | ortostatica dos correcao imediata
displasias, membros superio- (osteotomia de
raquitismo. res. fémur, tibia), cor-
recao gradativa
(fixador externo).
Genuvalgo | Idiopatico, | Distancia | Raios X em incidén- | Ineficaz. Hemiepifisiode-
displasias, | interma- | cias panoramica, se (idiopatico),
raquitismo, | leolar ortostatica dos correcdo imediata
pés-trau- (DIM) membros superio- (osteotomia de
matico. res. fémur, tibia), cor-
recao gradativa
(fixador externo).
Torsao Idiopatica, | Angulo Ineficaz. Osteotomia da
tibial sequela de | coxa-pé. tibia (angulo
interna pé torto coxa-pé 15° ou
congénito, mais, ap6s 10
doencas anos de idade).
neuromus-
culares.
Torsao Idiopatica, | Angulo Ineficaz. Osteotomia da
tibial doencas coxa-pé. tibia (dngulo
externa neuromus- coxa-pé + 40°
culares. ou mais, ap6s 10
anos de idade).
Antever- [ Idiopética. [ Rotagdo | TC. Ineficaz. Osteotomia de
séo interna do rotacao do fémur
quadril. (anteversao >
50°; RI > 80° e
RE = 0° ap6s 8
anos de idade).
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Osteometabdlicas

Osteoporose
Claudio Marcos Mancini Jr.
Classificacao Sintomas Exame fisico Fatores de risco
Primaria: Pbs-meno- Pode ser Na fase ini- Idade, sexo feminino,
alteragdes pausa ou tipo | assintoma- cial, os sinais histéria familiar, fratura
intrinsecas I senil outipo | tica nafase clinicos podem anterior, etnia branca e
ao metabolis- | II idiopatica inicial, até o ser inexistentes. asiatica. Menopausa/
mo 0sseo ou juvenil aparecimento | Podera ocorrer histerectomia.
localizada da primeira atrofia muscular
fratura. paravertebral, dor
E comum muscular, dor a
observar percussao nos pro-
dor 6ssea cessos espinhosos
difusa e pode | vertebrais, face
apresentar interna da tibia.
dor noturna No paciente idoso,
que melhora a cifose dorsal
durante o é caracteristica;
dia. encurtamento do
tronco, rotacao
anterior do quadril,
proeminéncia do
abdome, diminui-
¢ao da distancia do
rebordo costal e
do iliaco (sindrome
flio-costal).
Secundaria: Endocri- Pode ser Depende da do- Asma, nutricional/
consequ- nopatias, assintomé- enga que provoca problemas gastrointes-
éncia de distirbios tica na fase a osteoporose tinais (Crohn), artrite
uma doenga nutricio- inicial, até o secundéria. reumatoide, distr-
sistémica ou nais, uso aparecimento bios hematolégicos/
em resposta de drogas, da primeira malignidade, algumas
aalguma colagenoses fratura por doencas hereditérias,
agressao ao e outras fragilidade. estado gonadal (Cushing,
organismo. causas. Outros sin- hiperparatireoidismo,
tomas estao diabetes), imobilidade,
relacionados medicamentos (corti-
dependendo coide oral ou inalado,
da doenca de imunossupressor, alguns
base. hormdnios esteroides,
anticonvulsivantes,
antiepiléticos, antiacidos,
bomba de prétons e
outros).

