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Apresentação

 

Jon C. Thompson, MD

 

Suponho  que  sempre  existam  dúvidas  em  relação  à

receptividade  que  a  1ª  edição  de  qualquer  texto  receberá antes  de  sua  publicação.  A  resposta  e  o  entusiasmo  em relação  à  1ª  edição  desse  texto  têm  sido  grati cantes  e superaram  as  minhas  expectativas  mais  otimistas. Rapidamente  cou claro que a 1ª edição desse texto, escrito predominantemente  enquanto  eu  era  um  estudante  de medicina, estava precisando de uma atualização. Embora a anatomia  seja  imutável,  a  nossa  compreensão  dela,  de  sua terminologia,  e  de  sua  aplicação  clínica  continuam  a avançar.

Recebi  uma  quantidade  considerável  de  comentários,

tanto  positivos  quanto  negativos,  sobre  a  1ª  edição.  A maioria  deles  foi  construtivo  e  sou  grato  por  todos  eles.  A revisão foi tão desa adora quanto grati cante. A formatação desse enorme volume de material foi um processo trabalhoso e  eu  gostaria  de  agradecer  a  John  Casey,  da  equipe  de produção  e  a  todos  aqueles  da  Elsevier  por  sua  paciência, trabalho árduo e pro ssionalismo. Com a ajuda deles, pude desenvolver minha própria visão desse projeto. Tem sido um prazer trabalhar com eles.

Nesta  edição  revista,  tentei  encontrar  um  equilíbrio

entre ser completo e ainda assim conciso, ao mesmo tempo me mantendo  el à ideia original do livro, que era permitir que  a  obra  de  arte  incomparável  do  Netter  contribuisse bastante com o ensino. Sabendo que é impossível agradar a todos, estou ansioso para ouvir o quanto esse equilíbrio foi alcançado.

Nesta  2ª  edição,  cada  quadro,  tanto  anatômico  quanto

clínico,  foi  atualizado  ou  revisado.  Nós  também  pudemos melhorar o livro por meio de radiogra as, de mais seções e de  novas  obras  de  arte,  incluindo  abordagens  cirúrgicas adicionais.  No  prefácio  da  1ª  edição  escrevi  que  o  texto personi cava  o  livro  que  eu  tentei,  em  vão,  encontrar  nas prateleiras  das  livrarias  médicas,  quando  ainda  era  um estudante de medicina. Essa busca, inicialmente sem sucesso, levou-me  a  escrever  o  texto.  Com  as  atualizações  e acréscimos já mencionados, eu sinto que tal a rmação deve ser  alterada. Esta  edição  é,  de  fato,  o  texto  que  eu  tinha inicialmente  procurado,  e  completa  a  visão  do  projeto inicial,  que  começou  há  mais  de  10  anos.  Espero  que  os leitores concordem.
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Introdução

 

O Netter Atlas de Anatomia Ortopédica é uma referência

fácil  de  usar  e  um  atlas  compacto  de  anatomia  ortopédica para estudantes e clínicos. Usando imagens tanto do Atlas de Anatomia  Humana,  quanto  dos  13  volumes  da  Coleção  de Ilustrações  Médicas  do  Netter,  este  livro  traz  mais  de  450 imagens do Netter juntas.

Os  quadros  são  usados  para  realçar  as  imagens  do

Netter  e  oferecer  informações  essenciais  sobre  ossos, articulações,  músculos,  nervos  e  abordagens  cirúrgicas.  O material clínico é apresentado de forma clara e direta com ênfase no trauma, em procedimentos menores, na anamnese e no exame físico e nas enfermidades.

Os  usuários  irão  apreciar  o  exclusivo  sistema  de

codi cação  de  cores  que  faz  com  que  a  busca  por informações  seja  ainda  mais  fácil.  O  material  central  é apresentado em preto, vermelho e verde para proporcionar acesso rápido a informações clinicamente relevantes.

 

PRETO:       texto padrão

VERDE:      informações principais/analisáveis

VERMELHO: informações principais que se não observadas

podem resultar em morbidade e mortalidade
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CAPÍTULO 1

 

 

Ciência Básica

 

Ossos

Articulações

Nervos

Músculos

 

OSSOS
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

OSSO

Função • Servem como pontos de  xação para os músculos

• Proteção para os órgãos (p. ex., crânio, costelas, pelve)

• Reservatório de minerais no organismo: 99% do cálcio do corpo é armazenado como cristais de hidroxiapatita

• Local de hematopoese

FORMA DOS OSSOS

Ossos        • Formados pela ossi cação endocondral (exceto a

longos        clavícula): centros de ossi cação primários (no

corpo – “diá se”) e secundários

• Possuem  ses (“placas de crescimento”) em cada extremidade na qual ocorre o crescimento do osso em comprimento (metacarpais, metatarsais, falanges da mão e do pé apresentam, tipicamente, apenas uma  se/lâmina epi sial) • Três partes dos ossos longos:

Diá se: o corpo, constituído por uma espessa

[image: ]

substância (osso) cortical, preenchida por medula óssea

Metá se: parte ampliada do osso perto da

[image: ]

extremidade, normalmente constituída por substância esponjosa (osso trabecular)

Epí se: extremidade (geralmente articular) do

[image: ]

osso, formada por centros de ossi cação

secundários

Ossos        • Formados por ossi cação intramembranácea (p.

planos        ex., pelve e escápula)

TIPOS MICROSCÓPICOS DE OSSOS

Tecido • Osso imaturo ou patológico; pouco organizado,

ósseo não apresenta orientação por linhas de estresse

primário     (tensão)

(reticular)     • Exemplos: ossos imaturos em crianças, calo

ósseo de fraturas; patológico: tumores

Tecido       • Osso maduro; muito organizado, apresenta

ósseo         formação/orientação por linhas de estresse

(tensão)

secundário • Tanto o osso cortical quanto o osso esponjoso

(lamelar)     maduro (>4 anos de idade) são constituídos por

tecido ósseo secundário (lamelar)

[image: ]

 

ESTRUTURA              COMENTÁRIO

ESTRUTURA DOS TIPOS DE OSSOS

Substância • Osso forte, denso: compõe 80% do esqueleto

compacta     • Composto por vários ósteons (sistemas de

(cortical) Havers), com lamelas intersticiais intermediárias

• Os ósteons são constituídos por lamelas ósseas concêntricas com um canal central (canal de Havers) contendo osteoblastos (nova formação óssea) e uma arteríola para suprir o ósteon. As lamelas são conectadas por canalículos. Linhas cimentantes marcam o limite externo do ósteon (limite  nal da reabsorção óssea)

• Canais de Volkmann: orientados radialmente, possuem arteríolas e conectam os ósteons adjacentes

• Uma substância cortical espessa é encontrada na diá se dos ossos longos

Substância • Estrutura entrelaçada, compõe 20% do esqueleto

esponjosa     • Alta taxa de renovação óssea. O osso é

(trabecular)   reabsorvido pelos osteoclastos nas lacunas de

Howship, e é formado por osteoblastos no lado oposto das trabéculas

• A osteoporose é comum na substância esponjosa, o que a torna suscetível a fraturas (p. ex., corpos vertebrais, colo do fêmur, extremidade distal do rádio, “platô tibial”)

• Comumente encontrada na metá se e na epí se dos ossos longos

[image: ]

COMPONENTE            COMENTÁRIO

COMPOSIÇÃO ÓSSEA

O osso é constituído por vários componentes: 1. Orgânicos

(“matriz”: proteínas, macromoléculas, células); 2. Inorgânicos

(minerais, p. ex., Ca++); 3. Água

Inorgânico • Aproximadamente 60% do peso do osso (seco)

• Cristais de • Ca10(PO4)6(OH)2. Mineral primário no osso.

hidroxiapatita    Adiciona resistência à força de compressão

• Fosfato de • “Bruxita” é um mineral secundário/menor do

cálcio             osso

Orgânico • Também conhecido como “osteoide” antes de

sua mineralização; representa

aproximadamente 35% do peso do osso (seco)

• Colágeno       • Colágeno tipo I dá resistência à força de

tração e constitui 90% do componente orgânico. A mineralização ocorre em lacunas na extremidade e ao longo das  bras de

colágeno.

