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E composto pela associagio de trés articulagBes: femorotibial, femoropatelar e tibiofibular
proximal. As duas primeiras s&0 mais importantes em termos de movimentagio. O joelho
se caracteriza por ser a conexdo entre duas grandes alavancas, representadas pelo fémur
g tibia, ficando submetido a enormes solicitagdes mecanicas. Além disso, o modelo gue
representa a junta & o de uma esfera (fémur) apoiada em um plano (tibia), conjunto que
nao tem estabilidade infrinseca. Esses fatores fazem com que a estabilidade passiva da
articulagio fique praticamente dependente do sistema ligamentar @ muscular, que sao

complexos e muito sujeitos a lesbes.
De maneira simplificada pode-se dividir o sistema ligamentar em:

1- ligamento colateral medial: em forma de banda, crgina-se do epicondilo medial do
fémur, dinge-se distal e anteriormente, indo insenr-se na face anteromedial da tibia,
proximo da tuberosidade anterior. Tem um feixe profundo que esta aderido a periferia do
menisco medial e insere-se na reborda tibial. Neutraliza esforgos em valgo, impedindo que
a articulag@o se abra medialmente.

2- ligamento colateral lateral: tem forma de cordio, origina-se no epicondilo lateral do
fémur e insere-e na cabega da fibula. Neutraliza esforgos em varo, impedindo que a

articulagio se abra neste sentido.

3- ligamento cruzado anterior: & intra-articular. Insere-s2 na area intercondilar da tibia e

na parte posterior da superficie medial do condilo lateral do fémur.

4- ligamento cruzado posterior: também & intra-articular. Insere-s2 na area intercondilar

posterior da tibia e superficie lateral do condilo medial do fémur.

Ambos ligamentos cruzados tem fungdo mecanica complexa mas, resumidamente, pode-
se considerar que o cruzado anteror impega o deslizamento da tibia para a frente e o

posterior o deslizamento da tibia para tras, em relagio ao famur.

Os meniscos lateral @ medial sdo estruturas intra-arficulares com fungio mecanica
estabilzadora e redistnbuidora de carga. Contribuem, também, para nutnigio da cartilagem
articular. Ocupam a periferia da articulagio sem, entretanto, intrometerem-se entre a tibia o

o fémur. Cuando o fazem podem ser lesados.



Semiologicamente, primeiro deve-se atentar para o alinhamento do angulo frontal do joslho
que, na maioria das pessoas, é em discreto valgo. Em perfil o joetho normal deve estender-
se completamente.

Os principais movimentos do joelho sao flexdo e extensdo (em verdade nao sdo puros,
mas associados a graus de rotagao). O grupo extensor é representado pelo quadriceps
(vasto lateral, vasto medial, vasto intermédioc e reto anterior) que forma o macigo muscular
anterior e lateral da coxa, terminando no tendao do quadriceps que se insere na patela.
Esta é um grande 0sso sesamoide que faz a conexao entre o tendao do quadriceps e o
ligamento patelar que se insere na tuberosidade anterior da tibia. Ela participa do
movimento de extensdo e atua melhorando a fung@o mecénica do quadriceps. O
quadriceps é o grande extensor e, também, importante estabilizador dinamico do joelho.

A musculatura flexora localiza-se na face posterior da coxa, sendo representada
principalmente pelo biceps sural (que se insere na cabega da fibula), semitendineo e
semimembraceo (colocados medialmente). O sartdrio, gracilis @ semimembraceo tem
insercdo comum na face anteromedial da metafise proximal da tibia, formando uma
estrutura denominada pata de ganso. Esta estrutura é atritada contra o osso com os
movimentos de flexao e extensao do joelho e, em decoméncia, inflamar-se e constituir a

tendinite da pata de ganso. (Fig. 2.20).