Fatoresderisco | .. . .. Diagnéstico ~ Prevencéo
. Diagnéstico | . ; Prevencao Tratamento
modificaveis diferencial de quedas
Alcool, fumo, Historia Pesquisa Dieta ade- Mudangas no | Fazer
baixo indice de clinica, clinica das quada de cal- | estilo devida: | atividade
massa corpérea, | ocorréncia causas cio e vitamina | prescrever fisica regular,
mé nutrigdo, de fraturas | secunda- D, exercicio medicamen- exercicios
deficiéncia de por trauma rias, como regular per- tos como os de forga,
vitamina D, modera- mieloma mitido, ndo bifosfonatos: | equilibrio
exercicios insu- do, nas miltiplo, os- | fumar, evitar alendronato, e postura.
ficientes, baixa vértebras, teomalacia consumo ibandronato, Casa bem
ingestao de punho e e raquitis- excessivo de risedrona- iluminada.
calcio, quedas extremida- mo, doenga alcool, tomar | to, acido Visita regular
frequentes. de superior | de Paget, banho de sol zoledrdnico, ao oftalmo-
do fémur. metastases | em horério raloxifeno, logista e ao
Exame fisi- 0sseas, 0s- permitido. ranelato de otorrinolarin-
co; exames | teodistrofia estroncio, gologista. Di-
laboraté- renal, 0s- teriparatida minuir riscos
riais (he- teogénese tibolona, potenciais em
mograma, imperfeita. denosumab casa, usar
VHS, EFP, (ndo disponi- | apoio para
fosfatase vel no Brasil). | caminhar,
alcalina, corrimao
proteina em escadas,
de Bence banheiros,
Jones, mie- sanitarios.
lograma, Usar sapatos
- célcio ibni- antiderra-
Alcool, fumo, co, fésforo, | Pesquisa Dieta ade- Mudancas no | pantes. Re-
baixo indice de magnésio, clinica das quada de cal- | estilo devida: | tirar tapetes
massa corpdrea, | PTH, vitami- | causas cio e vitamina | prescrever soltos da
mé nutrigo, na D. Exame | secunda- D, exercicio medicamen- casa. Dieta
deficiéncia de radioldgico: | rias, como regular per- tos como os saudavel.
vitamina D, densitome- | mieloma mitido, ndo bifosfonatos:
exercicios insu- tria 6ssea, multiplo, os- | fumar, evitar alendronato,
ficientes, baixa cintilografia | teomalacia €onsumo ibandronato,
ingestao de 6ssea, TC, e raquitis- excessivo de risedrona-
calcio, quedas RIM. mo, doenga alcool, tomar | to, &cido
frequentes. de Paget, banho de sol zoledrdnico,
metastases | em hordrio raloxifeno,
6sseas, 0s- permitido. ranelato de
teodistrofia | Em paciente estroncio,
renal, 0s- em uso de teriparatida
teogénese corticoide, tibolona,
imperfeita. dosar hormd- | denosu-
nios sexuais, mab (nao
vitamina D, disponivel no
calcemia e Brasil). Tratar
calcidria. a doenca de
base.
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Raquitismo

Raquitismo relacionado a vitamina D

Francisco de Paula Paranhos Neto

Osteometabdlicas

Tipos

Etiologia

Quadro clinico

Exames radiograficos

Exames laboratoriais

Tratamento

Carencial

Deficiéncia da vitamina D:
nutricional (exposi¢do solar
insuficiente, dieta inadequa-
da); mé absorcdo intestinal
(doenca celiaca, doenca de
Crohn, gastrectomia, ”by-
-pass” géstrico, resseccdo
intestinal, pancreatite); com-
prometimento da hidroxilacdo
hepética (doenga hepética
cronica grave — diminuicdo da
25-hidroxilase); diminuicao
da hidroxilagdo renal (doenca
renal crdnica — diminuicao da
atividade da 1-a- hidroxilase
renal); catabolismo aumentado
(terapia anticonvulsivante).

Reducdo do crescimento longi-
tudinal; alargamento com dor
das regides epifisarias; sulco
de Harrison; craniotabes; au-
mento do perimetro cefélico;
fontanela anterior aberta e
persistente; arqgueamento dos
0ssos tubulares, principalmen-
te dos membros inferiores; ro-
sario costal; apatia; fraqueza
e hipotonia muscular; retardo
no desenvolvimento motor;
tetania, espasmos laringeos e
convulsao caso ocorra hipocal-
cemia (sinais de Trousseau e
Chvostek).

Reducao da mineralizacdo em
torno da epifise; epifises com
margens irregulares e menor
contraste; metéfises alargadas
em forma de taca; reducéo

no nimero dos ndcleos de
ossificacao.

Sangue: 25 (OH) vitamina

D baixa (< 10 ng/ml); 1,25
(OH)2 vitamina D normal ou le-
vemente reduzida; elevagdo do
PTH (secundéria); hipocalce-
mia e hipofosfatemia; elevagao
da fosfatase alcalina. Urina:
calcidria de 24 h baixa a muito
baixa. Biépsia 6ssea: aumento
percentual da matriz osteoide;
aumento da absorc¢do Gssea
com lacunas visiveis e povoa-
das por osteoclastos.

Para as criangas menores:
1.000 a 2.000 UI de vitamina
D3 VO ao dia por 1 a 2 meses,
até normalizacao dos niveis
séricos da 25 (OH) vitamina
D; para as criancas maiores:
doses de até 50.000 UI da
vitamina D3 por semana por
1 a 2 meses até normalizacéo
dos niveis séricos da 25 (OH)
vitamina D; para manutengao,
a dose sugerida esta em torno
de 400 UI/dia + 1.000 mg de
calcio elementar ao dia.