•                        • Macromoléculas compostas por um eixo

Proteoglicanos hialurônico com múltiplos glicosaminoglicanos

• Glicosaminoglicanos (GAG): compostos por uma proteína central com ramos de condroitino e queratan sulfato

• Dá ao osso resistência às forças de compressão

• Proteínas        • A osteocalcina nº 1 é um indicador de

não colágenas    aumento da remodelação óssea (p. ex., na

doença de Paget) • Outros: osteonectina e osteopontina

• Células          • Osteoblastos, osteócitos, osteoclastos

Água • Aproximadamente 5% do peso do osso (varia

com a idade e localização)

 

O  periósteo  envolve  o  osso,  é  mais  espesso  em  crianças  e responsável pelo crescimento do diâmetro (largura/aposicional) dos ossos longos
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CÉLULAS                COMENTÁRIO

 

TIPOS DE CÉLULAS ÓSSEAS

Osteoblastos • Função: produzir matriz óssea (osteoide).

Sintetiza o colágeno tipo I e outras proteínas da matriz

• Revestem as superfícies do osso neoformado e seguem os osteoclastos nas cavidades de

reabsorção em forma de cone

• Receptores: PTH (paratormônio ou hormônio paratireóideo), vitamina D, glucoesteroides, estrogênio, PG, IL

Osteócitos      • Osteoblastos que foram cercados por matriz

óssea. Representam 90% de todas as células ósseas

• Função: manter e preservar o osso. Os

prolongamentos celulares longos comunicam-se através dos canalículos

• Receptores: PTH (liberação de cálcio) e calcitonina (não liberação de cálcio)

Osteoclastos • Células grandes e multinucleadas derivadas da

mesma linhagem de células como os monócitos e macrófagos

• Função: quando ativos, usam a “margem ondulada ou pregueada” para reabsorver o osso; são encontrados nas lacunas de Howship

• Receptores: calcitonina, estrogênio, IL-1, RANK L. São inibidos por bifosfonatos
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OSSIFICAÇÃO               COMENTÁRIO

FORMAÇÃO ÓSSEA

A formação óssea (ossi cação) ocorre por três vias diferentes:

endocondral, intramembranácea, aposicional

Endocondral        • O osso substitui o arcabouço de

cartilagem inicial (molde). Os osteoclastos removem a cartilagem, e os osteoblastos

produzem a nova matriz óssea, que se

mineraliza

• Típica em ossos longos (exceto a

clavícula) • Centros de ossi cação primários (na

diá se) normalmente desenvolvem-se no

período pré-natal

• Centros de ossi cação secundários

ocorrem em vários momentos após o

nascimento, geralmente na epí se

• O crescimento longitudinal na lâmina

epi sial ( se) também ocorre por

ossi cação endocondral

• Também encontrado em calos ósseos (de fratura)

Intramembranácea • O osso desenvolve-se diretamente a partir

das células mesenquimais sem o molde de cartilagem

• As células mesenquimais diferenciam-se

em osteoblastos, que produzem osso

• Exemplos: ossos planos (p. ex., os do

crânio) e clavícula

Aposicional          • Os osteoblastos sintetizam uma nova

matriz/osso sobre o osso já existente

• Exemplo: crescimento do diâmetro

(largura) ósseo mediado pelo periósteo nos ossos longos
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

 

ANATOMIA DAS “FISES”

As “ ses” promovem o crescimento longitudinal nos ossos

longos. Ela é dividida em várias zonas, cada uma com uma

função diferente

• Há outra “ se” em cada epí se (de organização similar)

responsável pelo crescimento epi sial (e não longitudinal)

• Há também uma “ se” normalmente no local da apó se

imatura (p. ex., tuberosidade da tíbia) que se funde com a

maturidade óssea

Zona de • Células espassadamente organizadas produzem

reserva        matriz abundante e armazenam metabólitos

Zona de       • O crescimento longitudinal ocorre aqui com a

proliferação   divisão dos condrócitos que se empilham

formando colunas

• A acondroplasia é resultado de uma disfunção desta zona

Zona de       • Possui três subzonas. A função é preparar a

Hipertro a    matriz para a calci cação e calci cá-la

Zona de       • As células (condrócitos) amadurecem e

maturação     aumentam de 5-10 vezes seu tamanho

Zona de • Os condrócitos morrem e os proteoglicanos são

degeneração degradados, o que permite a mineralização da

matriz

Zona de • A liberação de cálcio promove a mineralização

Ca++ da matriz cartilagínea (zona radiogra camente

provisório      densa)

Metá ses

Esponjosa      • Os osteoblastos produzem o tecido ósseo

primária       primário (imaturo) sobre a cartilagem

calci cada

Esponjosa      • Os osteoclastos removem a cartilagem e o

secundária tecido ósseo primário (imaturo); os osteoblastos

produzem um novo tecido ósseo

(secundário/lamelar)

Outras

Sulco de        • Os condócitos periféricos permitem o

Ranvier        alargamento/crescimento das “ ses”

Anel • Também chamado de “anel pericondral de La

pericondral Croix”. Fornece suporte periférico para as “ ses”

cartilagíneas
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MINERAL               COMENTÁRIO

METABOLISMO ÓSSEO

O osso desempenha um papel importante na manutenção

adequada dos níveis de cálcio e fosfato

Cálcio • O cálcio (Ca++) desempenha um papel importante

nas funções cardíacas, nervosas e do músculo esquelético.

• A necessidade na dieta normal é de 500-1.300 mg. Essa necessidade aumenta durante a gravidez, a lactação e na presença de fraturas

• 99% dos estoques de cálcio do nosso corpo estão nos ossos

• Os níveis de cálcio são diretamente regulados pelo PTH e pela vitamina D 1,25

Fosfato    • Elemento importante para o componente

inorgânico/mineral (hidroxiapatita) do osso e para as funções metabólicas do corpo

• 85% do estoque de fosfato do nosso corpo situa-se nos ossos
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HORMÔNIO             COMENTÁRIO

 

REGULAÇÃO ÓSSEA

Paratormônio   • O baixo nível sérico de cálcio provoca a

(PTH) liberação do PTH. O PTH liga-se: 1. osteoblastos

(que estimulam os osteoclastos a reabsorvem o

osso), 2. osteócitos (liberação de Ca++) e 3. rins (aumento da reabsorção de Ca++)

Vitamina D • A vitamina D da pele (luz UV) ou da dieta é

1,25 (OH) hidroxilada duas vezes ([25-fígado], [1–rim])

• A vitamina D 1,25, em razão dos baixos níveis séricos de cálcio, estimula sua captação no intestino e a reabsorção óssea

Calcitonina • Liberada quando o Ca++ sérico está elevado.

Inibe diretamente os osteoclastos (reabsorção óssea) e aumenta a excreção urinária nos rins, diminuindo, assim, os níveis séricos

Outros • Estrogênio, corticosteroides, hormônios da

hormônios      tireoide, insulina, hormônio do crescimento




[image: ]

CONDIÇÃO              COMENTÁRIO

ALTERAÇÕES METABÓLICAS

Hipercalcemia • Sintomas: constipação, náuseas, dor

abdominal, confusão, estupor, coma

1º Hiperparatireoidismo     • Normalmente em razão de

adenoma da glândula paratireoide

e/ou superprodução do hormônio

PTH

2º Hiperparatireoidismo     • Formação de “tumores marrons”.