Sao pontos de reparc anatdmico: patela, cabega da fibula, tuberosidade anterior da tibia,
interinha articular, tenddo do biceps sural @ cavo popliteo. Todas estas estruturas s&o
visiveis e facilmente palpaveis. Ainda, no colo da fibula palpase o nervo fibular
superficial (Fig. 20) gue inerva toda a musculatura dorsoflexora do tomozelo e pé. Este
nervo e muito vulneravel nesta regido, podendo ser lesado por traumatismos,
enfaixamentos e aparelhos gessados. Sua paralisia leva ao "pé caido™

Testes especiais.

Derrame articular: ver parte de traumatismos articulares.

Fig. 221 - Teste da integridade do ligamento colateral
medial. Coloca-se o individuo deitado de modo que o membro
inferior a ser testado fiqgue na borda da mesa de exame.
Examina se, pimeiraments, o lado normal e, depois, o lesado.

Segura-se o membro inferior e aplica-se um esforgo em valgo

apoiando-se uma mao na face lateral do joslho e, a outra, na
face interna da perna, proximo do tomozelo. Testa-se, primeiramente, com o joslho
estendido e, depois, com flexo de 20°. Quando ha rotura do ligamento venfica-se abertura
anormal em valge do joelho que & tho maior quanto mais grave for a lesdo ligamentar.
Sempre se compara o lado lesado com o normal. O teste da integridade do ligamento
colateral lateral. & realizado da mesma forma que o anterior, com a diferenga de que o
esforgo aplicado & em varo, apoiande uma méo na face interna do joslho e, com a outra,
forgando a perna para dentro.
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N R ; _ Fig. 2.22 - Teste da integridade dos ligamentos cruzados. O
# jf-— individuo & mantido deitado, examinando-se, primeiro, o lado
L'._:f normal. Coloca-se o joelho flexionade em 907 e o pé do paciente

apoiado sobre a mesa de exame. O examinador santa levemente
sobre o antepé do paciente e segura firmemente a extremidade proximal da tibia com as
duas mé&os, puxando-a para frente @ empurrando-a para tras. Cuando ha leséo do

ligamente cruzado anterior, a tibia desliza anormalmente para frente (sinal da gaveta

anterior positivo). Cuando ha lesdo do cruzado posterior, a tibia desliza para tras (sinal
da gaveta posterior positivo).

2.23 - Teste de Lachman. Serve, tambem, para avaliar a
integridade dos ligamentos cruzados. Mantém-se o joslho

flexicnado em 20°. Uma das maos segura firmements o fémur

&, a outra, a tibia, tentando-ss puxa-la para frente @ empurra-la

para tras. O teste @ positve quando ha excursdo andomala da

tibia em relagdo ao fémur.



452 LESAC DE MENISCO

Os meniscos do joelho podem ser lesados quando se faz uma torgao da junta com o
membro apoiade. O menisco medial & mais freguentemente lesado e, neste caso, o joslho
& torcido externamente e forgado em valgo. O menisco lateral & lesado com o trauma em
sentido oposto: torgo interna @ varo. Em ambas as situagbes o menisco migra para a
parte mais central da ariculagio sendo esmagado entre o condile femoral & a tibia antes

que haja tempo de recuar a sua posigio nomal.

Dificilmente faz-se diagnostico de les@o meniscal na fase aguda do trauma, a menos que
saja feita artroscopia ou ressonancia magnética. No prmeire atendimento pode-se
suspeitar da lesfo pelas caracteristicas do trauma, & o paciente deve ser notificado desta
possibilidade. Do ponto de vista clinico, predomina o guadro de uma entorse grave gque
deve ser tratada conforme ja exposto. Ha associago frequente de lesdo meniscal e de
ligamentos do joelho. Esta possibilidade deve sempre ser indicada. Em uma fase tardia, se
houver lesdo do menisco, havera histéria de dores no joelho quando & feito o apoio do
membro forgando a torgio da junta, acompanhadas de entorses e derrames articulares
repatidos. Com o tempo, o paciente apresenta episodios de falseio da articulagio e,
algumas vezes, o joslho "trava”, o gque significa bloqueio da extensdo. Ha algumas
mancbras semiclogicas para pesguisar rotura de menisco, porém, frequentemente, elas
sa0 inconclusivas, de modo que, ainda, a histdria clinica é o elemento mais importante 2 a

ressonancia nuclear & diagnostica.