Pseudo-deficiéncia da vitamina
D (raquitismo tipo 1).

Doenca autossdmica recessiva
por inatividade da enzima
lo-hidroxilase.

Aparecimento precoce apés
0 nascimento; sinais clinicos
de hipocalcemia, tetania e
convulsao.

Resistente a vitamina D (raqui-
tismo tipo 2).

Doenca autossdmica recessiva
com possivel defeito no recep-
tor da vitamina D.

Semelhante ao raquitismo
tipo 1.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Sangue: hipocalcemia e hipo-
fosfatemia; elevacéo da fosfa-
tase alcalina; 25 (OH) vitamina
D normal; 1,25 (OH)2 vitamina
D muito baixa ou indetectavel.
Bidpsia 6ssea: semelhante ao
raquitismo carencial.

1,25 (OH)2 vitamina D
(calcitriol 0,5-3 ug/dia) ou
la-hidroxivitamina D (alfacal-
cidol 0,5-3 ug/dia).

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Sangue: hipocalcemia e
hipofosfatemia; elevacéo da
fosfatase alcalina; 1,25 (OH)2
vitamina D elevada; elevagao
do PTH. Biépsia dssea: seme-
Ihante ao raquitismo carencial.

Depende do grau da resistén-
cia dos receptores da vitamina
D. Reposicdo de altas doses
de 1,25 (OH)2 vitamina D
(calcitriol em torno de 6 ug/
dia) ou 1a-hidroxivitamina D
(alfacalcidol em torno de 6 ug/
dia), associado a suplemen-
tacdo de célcio elementar em
até 3 g/dia. Nos casos graves
reposi¢do parenteral de calcio.
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Raquitismo hipofosfatémico

Tipos

Etiologia

Quadro clinico

Osteometabdlicas

Ligado ao cromossoma X

Defeito no gene de regulagdo
do fosfato no cromossoma X,
com mutagdo do PHEX.

Arqueamento progressivo dos
membros inferiores; reducédo
da velocidade de crescimento.
Manifestacdes dentérias: abs-
cesso em dente nao cariado;
defeito do esmalte; alarga-
mento da camara pulpar;
taurodontismo.

Exames radiograficos

Exames laboratoriais

Tratamento

Autossdmico dominante

Doenga autossdmica dominan-
te com mutacao do FGF 23,
acarretando um prolongamen-
to da sua agao.

Forma precoce: semelhante
ao ligado ao cromossoma X;
baixa estatura. Forma tardia
(apds o fechamento das placas
de crescimento): auséncia de
deformidades.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Sangue: elevagdo do FGF 23;
hipofosfatemia; 1,25 (OH)2
vitamina D baixa (calcitriol);
calcio normal; PTH normal.
Urina: hiperfosfat(ria.

Altas doses de fosfato VO3 a5
vezes ao dia + altas doses de
calcitriol. Tratamento cirdrgico
para as deformidades.

Recessivo

Defeito autossémico recessivo
mutacional da DMP1, a qual
aumenta a FGF 23.

Redugdo do crescimento
longitudinal; arqueamento dos
0ss0s tubulares, principalmen-
te dos membros inferiores.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Semelhante ao raquitismo
ligado ao cromossoma X.

Semelhante ao raquitismo
ligado ao cromossoma X.

Hereditario com hipercalcidria.

Defeito no gene NaPiIlc
(SLC34A3).

Redugdo do crescimento
longitudinal. Arqueamento dos
0ss0s tubulares, principalmen-
te dos membros inferiores.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Semelhante ao raquitismo
ligado ao cromossoma X.

Semelhante ao raquitismo
ligado ao cromossoma X.

Hereditario com hiperparati-
roidismo.

Translocacao genética elevan-
do os niveis de a-Klotho.

Redugdo do crescimento
longitudinal. Arqueamento dos
0ss0s tubulares, principalmen-
te dos membros inferiores.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Sangue: hipofosfatemia; 1,25
(OH)2 vitamina D elevada;
calcio normal a elevado; PTH
normal ou diminuido. Urina:
hiperfosfatiria; hipercalcidria.

Altas doses de fosfato VO3 a5
vezes ao dia. Tratamento cir(r-
gico para as deformidades.