Labs: aumento do cálcio sérico e

diminuição do fosfato sérico

• Malignidade (CA de pulmão produz

a proteína semelhante ao PTH),

síndromes de NEM

Hipocalcemia • Sintomas: hiper-re exia, tetania +

sinal(ais) de Chvostek/Trousseau,

papiledema

Hipoparatireoidismo • Níveis séricos de cálcio diminuem

em razão da queda da produção de

PTH

• Pode ocorrer após a tireoidectomia

com excisão inadvertida das

glândulas paratireoides

Osteodistro a renal • Devido a uma das muitas doenças

que resultam em insu ciência renal

crônica

Raquitismo/osteomalacia • De ciência na mineralização

adequada da matriz óssea (problema

qualitativo)

• Devido à de ciência de vitamina D (nutricional) ou a defeito de receptores (geralmente hereditário)
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CONDIÇÃO              COMENTÁRIO

ALTERAÇÕES METABÓLICAS

Osteoporose    • Diminuição da massa óssea (problema

quantitativo). Mais comum em pacientes idosos

• 2 tipos: Tipo 1: mais comum, afeta a substância esponjosa (trabecular) (colo do fêmur, corpo vertebral, etc.); Tipo 2: relacionado com a idade, >70 anos de idade. Ambas as substâncias ósseas (esponjosa e cortical) são de cientes • A densitometria óssea de dupla energia (DEXA) é o padrão para análise. Reposição hormonal ou bifosfanato podem ser usados

Escorbuto • De ciência de vitamina C promove colágeno

defeituoso, resultando em diversos sintomas

Osteopetrose • “Doença óssea marmórea”. Disfunção dos

osteoclastos resulta no aumento exagerado da densidade óssea

Doença de     • Atividade simultânea dos osteoblastos e

Paget          osteoclastos resulta em ossos densos, porém

frágeis (quebradiços)
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DESCRIÇÃO               COMENTÁRIO

FRATURAS

Tipo/descrição • Transversa, oblíqua, em espiral, cominutiva,

segmentar, impactada, por avulsão

Deslocamento    • Não desviada, minimamente desviada,

desviada

Angulação • Direção do fragmento distal (p. ex., desvio

dorsal) ou direção do ápice (p. ex., ápice volar)

Exposta versus • Exposta se o osso penetrou a pele resultando

fechada          em uma ferida aberta (emergência cirúrgica

por causa do risco de infecção)

• Classi cação de fraturas expostas de Gustilo e Anderson (I, II, III a,b,c) é frequentemente utilizada

Outros • Por compressão: fratura do osso em razão de

uma força compressiva

• De Salter-Harris: fratura pediátrica

envolvendo a  se ainda aberta (“placas” de crescimento)

• Em “galho verde”: fraturas pediátricas com rompimento somente de uma parte da

substância cortical

• Curvatura/em torus: fratura pediátrica envolvendo a impactação da substância cortical • Patológica: fratura resultante de um tumor ósseo ou doenças ósseas
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FASE                  COMENTÁRIO

CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA

A consolidação da fratura ocorre como um evento contínuo de

três fases: in amação, reparo (formação de calo) e

remodelamento

• Para consolidar, a maioria das fraturas necessita de um bom

suprimento sanguíneo (mais importante) e estabilidade

• A formação do calo não ocorre após a  xação rígida das

fraturas (RAFI); em vez disso, a consolidação ocorre de maneira

primária/direta

• Tanto o tabagismo quanto os AINE inibem o reparo

ósseo/consolidação de fraturas

In amação       • O hematoma desenvolve-se e fornece

células hematopoéticas/osteoprogenitoras. Formação do tecido de granulação

Reparo          • Calo mole: células produzem o calo

cartilagíneo (mole) que une as extremidades do osso (pontes do calo)

• Calo duro: substitui o calo mole pelo tecido ósseo primário (imaturo/reticular) (ossi cação endocondral)

Remodelamento • O tecido ósseo primário (imaturo/reticular)

é substituído pelo tecido ósseo secundário (maduro/lamelar)
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ARTICULAÇÕES
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

ARTICULAÇÕES

As articulações sinoviais (diartroses) são encontradas nas

extremidades de dois ossos adjacentes que se articulam

Cartilagem • Revestimento extremamente suave (quase sem

articular atrito) das extremidades ósseas que deslizam entre

si

• Pode ser lesionada levando à dor, degeneração ou disfunção

Osso • Osso denso de sustentação que é encontrado logo

subcondral   abaixo da cartilagem articular

• Aparece radiodenso em radiogra as e tem sinal baixo (preto) na RM

Membrana • Membrana interna que reveste a cápsula articular

sinovial       • “Produz” ( ltrando o plasma) a sinóvia

• As pregas sinoviais (“plicas”) formam-se normalmente, mas ocasionalmente podem se tornar patológicas

Cápsula      • Camada externa envolve e mantém as

articular extremidades dos dois ossos na orientação corretas

• Espessamentos da cápsula (ligamentos

capsulares) mantêm a estabilidade da articulação

Sinóvia • Ultra ltrado do plasma ( ltrada pela membrana

sinovial)

• Constituída por ácido hialurônico, lubricina, proteinase e colagenases. A terapia de

viscossuplementação tem como objetivo substituir o ácido hialurônico da articulação

• Função: 1. Lubri cação da articulação. 2. Nutrição para a cartilagem articular (e

meniscos/CFCT etc.)

• A análise laboratorial é uma parte importante para o planejamento de procedimentos intra-articulares

Outros • As articulações muitas vezes possuem estruturas

adicionais em sua composição, incluindo

ligamentos (p. ex., LCA, LCP), tendões (p. ex., dos músculos bíceps braquial e poplíteo) e estruturas

de suporte (p. ex., menisco, CFCT, discos

articulares)

CARTILAGEM

Hialina       • Encontrada na cartilagem articular das

articulações sinoviais e na cartilagem das “ ses” (cartilagem epi sial)

• Apresenta colágeno tipo II

Fibrosa • Encontrada no menisco, CFCT, disco vertebral,

disco articular (p. ex., articulação

acromioclavicular)

• Apresenta colágeno tipo I
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

LIGAMENTOS

Função      • Unir dois ossos entre si (geralmente na

articulação [LCA] ou entre duas proeminências [supraescapular])

• Os ligamentos promovem estabilidade a uma articulação permitindo a amplitude de

movimentos  siológica

Tipos • Ligmentos podem ser estruturas discretas (p. ex.,

LCA ou LCP)

• Muitos ligamentos são espessamentos da membrana  brosa da cápsula articular (p. ex., o LTFA no tornozelo)

Inserção • 1. O tecido ligamentar (principalmente colágeno

tipo 1)  xa-se à  brocartilagem • 2. A  brocartilagem  xa-se à  brocartilagem calci cada (a maioria das lesões ocorre aqui) • 3. A  brocartilagem calci cada ( bras de Sharpey)  xa-se ao osso/periósteo

Lesão        • As lesões ligamentares periarticulares são

chamadas de “entorses” e classi cadas em graus de 1 a 3

 Grau 1: estiramento do ligamento
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 Grau 2: ruptura parcial do ligamento
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 Grau 3: ruptura completa do ligamento
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• Adultos tendem a sofrer as lesões com ruptura das  bras do ligamento; as crianças apresentam mais lesões por avulsão

Tratamento • Dependendo do ligamento: 1. imobilização, 2.

sioterapia, 3. correção cirúrgica, 4. reconstrução

cirúrgica

Força do • Pediatria: o ligamento é mais forte que a  se,

ligamento portanto, geralmente a  se é lesionada. Entorses

são menos comuns

• Adultos: o ligamento é a parte mais fraca da articulação, portanto, as entorses são comuns • Geriatria: o ligamento é mais forte em

comparação com o osso que é mais frágil,

portanto, a fratura é mais comum do que a entorse
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

