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i Legg-Calvé-Perthes

Definicdo: Necrose asséptica do nulcleo de ossificacao
secundario da epifise proximal do fémur.

Incidéncia: A doenga € mais comum nos meninos do que nas
meninas, 4:1. Lado esquerdo mais acometido. Bilateralidade
em 20% dos casos. A incidéncia é variavel, sendo de 1: 12000
até 1: 1200, na literatura. Quanto a faixa etaria, 80% dos
casos esta entre as idades de 4 e 9 anos, com pico de
incidéncia ao redor de 6 anos.

Etiologia: Sem causa conhecida, mesmo apos um seculo de
sua descricao



Legg-Calve-Perthes

Patogenia: E caracterizada por um segmento dsseo privado de
sua circulacao. Ele passara por um periodo de amolecimento,
tornando-se vulneravel e deformavel durante o processo de

reparacao.




Legg-Calve-Perthes

= A ) Fase de Necrose
= B ) Fragmentacao
= C) Reossificacao
= D ) Remodelamento




i Legg-Calve-Perthes

Quadro Clinico :

= Dor no quadril e claudicacao

= Devido ao nervo obturatorio (territdrio sensitivo), muitas
criangas tem seu joelhos tratados, devido a dores referidas na
porcao anterior € medial do joelho.

= Diminuicao da mobilidade do quadril acometido: Abducao e
rotacao interna



Legg-Calve-Perthes

Diagnostico Diferencial:

=  Sinovite transitoria do quadril

= Artrite piogénica

=  Artrite Reumatica

= Tumores Osseos

z Anemias hemoliticas, como o caso da anemia falciforme.

g Nos caso de bilateralidade, devemos levar em consideragao
as displasias epifisarias.



i Legg-Calve-Perthes

Prognostico:
= Tem relacao com a idade da crianca: menores de 6 anos tem
prognoéstico melhor.

= Criancas com restricao global da mobilidade articular e grande
contratura dos adutores, tem prognostico mais desfavoravel.

= O acometimento global da epifise femoral proximal e o
acometimento do pilar lateral da epifise femoral proximal,
tambem, estao relacionados a prognostico desfavoravel.

= Outro sinal desfavoravel a boa evolugao € a subluxacao lateral
do quadril, bem visualizada na radiografia simples.



Legg-Calve-Perthes

Tratamento:

= Qualquer que seja o tratamento utilizado, o objetivo final € a
centralizacao do quadril durante o periodo ativo da doenca.

= Existem diferentes correntes de tratamento para a obtencao da

centralizacao da cabeca femoral, subdivididas entre cirlrgicas e
nao cirurgicas.



Legg-Calve-Perthes

Os procedimentos cirurgicos

= Proximais: Osteotomias acetabulares, como a osteotomia de
Salter, as osteotomias duplas ou triplas e a osteotomia de Chiari

= Distais: Osteotomias femorais subtrocantéricas, varizantes ou
valgizantes



i Legg-Calve-Perthes

Os procedimentos nao cirurgicos
= Envolvem drteses como o aparelho de Scottish-Rite




Legg-Calve-Perthes




Pé Torto Congénito

1)

2)

Definicao: Malformacao idiopatica e complexa do pé que se
caracteriza por eqliino, cavo, varo, aduto e supino do pé.

|
E mais comum em
Jilateralidade esta em

Incidenc
meninos
torno de

Etiologic
Fatores |
oligoidra
Fatores Intrinsecos: Istologicas e musculares,
alteragdes neuroldgicas.



i Pé Torto Congénito

Quadro Clinico:

= Caracterizado pelo aspecto clinico do pé:
1) Eqlinogme~ e
2) Varism
3) Aduto
4) Ha di

atrofia

ntuado.
ido e a panturrilha



Pé Torto Congénito

Classificacao: Existem 3 formas de PTC:

1)

2)

3)

Postural: E o resultado do posicionamento incorreto no interior
do utero. Ndo apresenta rigidez e ndo apresenta equino do
retropé. E um pé que reduz com facilidade e responde ao
tratamento conservador em poucas semanas.