A lesdo mais tipica do menisco & a alga de balde gue corresponde a uma rotura

longitudinal apenas da porco central do menisco. Quando o joelho fica blogueado esta

alga coloca-se medialmente, de modo que o contato entre o condilo femoral e a tibia se faz

através da rotura, provocando o blogusio mecanico dos dlimes graus da extensdo. Um

joelho travado pode ser desbloqueado por meio de mancbras adequadas.

O tratamento definitive da les&o do menisco & cindrgico, por via artroscopica, quando se faz

a ressecgio apenas da porgdo lesada.



2.2 DESVIOS DO JOELHO

Durante o crescimento o joelho apresenta modificagdes da angulago no plano frontal.

A titulo de recordagio, denominamos geno varo aguele em gque o vértice do angulo
formadeo pelo fémur o tibia aponta lateralmente & geno valgo guando o vérice do angulo
aponta medialmente (Fig. 5.7).

O recéem-nascido geralmente tem geno
varo. Em tomeo de seis meses de idade
Fig. 5.7 - Geno ward | .. ioolhos estdo retilinecs e, por volta de
lesquerda) e geno valge | oy an0 4 se apresentam valgizados.
(direita). Dapoizs dizsso, ha forte tendéncia para

continuar a valgizagdo que atinge o

maximo em tomo dos quatro anos.
Segue-se uma diminuigio parcial do valgo até os seis anos, apos o que ha estabilizagao

até a adolescéncia gquando, novamante, ha pequano aumento do valgo.

Em torno desta progressdo nomal ha variagbes fisiologicas que tanto podem ocorrer no
sentido de afrasar a progressiao das angulagbes descritas, como exagerar a intensidade
das angulagdes. O importante em ambos os casos @ saber reconhecer os casos

fisiologicos dagueles patoldgicos, pois, muitas doengas podem se manifestar por

alteragdes angulares no joelho.

Contrariamente, nas situagdes patologicas & frequente haver desvios assimétricos,
progressivos, historia pregressa de doengas debiltantes, desnutrigio, traumatismo e
infeccies. A cranga pode apresentar baixa estatura. Algumas delas tem doengas
metabdlicas, principalmente afetando a fungdo renal. As causas mais frequentes de
desvios patolégicos do joelho sdo: raguitismo, nas suas diferentes formas; sequelas de
fraturas que afetam a cartilagem de crescimento; quadros genstices sindromicos; sequelas

de osteomielite lesando a cartilagem de crescimento, e tibia vara de Blount. Esta dlima



doenga afeta a porgo medial de uma ou ambas as cartilagens de crescimento proximais

da tibia & tem diagnostico radiologico.

As condigbes fisiclogicas tendem a se comigir espontaneamente ¢ sio, comumente,

apenas observadas, enquanto que as condigbes patoldgicas devem ter a doenca de bass

investigada e tratada. As deformidades patologicas sfo preferencialmente tratadas
cirurgicamente por meio de osteotomias, epifisiodeses ou remocao de barras dsseas.

4.2 - TRAUMATISMOS ARTICULARES

A ariculagdo pode ser fraumatizada por mecanismo direto ou indireto. Na primeira
situagao, ha impacto sobre a regiao levando a contusdo articular. A segunda condigio é
mais frequente e ocorre por torgio aplicada a regido articular, resultando uma entorse. Nas
duas situagdes as lesdes podem sar de gravidade variada, que vai desde um dano leve até

uma condi¢io grave com rotura completa de ligamento ou com fratura intra-articular.