CARTILAGEM ARTICULAR

A cartilagem hialina reveste as extremidades intra-articulares dos

ossos

Função • Superfícies lisas (praticamente sem atrito) que

revestem as extremidades dos ossos que se articulam

• Permite a realização do movimento sem dor

• Avascular (nutrição a partir da sinóvia), sem inervação e sem drenagem linfática

Composição • Água: até 80% do peso. Alterações conforme

peso/compressão; diminui com a idade, aumenta com OA

• Colágeno: + 90% é do tipo II (também possui tipos V, VI, IX, X, XI); fornece resistência à tração • Proteoglicanos: fornece resistência à

compressão; diminui com a idade, permitindo o amolecimento

• Condrócitos: sustentam a cartilagem e produzem colágeno e proteoglicanos

Zonas • Super cial: camada delgada, possui  bras com

(camadas) orientação tangencial (paralelas à superfície) e

resiste ao cisalhamento

• Intermediária: camada de tamanho moderado, possui  bras com orientação aleatória/oblíqua • Profunda: camada espessa, possui  bras com orientação vertical (perpendiculares à superfície) e resiste à compressão

• Linha de marcação: linha ultra na que separa a zona profunda da zona calci cada

• Zona calci cada: zona de transição que  xa a cartilagem ao osso subcondral

Lesão e • A cartilagem articular é avascular; a capacidade

cicatrização    de cicatrização é limitada, o que torna o

tratamento das lesões problemático

• Lesões que se estendem profundamente à linha de marcação podem cicatrizar com

brocartilagem (não hialina)

• A cirurgia de microfratura baseia-se na

estimulação e diferenciação das células

mesenquimais dentro do osso em condrócitos para que estes produzam  brocartilagem, cicatrizando as lesões da cartilagem articular
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

OSTEOARTRITE

Fisiopatologia • Desgaste difuso, erosão ou degeneração da

cartilagem articular

• Microscopicamente: aumento do conteúdo aquoso, desorganização do colágeno e quebra de proteoglicanos

Etiologia         • Primária: idiopática, sem outras causas

identi cáveis; comum em pacientes idosos • Secundária: devido a outras condições

subjacentes (p. ex., pós-traumática, displasia articular etc.)

Incidência       • Tipo mais comum de artrite

• Comum em articulações de sustentação de peso (joelho nº 1, quadril), além da coluna vertebral, AIFD, AIFP e ACM do polegar

Sintomas • Agravamento da dor e incapacidade (a perda

da cartilagem articular permite que os ossos se articulem diretamente uns com os outros)

Radiogra as    • 1. Estreitamento do espaço da cavidade

articular, 2. osteó tos, 3. esclerose subcondral, 4. cistos subcondrais

Tratamentos • Repouso, modi cação das atividades, AINE,

sioterapia (ADM), in ltração com esteroides,

artrodese ou artroplastia
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

 

ARTRITE INFLAMATÓRIA

Artrite         • Doença autoimune que tem como alvo a

reumatoide   articulação sinovial

• A sinovite crônica e a formação de pannus levam à degeneração da face articular e, por  m, à destruição da articulação

• Mulheres 3:1; LABS: + RF, HLA-DR4; monócitos podem mediar o efeito da doença

• Manifestações extra-articulares múltiplas: ocular, nódulos na pele, vasculite

• Caracterizada por articulações quentes, doloridas com deformidade progressiva (p. ex., desvio ulnar dos dedos)

• Descobertas radiográ cas: 1. estreitamento do espaço articular, 2. osteopenia, 3. erosão

óssea/articular

• Tratamento: inicialmente medicamentoso, até chegar a estágios avançados que necessitem de reconstrução cirúrgica

Gota • Deposição de cristais de urato monossódico na

articulação/membrana sinovial

• LABS: nível sérico de ácido úrico elevado; análise sinovial: cristais birrefringentes negativos • Apresentação típica: artrite monoarticular (1ª AMTF nº1 local); sintomas podem ser autolimitados

• O tratamento consiste em indometacina (AINE) e colchicina

Pseudogota • Deposição de cristais de pirofosfato de cálcio

di-hidratado (PCDH) na articulação • Condrocalcinose (calci cação da cartilagem) também pode ocorrer (p. ex., calci cação do menisco)

• Artrite monoarticular no paciente idoso é a apresentação típica; mulheres > homens

• Análise sinovial mostra cristais birrefringentes fracamente positivos

Síndrome • Tríade: uretrite, conjuntivite e artrite. LABS:

de Reiter      +HLA-B27

 

NERVOS
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

ANATOMIA DO NERVO

Neurônio     • Célula nervosa composta de corpo celular

(localizado no gânglio sensitivo do n. espinal –

raiz posterior [GSNE] para  bras aferentes e no corno anterior do “H” medular para as  bras eferentes), dendritos (recebem o sinal), axônio (transmite o sinal), terminal pré-sináptico

Células da • Célula de Schwann produz mielina para revestir

glia            o axônio; a mielina aumenta a velocidade da

condução

Nódulo de • É o espaço entre as células de Schwann; facilita a

Ranvier condução do potencial de ação/impulso nervoso

Fibra         • Um único axônio. Três tipos:  bras

nervosa       mielínicas/grandes são rápidas, as pouco

mielínicas e amielínicas são lentas • As  bras eferentes (axônios) transmitem sinais motores do SNC através do corno anterior para os músculos periféricos

• As  bras aferentes (axônios) transmitem sinais sensitivos dos receptores periféricos via GSNE para o SNC

Fascículo      • Grupo de  bras nervosas envolvido pelo

perineuro

• Os fascículos juntam-se e dividem-se (formam os plexos) continuamente ao longo do trajeto do nervo

Nervo • Um ou mais fascículos revestidos pelo epineuro

periférico      • A maioria dos nervos periféricos apresenta

fascículos motores e também sensitivos

Epineuro • Envolve todos os fascículos do nervo periférico;

protege e nutre os fascículos

Perineuro • Envolve fascículos individuais, promove ao nervo

periférico resistência à tração

Endoneuro • Envolve as  bras nervosas (axônios); protege e

nutre as  bras nervosas

Suprimento • Intrínseco: plexo vascular dentro do endoneuro,

sanguíneo    perineuro e epineuro

• Extrínseco: vasos que entram no epineuro ao longo do seu trajeto
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

FUNÇÃO DO NERVO

Condução     • Potencial de repouso: uma diferença polar é

nervosa mantida entre os ambientes intra e extracelular

• Potencial de ação: mudança na permeabilidade dos íons Na+ causa a despolarização das células, produzindo a condução do impulso

Estudo da • Medições da velocidade da condução nervosa,

condução      utilizando uma combinação de eletrodos de

nervosa        estimulação e registro

(ECN)         • A velocidade pode ser reduzida pela

compressão ou desmielinização (lesão ou doença)

Receptores • Vários tipos: de dor, pressão, térmico, mecânico

etc.