Idiopatico: E o proprio PTC, caracterizado por deformidades
rigidas e bem estruturadas.

Teratologico (ou Secundario): Esta relacionado a outras
afeccoes, sendo as mais comuns a artrogripose e
mielomeningocele.



Pé Torto Congénito

Tratamento:

= O objetivo do tratamento € obter um pé plantigrado, flexivel,
sem recidivas, indolor e que nao tenha necessidade de utilizar
sapatos especiais para deambulacao.




i Pé Torto Congénito

= Tratamento inicial do PTC € conservador
= Deve ser iniciado o mais precocemente possivel.

= A melhora gradual das deformidades é obtida pela manipulacao
e gessos seriados até obtencao da correcao completa das
deformidades.



* Pé Torto Congénito




i Pé Torto Congénito

= Na falha do tratamento conservador, esta
indicado o tratamento cirurgico:

= Liberacoes.

= Nas sequielas tardias, estao indicadas as osteotomias
corretivas, as transferéncias tendinosas, correcoes
com Ilizarov e astragalectomia, sempre com o
objetivo de manter o pé plantigrado.



i Escoliose

= Escoliose congénita

s Escoliose Neuromuscular

= Escoliose Idiopatica



i Escoliose Idiopatica

Definicdao: Escoliose € um desvio tridimensional (nas trés dimensoes)

da coluna o que significa que a coluna além de desviar para um dos
lados no plano frontal, também faz rotacao e inclinagao.

Incidéncia: Afeta cerca de 4% da populacao. A escoliose idiopatica
normalmente se inicia entre os 10 e 12 anos de idade. Conforme a
crianga vai crescendo, hd uma chance de que a curvatura possa
progredir (piorar). A maioria das curvaturas ndo ira piorar durante a
adolescéncia e pioras apos o0 crescimento estar completo sdo
incomuns. Ocorre em 80% das escolioses estruturadas. A proporgao
de homens e mulheres é igual. Ocorre em 1,8 : 1000 na idade acima
de 8 anos e 1,3 : 1000 abaixo de 8 anos.

Etiologia: Ainda sem causa definida.



‘L Escoliose Idiopatica

Quadro Clinico:

= Desvio no eixo visualizado posteriormente
= Diferenca dos ombros.

= Alteracao do angulo de tale




* Escoliose Idiopatica

Costas Perfil Adams



i Escoliose Idiopatica

= Durante a juventude, geralmente, a_escoliose nao apresenta
processos de dor. Se a escoliose nao for corrigida, na fase
adulta, podem ocorrer dores nas costas.

Angulo de COBB
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Escoliose Idiopatica

= Curvaturas que medem entre 10 e 20 graus merecem
observacao, podem progredir durante o crescimento.

= Se um paciente parou de crescer e tem uma curvatura com
menos de 20 graus, nenhum tratamento ou seguimento
posterior sao necessarios.

= Uma crianca com uma curvatura entre 10 e 20 graus deve ser
examinada periodicamente e iniciar o tratamento se a curvatura
exceder os 20 graus (ou, dependendo de outros fatores, como a
localizacao, 25 graus.

= Curvaturas que sao descobertas quando excedem os 20 graus
deveriam ser tratadas imediatamente, se ainda ha um potencial
para crescimento.



Escoliose Idiopatica

= As opcoes de tratamento incluem coletes e cirurgia.
= Os coletes funcionam bem para curvaturas de até 45 graus.
= Quanto menor a curvatura, mais eficaz sera o colete.

= Acima de 45 graus, um colete sera ineficaz , e a cirurgia € o
tratamento de escolha.

= A deteccao precoce e o tratamento com um colete pode desse
modo prevenir cirurgia



Escoliose Idiopatica

= Curvaturas de 60 graus ou mais, as quais sao raras, apresentam
problemas especiais. Mesmo apos a crianca parar de crescer, ha
uma forte probabilidade da curva continuar a progredir.

= Isto leva uma deformidade significativa do torax e interfere com
as funcoes cardiaca e pulmonar.

= Os musculos sao deslocados e podem causar dor.