Semelhante ao raquitismo
carencial. Sinais radiograficos
do hiperparatiroidismo.

Sangue: niveis de 1,25 (OH)2
vitamina D baixos ou normais;
hiperparatiroidismo; elevacao
da a-Klotho (cofator necessa-
rio para FGF23 se ligar e ativar
seu receptor); elevagao do FGF
23. Urina: hiperfosfatria.

Semelhante ao raquitismo
ligado ao cromossoma X.

Raquitismo/osteomaléacia
induzidos por tumor.

Tumor mesenquimal.

Fadiga e fraqueza muscular.
Dores 6sseas especialmente
no dorso do tronco e nos mem-
bros inferiores. Retardo do
crescimento. Arqueamento dos
0ss0s tubulares, principalmen-
te dos membros inferiores.

Semelhante ao raquitismo
carencial.

Sangue: niveis de 1,25 (OH)2
vitamina D baixos ou normais;
PTH normal; calcio normal; hi-
pofosfatemia; elevacéo do FGF
23 e de outras fosfatoninas
(FRP-4, MEPE e FGF7). Urina:
hiperfosfatiria. Bidpsia 6ssea:
aumento percentual da matriz
osteoide.

Identificacdo do tumor com
octreotide scan (cintilografia
com analogo da somatostatina
radiomarcada) e posterior
exérese da lesdo. Calcitriol (1
a 3o/dia). Fésforo (2 g/dia)
dividido em 3 a 5 doses.
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Lista de siglas e abreviacdes

AAC............... articulagao acrémio-clavicular
ACM.............. articulagao cuneo-metatarsica do
primeiro raio

amplitude de movimento

angulo de halux valgo

articulagdo interfalangica distal
...articulagdo interfalangica proximal
...angulo intermetatarsiano
...anti-inflamatério ndo hormonal
...angulo metatarsiano articular distal
...articulagdo metatarso-falangica
antero-posterior

artrite reumatoide

articulagdes interfalangicas
center-edge (centro-borda)
calcaneofibular

condilo femoral medial

...cabo longo do biceps

...carpo metacarpal
...calcaneo-plantar

cintilografia 6ssea

distacia intercondilar

distancia intermaleolar
instabilidade dorsofletida do seg-
mento intercalado
desidrogenase latica

proteina 1 da matriz da dentina
eletroforese de proteinas
...eletromiografia
...eletroneuromiografia

...escala visual analdgica

| feminino
FABERE......... flexdo, abducao, rotagao externa
(G S fibroblast growth factor (gene: fator

de crescimento de fibroblastos ou
fosfatonina)

fios de Kirchner

...flexor longo dos dedos
fosfatonina relacionada a proteina 4
frizzled

interfalangeana distal
...interfalangeana proximal
intramuscular

ligamento cruzado anterior

lGpus eritematoso sistémico
ligamento fibulo-calcaneo

LFPM............. ligamento femoropatelar medial

LFTA...ueee. ligamento fibulo-talar anterior

M e masculino

MEPE............. matriz fosfoglicoproteina extra-
celular

1Y | metacarpo-falangeana

MT ..metacarpo

..metacarpal
..metatarsiano
..perfil

PA ... ..péstero-anterior

PCR.orrrenee proteina C-reativa

PET-TC........... tomografia computadorizada por
emissao de positrons

PHEX............. gene regulador do fosfato, homé-

logo a endopeptidase no cromos-
soma X

pressao medular 6ssea

protegao, repouso, gelo, compres-
sao e elevagao

PRP.....oceeuee plasma rico em plaquetas

PSA..onene antigeno prostatico especifico

PTH...coeueeeee paratormdnio

PTM ... planalto tibial medial

RE o rotacdo externa

{20 S rotagdo interna

{27/ ressonancia magnética

SLAC e colapso avangado escafo-semi-
luminar (scapholunate advanced
collapse)

)|/, O— colapso avangado da ndo unido

escafoide (scaphoid nonunion
advanced collapse)

SPD...eereeee sindrome patelar dolorosa

TAGT ............. medida da tuberosidade tibial ante-
rior até o fundo ou centro da tréclea
femoral

TC eeeeeeeeens tomografia computadorizada

TTA... ..tuberosidade tibial anterior

VHS...... ..velocidade de hemossedimentagao

VISI..... ..instabilidade volar do segmento
intercalado

VMO.............. vasto medial obliquo

VO via oral

VA C T velocidade de sedimentacado glome-
rular