Quando a articulagio é agredida instala-se uma reagao local caracterizada por inflamagao
da membrana sinovial (sinovite) que secreta liquido sinovial que se acumula dentro da
junta {derrame articular), distendendo a capsula e provocando dor. Este processo pode
demorar algumas horas para se instalar completamente. A semiclogia vai depender da
intensidade do trauma, do tempo de lesdo e da ariculagdao acomstida. Se esta for
superficial como o joelho, tornozelo, cotovele ou punho, o demame articular pode ser
facimente percebide a palpagio. Lembre-se de que, as vezes, um grave traumatismo
articular ndo se acompanha de derrame porque ha lesdo da capsula e o liquido secretado

esvariase pela rotura.



Mo joelho o derrame arficular tem semiologia mais rica e pode ser classificado como:

a- peguena guantidade. Mo proveca muita dor, leva a claudicagio discreta, nfo causa
aumento significativo do volume da arficulagdo e, fipicamente, provoca retificagdo da
concavidade normal da face interna do joelho. O liquido infra-articular ndo chega a ser
palpavel, mas pode ser mobilizado dentro da articulagio. Para tanto, com o individuo
comodamente deitado e relaxado, com uma das maos, o examinador comprime a regido
suprapatelar @, com a outra, faz leve compressio da face intema do joelho, proximo da
patela. Com isto, esta regido se esvazia e surge a concavidade normal. Em seguida,
comprime-se a face oposta do joelho, mobilzando-se o derame que se acumula
novamente na regidqo medial. Desta forma, o derrame, embora pegueno, pode ser

diagnosticado.

b- média guantidade. Provoca dor moderada, maior claudicagio e maior aumento de
volume. O derrame articular pode ser palpavel e surge o chogue patelar. Para se pesquisa-
lo posiciona-se o paciente com ja descrito. Com uma das maos faz-se compressio na
regido suprapatelar e, com a outra, aplicam-se pequenos golpes sobre a patela. Quando o
sinal & positivo sente-se o impacto da patela contra o fémur (chogue patelar positivo).

¢ grande guantidade. Provoca grande dor ¢ grande incapacidade funcional. O joslho
apresenta-se com grande aumento de volume, esta em atitude antalgica de semiflexao e
facilments palpa-se o liquido intra-articular. Frequentemente, a distensdo articular provoca
saliéncia do contorno do fundo de saco suprapatelar. Geralments, & impossivel examinar
adequadamente o joelhe devido a dor. Para alivia-la deve-se fazer esvaziamento do

derrame articular por meio da pungao articular.

A pungao articular, de maneira geral, esta indicada nas seguintes situagbes: 1- Colheita de
liquido para exame de suas caracteristicas macroscopicas, microscopicas, tostes
laboratoriais especificos ou culiura para microorganismos. 2- Esvaziamento articular para
alivioc da dor & permitir exame adequado da articulagio. A pungio articular & um ato
medico & deve ser realizada com todo o cuidado de assepsia e antissepsia (antisséptico,
luvas e campos esterilizados). No joelho os locais de pungdo mais frequentemente usados

sdo no angule sipero-lateral @ supsromedial da patela, sobre o espago articular que &
facilmente palpavel, pois estda aumentado pelo derrame articular. No tornozelo usa-se um

ponto situado entre os tenddes do musculo tibial anterior e extensor longo do halux, sobre



a interlinha articular. Usa-se agulha de grande calibre (n? 12}, fazendo, antes um botao
anestésico nas partes moles. As pungbes devem ser realizadas com normas de assepsia e

antissepsia, pois ndo s8o0 raros os casos de artnte séptica por contaminagio.

Derrames articulares de média e pequena quantidade sio formados por liguido sinovial de
aspecto macroscopico limpido ou levemente hemorragico. O liquido dos grandes derrames
frequentemente & hemorragico devido aoc sangramento de esiruturas lesadas. Quando ele
& francamente hemorragico (hemartrose) e se instala rapidamente, deve-se suspeitar de
lasdo interna importante como rotura de ligamentos ou meniscos. Se ha goticulas de
gordura sobrenadando o liguide hemorragico isto é indicativo de fratura intra-articular, pois
a gordura provém da medula dssea e s0 atinge a articulagdo guando ha comunicagao
entre os dois sitios. As vezes, a fratura & pequena & nio & visualizada na radiografia
simples e outras radiografias em incidencias diferentes ou tomografia computadonzada

devem ser solicitadas para demonstra-la.