= Nenhum outro tratamento, com a excecao da cirurgia, jamais
demonstrou funcionar para estes pacientes



i Escoliose Idiopatica




‘L Escoliose Idiopatica

Sinal de Risser

: — T
\ . / —— & s
"y 2 e—
W e T [~ [ completo

~. (I - ”
‘\‘l\ }"\\ ‘l " A J/'\':

\ Fy N".. 41’ \‘

\ ( g )




i Escoliose Idiopatica




* Dorso Curvo Juvenil

= Deformidade flexivel de coluna dorsal, sendo possivel a sua
correcao ativa ou passiva

a (Abdome

= Nao se observam alteracoes vertebrais



i Dorso Curvo Juvenil .

Normalmente ela regride com o crescimento, nao estando
indicado a correcao pelo colete

Orientar ginastica postural e pratica desportiva; esclarecer os
pais no sentido de nao insistirem com a correc_;ao da postura.
(Medida ineficaz, causando traumas e disturbios de
comportamento)

Ccas devem ser acompanhadas até o final da adolescéncia pela
possibilidade de desenvolverem alteragbes estruturais tipicas a
moléstia de Scheuermann



SCHEUERMANN

= Cifose arqueada e fixa na puberdade.

= Presenca de vértebras em forma de cunha

= 4 a8 % da populagao

= Diagnéstico radioldgico somente apos 11 ou 12 anos



SCHEUERMANN

ETIOLOGIA:
s Desconhecida

QUADRO CLINICO:
= 13 ao0s 17 anos

= Postura deficiente com dor e fadiga na area de cifose com alivio
ao deitar

= Toracico (75%) : Acentuacao da cifose dorsal , aumento lordose
lombar,abdome protuberante

o 'IID'o_racoIombar (25%) : Longa cifose e curta lordose lombar
aixa

= Lombar (raros) : Dorso reto com coluna toracica aplainada



i SCHEUERMANN
TRATAMENTO:

= 1. Alivio da dor.

= 2. Correcao e evitar aumento do grau de cifose
= 3. Cosmeético

Considerar idade, estagio, rigidez e apice da cifose,
escoliose associada, dor , adesao do paciente



i SCHEUERMANN

= Ortese: Método mais efetivo
= 12-18 meses continuo/4-6m noturno

= Cirurgia: Raramente indicada.

= Realizada em pacientes esqueleticamente maduros com dor
cronica e cifose > ou igual a 60-70 graus



Displasia do Desenvolvimento
do quadril

Definicao:
= Afeccao evolutiva do quadril que pode desencadear alteracoes

displasicas do acetabulo que pode chegar a luxacao do quadril.

Incidéncia:

Nos casos de luxacao do quadril, variam de 1:1000 e 15:1000,
dependendo da localizagao geografica.

No caso das displasias a literatura varia e chegam até 10%
variando de pais. No Brasil Volpon descreve taxas ao redor de
2.5%.

E mais comum no sexo feminino cerca de 4 a 6: 1. A maioria
dos caso é unilateral.



Displasia do Desenvolvimento
do quadril

Etiologia:

= Ha fatores genétic
na etiologia.

= Com relagdo aos fi -
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Displasia do Desenvolvimento
do quadril

Diagnostico:
= E de fundamental importancia a precocidade do diagnostico,
tem valor prognostico.

= O diagnostico precoce € baseado nos fatores de risco, exame
fisico e exame de imagem.

Fatores de Risco:

= Sexo feminino, primigestas, parto pélvico e historia familiar de
DDQ. (Grupo de risco, minimo de 2 fatores).

Exame Fisico:

= Manobras de Ortolani e Barlow
Exame de Imagem :

= ULTRASON/RX



Displasia do Desenvolvimento

i do quadril
2




Dlspla5|a do Desenvolvimento

Antes dos 6 meses ApoOs 6 meses



Dlspla5|a do Desenvolvimento




Displasia do Desenvolvimento

‘L do quadril

Tratamento
s 0-6 meses Pavlik

= Controle ultra-sonografico

= 95% sucesso

= 0,4% necrose avascular




Displasia do Desenvolvimento

‘L do quadril

Falha do Pavlik :6-12 meses

= Tracgao cutanea + reducao incruenta
= Tenotomia percutanea dos adutores
= Aparelho gessado pelve-podalico




Displasia do Desenvolvimento

‘L do quadril




Displasia do Desenvolvimento

‘L do quadril

Diagnostico tardio:

= Procedimento cirurgico:
Osteotomia Pélvica e femoral + Reducao aberta



Osgood Schlatter

Definicao:
= Afeccao inflamatoria que ocorre na porcao cartilaginosa e ossea
da tibia em decorréncia da atividade fisica do tendao patelar.