• Corpúsculo de Pacine: pressão; Meissner: dinâmico 2 pontos (rápido); Merkel: estático 2 pontos (estático)

Transtornos    • Guillain-Barré: fraqueza/paralisia motora

ascendente. Causada pela desmielinização dos nervos periféricos. Normalmente seguida de uma síndrome viral. A maioria dos casos é

autolimitada. Pode requerer IGIV

• Charcot-Marie-Tooth: transtorno autossômico dominante. Transtorno desmielinizante que afeta os nervos motores > sensitivos. Afeta

frequentemente os músculos  bulares e

intrínsecos das mãos e dos pés: pés cavos, dedos (mão) em garra

LESÕES NERVOSAS

Classi cação • De Seddon: 3 categorias de lesão: neuropraxia,

axonotmese e neurotmese • De Sunderland: 5 graus (axonotmese

subdividido em 3, com base no endo, peri ou epineuro intactos)

Neuropraxia   • Dano local da bainha de mielina

(frequentemente em virtude da compressão), axônio está intacto; não há degeneração distal

Axonotmese • Rompimento do axônio e da bainha de mielina,

o epineuro está intacto; ocorre degeneração walleriana

Neurotmese • Rompimento completo do nervo; prognóstico

ruim; o reparo cirúrgico do nervo é geralmente necessário
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JUNÇÃO NEUROMUSCULAR

Junção • Sinapse do axônio do neurônio motor com o

neuromuscular    músculo (placa motora)

• A acetilcolina (neurotransmissor) armazenada no axônio atravessa a fenda

sináptica e liga-se a receptores no retículo sarcoplasmático, levando à despolarização

Unidade • Todas as  bras musculares são inervadas por

motora          um único neurônio motor

Eletromiogra a • Avalia as unidades motoras para determinar

(EMG)          se a disfunção muscular é proveniente do

nervo, da junção neuromuscular ou de seus próprios músculos. A brilação é anormal

Distúrbios         • Miastenia grave: dé cit relativo de

receptores de acetilcolina, em razão da ligação competitiva dos anticorpos derivados do timo. O tratamento envolve a timectomia ou agentes antiacetilcolinesterase

 

MÚSCULOS
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COMENTÁRIO

ANATOMIA MUSCULAR

Tipos de          • Músculo liso (p. ex., túnica muscular do

músculo         intestino), cardíaco e esquelético

• Músculo esquelético: sob o controle

voluntário; possui uma origem e uma inserção • Tipos: tipo I “de contração lenta” são

aeróbicos; tipo II “de contração rápida” são anaeróbicos

Músculo • Composto por múltiplos fascículos (feixes)

envolvidos pelo epimísio

Fascículo          • Composto por várias  bras (células)

(feixe)              musculares envolvidas pelo perimísio

Fibra (célula)      • Célula muscular alongada composta por

múltiplas mio brilas envolvidas pelo

endomísio

Mio brila         • Composta por múltiplos mio lamentos

organizados de uma extremidade à outra, sem um tecido circundante

Sarcômero       • Composto por  lamentos interdigitais

espessos (miosina) e delgados (actina)

organizados em bandas

• O intervalo entre duas linhas Z de ne o

comprimento de um sarcômero

• Banda A: comprimento do  lamento espesso, não muda com a contração

• Banda I (somente actina), banda H (somente miosina) e o comprimento do sarcômero

muda com a contração

Miosina • Filamento espesso; possui uma “cabeça” que

liga-se ao ATP e prende-se aos  lamentos

delgados (actina)

Actina            • Filamento delgado;  xada nas linhas Z,

associada à troponina e tropomiosina

Troponina • Associada à actina e tropomiosina, liga-se

aos íons de Ca++

Tropomiosina • Molécula longa, situa-se no sulco helicoidal

da actina e bloqueia a ligação da miosina com actina

Retículo • Armazena íons de cálcio intracelular (nos

sarcoplasmático túbulos T), os quais são estimulados a liberá-

los durante a contração
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COMENTÁRIO

CONTRAÇÃO MUSCULAR

Etapas • A contração é iniciada quando a acetilcolina se

liga aos receptores no retículo sarcoplasmático, despolarizando-os

• A despolarização causa liberação de Ca++, que se liga às moléculas de troponina. Essa ligação faz com que a tropomiosina se mova, permitindo que a cabeça da miosina ativada (ligada à ATP) se ligue à actina

• A quebra da ATP gera a contração dos  lamentos (encurtamento dos sarcômeros) e a liberação dos

lamentos (actina e miosina) na preparação para

a repetição do processo

Tipos

Isotônica      • A tensão/resistência muscular é constante

durante a contração

Excêntrica • O músculo alonga-se durante a sua contração.

Mecanismo de lesão comum (p. ex., ruptura do bíceps e quadríceps)

Concêntrica • O músculo encurta enquanto contrai

Isométrica     • O comprimento do músculo é constante

(alteração da resistência)

Isocinética • O músculo contrai-se em velocidade constante;

melhor para o fortalecimento muscular
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ESTRUTURA              COMENTÁRIO

 

TENDÃO

Função • Fixação dos músculos aos ossos para que o

músculo possa realizar sua função

Anatomia • Vários formatos e tamanhos (longos, largos,

curtos, planos etc.)

Fibrila               • Colágeno tipo I agrupado em micro brilas,

e a seguir em sub brilas, depois em  brilas, envolvido pelo endotendão

Fascículo           • Fibroblastos e  brilas envolvidos pelo

peritendão

Tendão           • Grupos de fascículos envolvidos pelo

epitendão

Inserção            • Tecido tendíneo (basicamente colágeno

tipo I)  xa-se à  brocartilagem • Fibrocartilagem  xa-se à  brocartilagem calci cada ( bras de Sharpey)

• Fibrocartilagem calci cada ( bras de

Sharpey)  xam-se ao osso/periósteo

Suprimento • Tendões vasculares possuem um paratendão

sanguíneo         (sem bainha) que os envolve e fornece o

suprimento sanguíneo

• Tendões avasculares (com bainha) possuem vínculos tendíneos para fornecer o

suprimento sanguíneo

Junção           • Transição do músculo para o tendão;

musculotendínea porção mais fraca do complexo miotendíneo;

é o local onde ocorre a maioria das lesões
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COMENTÁRIO

COMPARTIMENTOS MUSCULARES

Músculos estão contidos dentro de espaços osteo brosos

(ossos/fáscias) conhecidos como compartimentos

Síndrome do • Resulta do aumento da pressão no interior do

compartimento compartimento osteo broso

• Etiologia variada (fratura/hematoma, edema, queimaduras, compressão etc.)

• O aumento da pressão oclui o suprimento sanguíneo para os compartimentos musculares • Sintomas: 5 sinais: dor (no estiramento passivo, mais sensível), parestesias, paralisia, palidez e ausência de pulso (achado tardio) • Exames físicos: compartimentos

rmes/tensos, +/– presença de alguns ou

todos os 5 sintomas; esse é o diagnóstico

clínico

• Dois métodos para testes de pressão

intracompartimental: 1. valor absoluto, 2. intervalo entre as pressões sanguíneas

diastólicas

• A liberação compartimental/fasciotomia é uma emergência cirúrgica para prevenir a necrose/contratura muscular
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ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

Plexo braquial Bloqueio nervoso entre os músculos

escalenos, comumente utilizado para os

procedimentos das extremidades

superiores

M.                  Contraído em torcicolos

esternocleidomastóideo

M. trapézio Músculo grande; espasmo muscular do

m. trapézio é uma causa comum de dor

no pescoço e na região alta do dorso

Músculos romboides Uso excessivo e espasmo comumente

causam dor na região alta do dorso

Processo espinhoso de A “vértebra proeminente” é um ponto

C VII                     anatômico facilmente palpável

Crista ilíaca                 Área de contusão da crista ilíaca

Região comum para retirada de enxerto ósseo autólogo

Músculo eretor da Uso excessivo e espasmo são causas

espinha                  comuns de lombalgia

Espinha ilíaca Área para retirada de enxerto ósseo em

posterossuperior procedimentos posteriores da coluna

vertebral

Articulação sacroilíaca Degeneração ou lesão desta articulação

pode causar lombalgia

Cóccix Extremidade distal da coluna vertebral

(“osso da cauda”), que pode ser

fraturada durante uma queda

 

OSTEOLOGIA




[image: ]

INFORMAÇÕES GERAIS

• 33 vértebras: 7 cervicais, 12 torácicas, 5 lombares, 5 sacrais

(fundidas), 4 coccígeas (fundidas)

• Vértebras formam uma coluna vertebral funcional

• Teoria das três colunas de Denis: a coluna vertebral é dividida

em três segmentos

 Anterior: LLA e 2/3 anteriores dos corpos vertebrais e do anel
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broso (ânulo)

 Médio: LLP e terço posterior dos corpos vertebrais e do anel
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broso (ânulo)

 Posterior: pedículos dos arcos vertebrais, lâminas dos arcos
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vertebrais, processos espinhosos e ligamentos

• Curvaturas da coluna vertebral: curvaturas normais

 Lordose cervical
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 Cifose torácica
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 Lordose lombar
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 Cifose sacral
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Regiões da Coluna Vertebral

Cervical           C I-C II: funcionam como ossos únicos que

permitem a estabilização do osso occipital na coluna vertebral e a rotação da cabeça.