O guadro geral de um traumatismo articular & de uma junta dolorosa, com limitagao
funcional, em atitude antalgica e pode, no sentido geral, ser classificado como: a)- entorse
(simples, moderada, grave); b} lesdo meniscal; c}- fraturas intra-articulares o, e)-

luxaghes.



Entorse grave

Ma entorse grave, frequentemente, ha rotura de um ou mais ligamentos, de mode que &
fundamental uma boa semiologia da articulagio com a finalidade de diagnosticar as
instabilidades. Com certa frequéncia, as lesbes ligamentares tem tratamento cirrgico na
fase aguda e nao podem passar despercebidas. Neste tipo de entorse o pacients nao
consegue andar ou o faz com muita dificuldade. Os sinais locais sao muitos exuberantes.
Pode haver equimose periarticular e, geralmente, ha grande derrame, sendo necessario,
no joelho, pungo aricular para se realizar a semiologia adequada e esvaziar o liquido
sinovial que & francamente hemomagico. A palpagio sobre a regido dos ligamentos &
dolorosa. A artroscopia pode ser realizada para completar diagnostico e para reparar as

lasdes intra-ariculares (principalmente no caso do joalho).

O tratamento da entorse grave ndo pode ser apenas sintomatico, porem & dirigido ao
repare cirorgico das lesdes. Este raciocinio & parficularmente valido para o joelho com
lestes ligamentares agudas. No tornozelo a sutura dos ligamentos esta indicada apenas
em pessoas jovens e com atividade esportiva importante. Caso contrario, & tratade com
imobilzagdo em tala gessada por uma semana e, depois, ortess imobilizadora ou gesso de
marcha por mais trés semanas. No jeelho, a indicagio de cirurgia & mais complexa & deve
ser realizada pelo especialista, sempra na fase aguda do traumatismo (pnmeires 10 dias).
CQuando ndo se pode concluir adequadamente sobre o grau de instabilidade ou lesdes
ligamentares no primeiro atendimento do paciente, pode-se imobilizar o joelhe por alguns
dias até que haja regressdo da reagio dolorosa e, depois. reexaminar para a conclusao

definitiva. Casos duvidosos podem ser esclarecidos com ressonéncia nuclear (Fig. 4.24).



5.8 GENO VALGO DO ADOLESCENTE

Alguns adolescentes, com ou sem histéria pregressa de alteragdes angulares no joelho, na

época do Ultimo surto de crescimento, podem apresentar geno valgo simeétrico,

rapidamente progressivo, @ que nao se corrige espontaneamente. Geralmente, quanto
maior o potencial de crescimento maior sera a valgizagao (Fig. 5.10).

Adultos com geno valge exagerado, além do comprometimento estético, tem dificuldade
para praticar esportes e, no futuro, podem apresentar osteoartrose em decorréncia da

alteragao da distribuicao de forgas através da articulagdo. Os casos de geno valgo do

adolescente devem ser tratados na ocasidao da instalacdo da deformidade por meio da

epifisiodese medial dos fémures. Este é um tipo de cirurgia em gue se bloqueia

seletivamente o crescimento na por¢gao medial dos condilos femorais, permitindo-se o
crescimento so lateralmente, até que a angulacao patologica esteja corrigida.

O geno valgo do adolescente é uma situagdo que deve ser reconhecida assim que se
instalar, pois ha idade ideal para a realizagao da epifisiodese. Se o diagnéstico for tardio a

Fig. 5.10 - Aspecto tipico de um geno
valgo do adolescente antes da
correcdo  cirirgica  (esquerda)
realizada por epifisiodese do fémur
distal com parafuso que blogueia o
crescimento medial, o que leva ao
endireitamento progressivo que esta
completo ao final do crescimento
FMRP-USP (direita).
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condi¢ac so podera ser corrigida por meio de uma osteotomia que é uma cirurgia de maior
morbidade e que deixa cicatriz extensa.