= Trata-se de uma apofisite do tubérculo tibial, causada por
inflamacgao cronica e microavulsao ou ligeiro rompimento do
tendao patelar em seu ponto de insercao do tubérculo tibial.

Incidéncia:

= Maior incidéncia em criancas com cerca de 10 e 15
anos de idade e normalmente apresenta-se durante o periodo
de crescimento rapido.



* Osgood Schlatter
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‘L Osgood Schlatter

Quadro Clinico e Diagnostico:
= Dor na tuberosidade tibial e aumento dsseo desta tuberosidade.

tibial com fragmentacao




i Osgood Schlatter

= Tratamento:

= Restricao das atividades fisicas, AINES, Analgésicos.
= Por vezes a fisioterapia esta indicada.
= Nao ha necessidade de imobilizacoes.



Pé Plano Valgo

= Definicdo: E a diminuicdo do arco plantar.




Pé Plano Valgo

= Etiologia: A verdadeira causa do pé plano valgo é desconhecida.

= Quadro Clinico: Na avaliagdo clinica do pé plano podemos verificar a
diminuicao do arco plantar, com valgismo do retrope.

= Nos casos flexiveis podemos notar a mobilidade presente da subtalar,
diferentemente dos casos rigidos, nos quais na ha mobilizacao da
artlcular;n i Aalay

= Nos ce podemos dos tendoes
fibulare ndao de bluxacao talo
navicul da cabeg ada plantar e
medialr . Valgism pode estar

present “k\ |



i Pé Plano Valgo

1) Pé Plano Valgo Flexivel da crianga: A crianga pequena apresenta
invariavelmente pés planos.

= No evoluir para maturidade, os pés vao desenvolvendo-se e tomando a
sua forma, com a consequente formacao do arco plantar, até
aproxmadamente 7 anos de vida.

= Aproximadamente 15% dos individuos permanecerdo com diminui¢ao
do arco plantar e poucos terao na adolescéncia e na vida adulta.

= O pé plano postural é benigno, porém nem sempre € corrigido
espontaneamente. Aproximadamente 70% dos casos tem resolugao
espontanea. Cerca de 30% permanecem planos e silenciosos e cerca
de 5% apresentam dores e alteracoes funcionais.



i Pé Plano Valgo

= O tratamento envolve explicacoes e orientacoes ao familiares a
respeito da benignidade do quadro.

= Vale a pena observar o quadro até a adolescéncia para
descartar a possibilidade de pés sintomaticos secundarios a
formacao de barra dssea.



Pé Plano Valgo

2) Pé Plano Valgo na Adolescéncia:

= A rigidez aparece no inicio da adolescéncia em decorréncia de
sinostoses congénitas que se manifestam neste periodo. As
barras 0sseas mais comuns sao:

= Barra Calcanea Navicular.
s Barra Talus-Calcaneo.
m Estas barras tem incidéncia bilateralidade de 50 a 60%.

= O tratamento envolve a ressecao da barra 0ssea nos pacientes
que apresentam dores e limitagdes das atividades fisicas. Nos
pacientes mais velhos com degeneracao articular artrodeses sao
iIndicadas, como por exemplo, a artrodese triplice modelante.



Pé Plano Valgo

Botas e palmilhas sao recomendadas?

= Antigamente era comum ver criangas utilizando botas e palmilhas
especiais.

= Muitos familiares se baseiam no fato que eles usaram e a forma do pé
“melhorou”.

= No entanto nenhum estudo demonstrou qualquer efeito daquelas no
desenvolvimento do pé.