Movimentos: rotação e  exão/extensão

Torácica Relativamente rígida devido às articulações

com as costelas. Movimentos: rotação;

exão/extensão (mínimas)

“Toracolombar” Transição da orientação das faces articulares

dos processos articulares, de semicoronais para sagitais. Os segmentos são móveis. Área mais comum de lesões na região inferior da coluna vertebral

Lombar Maiores vértebras. Região comumente afetada

por dor. Contém a cauda equina. Movimentos:

exão/extensão; rotação (mínima)

Sacral             Não há movimento. É o centro da pelve

Vértebras

• Ossos com formas únicas que sustentam a musculatura axial e

protegem a medula espinal e as raízes dos nervos espinais

Corpo vertebral Presença de cartilagem articular em ambas as

(centro)            faces intervertebrais (superior e inferior).

Articula-se com os discos intervertebrais e

torna-se maior distalmente

Arco vertebral     Constituído por pedículos e lâminas.

Desenvolve-se de dois centros de ossi cação que se fundem. Defeitos no processo de fusão causam a espinha bí da. Os arcos vertebrais formam o canal vertebral para a medula

espinal

Processos Espinhosos: áreas de inserção para ligamentos

Transversos: áreas de inserção para as costelas e os ligamentos

Forames         Vertebrais: medula espinal/cauda equina

Intervertebrais: locais de saída das raízes dos nervos espinais

 

NÍVEL           ESTRUTURA CORRESPONDENTE

C II-C III      Mandíbula

C III          Osso hioide

C IV-C V    Cartilagem tireóidea

C VI        Cartilagem cricóidea

C VII        Vértebra proeminente

T III          Espinha da escápula

T VII Processo xifoide; ângulo inferior da escápula

T X         Umbigo

L I Cone medular (extremidade da medula espinal)

L III           Bifurcação da aorta

L IV         Crista ilíaca
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTO    FIXAÇÕES         COMENTÁRIOS

ARTICULAÇÃO ATLANTOCCIPITAL

• Articulação entre os côndilos occipitais convexos e as faces

articulares superiores côncavas do atlas (C I). Essa articulação é

horizontal (especialmente em crianças) e permite a rotação;

entretanto, é inerentemente instável horizontalmente. ADM:

exão/extensão 25°; inclinação lateral 5° (cada lado); rotação 5°

(cada lado)

Cápsula         Envolve a        Tecido frouxo confere mínima

articular          articulação        estabilidade

(côndilo e face

articular)

Membrana     Arco anterior     Continuação do LLA

atlantoccipital    do atlas até a

anterior          margem

anterior do

forame magno

Membrana    Porção         Estabilizador primário.

tectória         posterior do       Continuação do LLP (limita a

áxis até a          extensão) margem

anterior do

forame magno

Membrana     Arco posterior    Homólogo do ligamento

atlantoccipital    do atlas até a      amarelo

posterior         margem

posterior do

forame magno

ARTICULAÇÃO ATLANTOAXIAL (C I-C II)

• Existem três articulações: Articulação atlantoaxial mediana (tipo

trocóidea): entre o dente do áxis e o arco anterior do atlas.

Articulações atlantoaxiais laterais [2] (planas): entre as faces

articulares do atlas e do áxis, permitindo rotação. ADM:

exão/extensão 20°; inclinação lateral 5° (cada lado); rotação 40°

(cada lado). Fornecem 50% da capacidade de rotação cervical

Cápsula         Envolve as       Cápsula frouxa permite

articular          articulações       rotação

das facetas

laterais

Ligamento Possui 3 componentes e situa-

cruciforme do se anteriormente à membrana

atlas                                  tectória

Ligamento     Porção          É o ligamento mais forte,

transverso      posterior do      mantendo o atlas e o áxis

do atlas         dente do áxis     unidos. IAO < 3 mm. Lesões

(LTA)          até o arco        resultam em instabilidade

anterior do        entre C I-C II. atlas

Fascículo        Dente do áxis     Posterior ao ligamento do

longitudinal     até a margem     ápice do dente, estabilizador

superior         anterior do        secundário.

forame magno

Fascículo        Dente do áxis     Estabilizador secundário

longitudinal     até o corpo do

inferior           áxis

Ligamentos    Dente do áxis     Fortes ligamentos

alares          até os côndilos    estabilizadores que limitam a

occipitais          rotação e a inclinação

lateral. Lesões resultam em instabilidade C I-C II.

Ligamento do    Dente do áxis     Ligamento delgado que

ápice do         até a margem     fornece mínima estabilidade

dente           anterior do

forame magno

Parte mais       Corpo do áxis     Estabilizadores secundários

profunda        até os côndilos

(acessória) da    occipitais

membrana

tectória
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LIGAMENTO        FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

 

ARTICULAÇÃO INTERVERTEBRAL

Vértebras adjacentes são unidas por um complexo de articulações

menores, ligamentos, músculos e estruturas que os conectam

• Um disco intervertebral localiza-se entre os corpos vertebrais

(exceto entre C I-C II e entre os segmentos sacrais fundidos)

• Articulações dos processos articulares (pares) conectam os

elementos posteriores. A orientação delas é que determina o

movimento intervertebral

• As “articulações uncovertebrais” (de Luschka) proveem

estabilidade entre os corpos vertebrais da coluna cervical

Disco               Corpos vertebrais         Anel  broso

intervertebral        adjacentes                 provê a forte

união entre os

corpos vertebrais

adjacentes

Ligamento         Porções anteriores de     Ligamento forte e

longitudinal        corpos vertebrais         espesso. Resiste à

anterior (LLA)      adjacentes e discos        hiperextensão

intervertebrais

Ligamento         Porções posteriores de    Fraco, limita a

longitudinal        corpos vertebrais         hiper exão.

posterior (LLP)      adjacentes e discos        Ocorre herniação

intervertebrais (ao         dos discos longo de toda a coluna intervertebrais ao

vertebral)                 redor deste

ligamento

A membrana

tectória é a

continuação

superior do LLP

Ligamento         Lâmina anterior do       Forte, de cor

amarelo           arco vertebral (da        amarelada, não é

vértebra superior) para    uma estrutura a lâmina posterior do longa e contínua

arco vertebral (da Sua hipertro a

vértebra inferior) pode contribuir

para a compressão

de raízes dos

nervos espinais

Ligamento nucal     Protuberância occipital    Continuação do

para o arco posterior      ligamento de C I e processos         supraespinal espinhosos de C II-C VI

Ligamento          Processos espinhosos      Forte. Sua

supraespinal         dorsais de C VII           continuação

superior é o

ligamento nucal

Ligamentos         Entre os processos        Fracos. Sofrem

interespinais          espinhosos                rupturas nas

lesões

ligamentares por

exãodistração

Ligamentos         Entre os processos        Ligamentos fracos

intertransversários   transversos                que adicionam

pouco suporte

Ligamentos         Processo transverso de    Podem sofrer

iliolombares         L V para o ílio             avulsão em

fraturas pélvicas

(p. ex., fratura

vertical por

cisalhamento)




[image: ]

[image: ]

LIGAMENTO     FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

ARTICULAÇÃO DOS PROCESSOS ARTICULARES

(ZIGOAPOFISIAIS)

Articulações pares (dir. e esq.) entre os processos articulares

superiores e inferiores das vértebras adjacentes

• A orientação muda de semicoronal (região cervical) para sagital

(região lombar), permitindo/determinando o movimento daquele

segmento

• O processo articular inferior é anterior e inferior (região

cervical) e anterior e lateral (região lombar) ao processo articular

superior

• A inervação da articulação é feita pelos ramos posteriores de

dois níveis de raízes de nervos espinais adjacentes

• Alterações hipertró cas na doença degenerativa podem causar

compressão da raiz do nervo espinal

Cápsula       Envolve os           Estrutura fraca que provê

articular        processos              pouco suporte. Pode

articulares             hipertro ar nas doenças

degenerativas e estreitar os

forames intervertebrais

“Disco         Dentro da            Pode ser lesionado ou

meniscoide”   articulação, entre     degenerar, transformando-se

os processos          em uma fonte de dor articulares

DISCOS INTERVERTEBRAIS

Estabilizam e mantêm a coluna vertebral, ancorando os corpos

vertebrais adjacentes. Permitem a  exibilidade e

absorvem/distribuem energia

• Os discos perfazem 25% da altura da coluna vertebral. A

degeneração dos discos com o passar da idade resulta na perda da

altura total da coluna

Anel  broso Fortes  xações nas    • Duas camadas: 1.  bras

placas terminais      externas do anel:  bras dos corpos           densas de colágeno tipo 1; 2. vertebrais bras mais internas do anel:

adjacentes (por brocartilagem,  bras mais

meio das  bras frouxas, de colágeno tipo 2

mais externas do      • As  bras são orientadas anel) obliquamente para resistirem

às cargas tensivas

• Camada externa inervada;

rupturas em suas  bras

podem causar dores nas

costas (esp. L)

Núcleo        Contido dentro do    • Massa gelatinosa composta

pulposo       anel  broso          de água, proteoglicanos e

colágeno tipo 2 • Resiste às cargas

compressivas (mais altas

quando nos sentamos

inclinados para frente)

• O conteúdo de água e

proteoglicanos diminui com o envelhecimento

• Pode sofrer herniação para

fora do anel  broso e

comprimir as raízes dos

nervos espinais (L4-L5 nº 1)
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LIGAMENTO      FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

“ARTICULAÇÕES UNCOVERTEBRAIS”

• Articulações (fendas) “de Luschka”: “articulação” na região

cervical da coluna vertebral entre o unco do corpo nas placas

terminais superiores côncavas do corpo vertebral inferior e a

porção articular da placa terminal inferior convexa do corpo

vertebral superior adjacente

• Cartilagem articular nesta articulação pode degenerar e

contribuir para o desenvolvimento de espondilose cervical

ARTICULAÇÕES COSTOVERTEBRAIS

Articulação entre a cabeça da costela e a vértebra torácica (corpo

vertebral e processo transverso)

Cápsula articular     Envolve a cabeça    Suporte fraco para a

da costela e a        articulação articulação

Ligamento intra-     Cabeça da costela   Profundo ao lig. radiado

articular da          para o corpo         da cabeça da costela

cabeça da costela    verterbral/disco

intervertebral

Ligamento          Cabeça da costela   Em forma de leque,

radiado da cabeça   para os corpos       reforça a articulação

da costela            vertebrais e o        anteriormente

disco

intervertebral

Ligamento          Processo           Ligamento

costotransversário   transverso para a    costotransversário

costela               superior  xa-se ao

processo transverso da

vértebra superior

OUTROS

Forame intervertebral: Limites: superior e inferior: pedículos dos

arcos vertebrais; anterior: corpo vertebral e discos intervertebrais

(unco do corpo na região cervical da coluna vertebral); posterior:

face articular e cápsula articular. Osteó tos, discos intervertebrais,

faces articulares hipertro adas e o ligamento amarelo podem

estreitar o forame intervertebral HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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PERGUNTA      RESPOSTA       APLICAÇÃO CLÍNICA

1. Idade         Jovem                Lesões nos discos

intervertebrais,

espondilolistese

Meia-idade Luxação/compressão,

herniação do núcleo

pulposo (HNP), doença

degenerativa do disco

intervertebral (DDD)

Idoso                 Estenose do canal

vertebral, disco

intervertebral herniado,

DDD, espondilose

2. Dor

a.                 Radiada (disparo)      Radiculopatia (HNP)

Característica   Difusa, sem irradiar    Compressão cervical ou

lombar

b.                Unilateral vs.           Unilateral: HNP;

Localização     bilateral               bilateral: doença

sistêmica ou metabólica,

lesão ocupando o espaço

Pescoço               Espondilose cervical,

compressão cervical ou

distensão muscular

Braços (+/− Espondilose cervical (+/

irradiação)             − mielopatia), HNP

Lombar             DDD, compressão

lombar, distensão

muscular,

espondilolistese

Pernas (+/− HNP, estenose do canal

irradiação)             vertebral

c. Ocorrência   Dor noturna           Infecção, tumor

Em atividade Geralmente de etiologia

mecânica

d. Alívio         Braços elevados        Disco intervertebral

cervical herniado (HNP)

Posição sentada        Estenose da coluna

(alívio da estenose)

e.                 Extensão do dorso      Estenose da coluna

Exacerbação                       (descendo escadas),

DAD/hipertro a dos

processos articulares

3. Trauma      Acidente de trânsito    Estiramento cervical

(cinto de segurança)    (chicote), fraturas

cervicais, lesões

ligamentares

4. Atividade     Esportes (lesão por     “Queimações/agulhadas”

estiramento)           (especialmente no

futebol americano),

fraturas

5. Sintomas     Dor, dormência,       Radiculopatia,

neurológicos    formigamento         neuropatia, síndrome

Espasticidade,          da cauda equina desorientação          Mielopatia Sintomas de           Síndrome da cauda intestino e bexigas      equina

6. Queixas      Febre, perda de        Infecção, tumor

sistêmicas       peso, suores

noturnos

 

EXAME FÍSICO
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EXAME         TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Marcha          Inclinar-se para       Estenose da coluna

frente                 vertebral Base alargada         Mielopatia

Alinhamento      Mau alinhamento     Luxação, escoliose,

hiperlordose,

hipercifose

Postura            Cabeça inclinada      Luxação, espasmo,

Pelve inclinada espondilose, torcicolo

Perda da curvatura

lordótica: espasmo

Pele               Paciente despido      Manchas café com leite:

possivelmente

neuro bromatose

Manchas vinho do

porto: possivelmente

espinha bí da

PALPAÇÃO

Estruturas ósseas Processos            Sensibilidade focal:

espinhosos fratura; deslocamento;

luxação;

espondilolistese

Tecidos moles      Articulações dos      Sensibilidade:

processos osteoartrite, luxação

articulares na Sensibilidade: fratura

região cervical         ou contusão Cóccix, exame via Sensibilidade difusa:

retal                    distensão muscular; Músculos            ponto de gatilho: paravertebrais         espasmo

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexão/extensão:   Queixo no            Normal: Flexão: queixo

cervical             peito/cabeça para     a 3-4 cm do peito;

trás                     extensão 70°

Flexão/extensão:   Tocar os dedos dos    Normal: 45°-60° em

lombar           pés com as pernas      exão, 20° a 30° em

estendidas            extensão

Flexão lateral:      Levar a orelha em     Normal: 30°-40°em cada

cervical             direção ao ombro     direção

Flexão lateral:      Inclinar-se para        Normal: 10°-20° em

lombar           cada lado            cada direção

Rotação:           Estabilizar os          Normal: 75° em cada

cervical             ombros e fazer a       direção

rotação

Rotação: lombar    Estabilizar a pelve     Normal: 5°-15° em cada

e fazer a rotação       direção
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EXAME        TÉCNICA         APLICAÇÃO CLÍNICA