= Ha indicios mesmo que botas rigidas causem problemas devido a
atrofia muscular resultantes. Além do risco de trauma psicologico que a
crianca esta exposta ao usar botas.

= Em certas ocasibes, palmilhas podem ser uteis para diminuir o
desgaste do calcado e  proporcionar maior  conforto.



Pé Plano Valgo

Exercicios ajudam no desenvolvimento do pé?

= Atividades fisicas sao importantes para as criangas mas ndo ha indicios que
modificam a evolucao dos pés.

Qual o tipo de calcado recomendado para as criancas?
= O calcado deve ser visto como uma protecao.

Pé plano causa dor nas costas ou outro problema nas juntas nos adultos?

= N3&o ha nenhuma relagdo comprovada entre dor nas costas, problemas no joelho
e outras articulacoes e pé plano.

Precisa de cirurgia?

= SO se considera a possibilidade de cirurgia para corregdo e pé chato quando a
crianca tem dor intensa e existe, de fato, uma deformidade.



Geno Varo e Valgo

= Geno varo trata-se do arqueamento dos membros inferiores
para o lado externo do corpo. Ja geno valgo, oposto da primeira
situagao.

Joelho Valgo Joelho Varo



Jbelho VaIQo

i Geno Varo e Valgo A

= Joelho valgo geralmente acontece em criancas com idade entre
dois e sete anos, e pode ser acentuado com a obesidade. O
problema pode causar cansaco, dificuldade ao andar e
impactos.

= Geralmente ocorre resolucao espontanea do valgismo. Se nao
ocorrer, a observacao deve ser feita até o estirao do
crescimento e se necessario, realizar correcao cirurgica.



i Geno Varo e Valgo

= Joelho varo € comum em bebés de até um ano. Aos poucos a
angulacao € naturalmente corrigida quando a crianca comega a
andar, entre os dois e seis anos de idade. Nesta faixa etaria, a
deformidade pode causar certa dor, vagarosidade e
desequilibrio.

= O diagndstico diferencial deve ser realizado com a Tibia Vara de
BLOUNT. Que muitas vezes exige tratamento com imobilizacoes
gessadas e, se necessario, cirurgia.



* Fraturas

= Na maioria das fraturas o diagnostico € facilmente observado
nas radiografias. NUNCA esquecer de avaliar duas incidéncias.

e envolvam a




i FRATURAS

= Na suspeita da fratura, imobilizar o membro € a conduta inicial.

= A tala gessada € o principal instrumento provisorio. Seu

principio € de imobilizar uma articulagao proximal e outra distal
ao local de suspeita da fratura.

= Nunca deixar de avaliar a perfusao nos casos de fratura, pode
haver risco de perda do membro.



i INFECCOES/Osteomielite

= Idade: Maior frequéncia em lactentes e criancgas
= Sexo: Homens 4:1

= Historia de trauma

= Desnutricao, falta de higiene

= Foco primario (Pele, abcesso dentario e IVAS)



i INFECCOES/Osteomielite

Usualmente hematogénica
= S. aureus é o agente mais frequentemente isolado

s Pneumococos, Salmonella, Estreptococos grupo B, H.
influenzae, Pseudomonas, Bacilos entéricos, M. tuberculosis e
Candida



INFECCOES/Osteomielite

= Sintomas variaveis
= Sintomas Gerais: febre alta, calafrios, vomitos e desidratacao

= Sintomas locais: Dor oOssea, edema, calor local, espasmo
muscular e posicao articular confortavel (Derrame articular
simpatico)

= Pseudoparalisia, marcha antalgica e dificuldade de sustentar o
membro



i INFECCOES/Osteomielite

Diagnostico:
= Clinico (Ponto 6sseo doloroso)
= Radioldgico: Raio X, TC ou Cintilografia Ossea

= Laboratorial: Leucocitose (neutrdfilos e desvio a esquerda),
VHS, Proteina C reativa e Culturas



‘L INFECCOES/Osteomielite
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‘L INFECCOES/Osteomielite

Tratamento:

= Nas primeiras 24hs pode-se realizar o tratamento com ATB,
apos este periodo o mais provavel é a drenagem cirurgica.

= Imobilizacao do membro afetado.
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