NEUROVASCULAR

Região Cervical

Sensitivo

C5        Porção lateral do         Dé cit indica uma

ombro compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

C6        Polegar                Dé cit indica uma

compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

C7        Dedo médio            Dé cit indica uma

compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

C8        Dedo anular e mínimo    Dé cit indica uma

compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

T1        Antebraço (área ulnar)   Dé cit indica uma

e mão compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

Motor

C5        M. deltoide: abdução     Fraqueza indica uma

resistida compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

C6        M. bíceps braquial:       Fraqueza indica uma

exão resistida do compressão/lesão da raiz

cotovelo do nervo espinal cervical

correspondente

C7        M. tríceps braquial:       Fraqueza indica uma

extensão resistida do compressão/lesão da raiz

cotovelo do nervo espinal cervical

correspondente

C8        Mm. intrínsecos:         Fraqueza indica uma

abdução resistida dos compressão/lesão da raiz

dedos do nervo espinal cervical

correspondente

T1                            Fraqueza indica uma

compressão/lesão da raiz

do nervo espinal cervical

correspondente

Re exos

C5        M. bíceps braquial       Re exo hipoativo/ausente

indica radiculopatia de C5

C6 M. braquiorradial (BR) Re exo hipoativo/ausente

indica radiculopatia de C6

C7        M. tríceps braquial       Re exo hipoativo/ausente

indica radiculopatia de C7

Radial       Percutir o tendão do      Braquiorradial hipoativo e

inervado    BR no antebraço distal     exão dos dedos

hiperativa: mielopatia

Ho man’s Beliscar o dedo médio Patológico se a articulação

(DM) com articulação interfalângica do polegar

interfalângica distal        exionar: mielopatia em  exão

Pulsos

Braquial, radial e ulnar Diminuído/ausente =

lesão ou comprometimento

vascular
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EXAME      TÉCNICA         APLICAÇÃO CLÍNICA

NEUROVASCULAR

Região Lombar

Sensitivo

L3        Parte anterior e     Dé cit indica uma

medial da coxa      compressão/lesão da raiz do

nervo espinal lombar

correspondente

L4        Parte medial da     Dé cit indica uma

perna e tornozelo compressão/lesão da raiz do

nervo espinal lombar

correspondente

L5        Dorso do pé e 1º    Dé cit indica uma

espaço compressão/lesão da raiz do

interdigital           nervo espinal lombar

correspondente

S1        Planta e região      Dé cit indica uma

lateral do pé compressão/lesão da raiz do

nervo espinal lombar

correspondente

S2-S4      Sensibilidade        Dé cit indica uma

perianal compressão/lesão da raiz do

nervo espinal lombar

correspondente

Motor

L3-L4      M. quadríceps       Fraqueza indica uma

femoral: extensão compressão/lesão da raiz do

do joelho            nervo espinal lombar

correspondente

L4        M. tibial anterior:    Fraqueza indica uma

exão dorsal (FD) compressão/lesão da raiz do

do tornozelo        nervo espinal lombar

correspondente

L5        M. extensor longo   Fraqueza indica uma

do hálux: FD do compressão/lesão da raiz do

hálux              nervo espinal lombar

correspondente

S1        M. gastrocnêmio:    Fraqueza indica uma

exão plantar       compressão/lesão da raiz do

(FP) do tornozelo    nervo espinal lombar

correspondente

S2-S4      M. esfíncter do      Fraqueza indica uma

ânus: compressão    compressão/lesão da raiz do do ânus            nervo espinal lombar

correspondente

Re exos

L4        Ligamento da       Re exo hipoativo/ausente indica

patela (“re exo      radiculopatia de L4 patelar”)

S1        Tendão do         Re exo hipoativo/ausente indica

calcâneo            radiculopatia de S1 (“re exo do

tornozelo”)

S2-S3      M.                Re exo hipoativo/ausente indica

bulbocavernoso radiculopatia de S2-S3 ou choque

medular

Babinski    Passar uma         Hálux movimenta-se para cima:

caneta ao longo     neurônio motor da fáscia plantar     superior/mielopatia

Clônus     Flexionar e          Múltiplos movimentos de

do        estender           contração e relaxamento:

tornozelo   rapidamente o      neurônio motor

tornozelo            superior/mielopatia

Pulsos

Tibial posterior e Diminuído/ausente = lesão ou

dorsal do pé         comprometimento vascular
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EXAME      TÉCNICA         APLICAÇÃO CLÍNICA

TESTES ESPECIAIS

Região Cervical

Spurling     Carga axial,          Dor irradiada indica

depois  exionar e compressão da raiz do nervo

rodar lateralmente   espinal o pescoço

Distração    Força de tração       Alívio dos sintomas indica

para cima compressão do forame da raiz

do nervo espinal

Kernig       Em posição          Dor nas pernas (ou irradiação

supina,  exionar o    de dor) indica irritação

pescoço             meníngea/infecção

Brudzinski Em posição Redução da dor com o joelho

supina,  exionar o exionado indica irritação

pescoço, quadril      meníngea

exionado

Região Lombar

Perna       Flexionar o          Quando os sintomas se

estendida    quadril até surgir     reproduzem (dor que irradia

a dor e faça para baixo do joelho) indicam

dorsi exão do pé     radiculopatia

Perna       Posição supina:      >20° de  exão = mm.

estendida      exionar o quadril   isquiotibiais encurtados: fonte

90/90      e o joelho a 90°,      de dor

estender o joelho

Bowstring    Elevar a perna,       Dor radicular com pressão

(corda de      exionar o joelho,    poplítea indica o nervo

arco)        pressionar a          isquiático como causa

região poplítea

Raiz         Sentado: tracionar    Paciente com dor “ciática”

sentada      o paciente e          arqueará o corpo para trás

(sinal de      estender              quando o joelho for estendido

“sacudir”)    passivamente o

joelho

Inclinar-se   De pé, inclinar-se     Assimetria do dorso

para a       pela cintura          (escápulas/costelas) é

frente                              indicativa de escoliose

Hoover     Posição supina:      A pressão deveria ser sentida

mãos embaixo dos embaixo do calcanhar oposto.

calcanhares, Ausência de pressão indica

paciente eleva        pouco esforço, e não uma uma das pernas      fraqueza real

Sinais de     A presença destes sinais indica patologia não

Waddell orgânica: 1. Resposta exagerada; 2. Dor ao mínimo

toque; 3. Localização não anatômica da dor; 4. Sinal de sacudir negativo com resultado positivo no teste da perna estendida

 

MÚSCULOS
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CAMADA      CONTEÚDO         COMENTÁRIOS

CAMADAS DE FÁSCIAS

M.        Músculo super cial      Altamente vascularizado,

platisma      no                     deve ser dividido para ter

acesso à coluna cervical

Lâmina     Reveste o m.            Faz-se uma incisão nesta

super cial esternocleidomastóideo fáscia em procedimentos

da fáscia                                cervicais anteriores

cervical

Lâmina     Reveste a glândula       Retirada da bainha

pré-          tireoide e a traqueia       carótica para ter acesso à

traqueal região cervical da coluna

da fáscia                                vertebral

cervical

Bainha      Artéria carótida, veia      Mantida intacta e utilizada

carótica      jugular interna, nervo     para retrair estruturas

vago (NC X) lateralmente, a menos que

seja necessário o acesso às

estruturas contidas na

bainha

Lâmina     Recobre o LLA e o        Camada de fáscia mais

pré-          músculo longo do         profunda, somente precisa

vertebral     pescoço                  ser incisionada para se

da fáscia obter acesso aos corpos

cervical                                 vertebrais e aos discos

intervertebrais
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NERVOS
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TRATO        FUNÇÃO         COMENTÁRIO

MEDULA ESPINAL

• Estende-se do tronco encefálico até o cone medular (término em

L I) dentro do canal vertebral, no qual está protegida

• O  lamento terminal e a cauda equina (raízes dos nervos

espinais lombares e sacrais) continuam no canal vertebral

• Apresenta um revestimento em camadas (membranas): dura-

máter, aracnoide-máter e pia-máter

• É formada por múltiplos tratos e colunas ascendentes (sensitivas)

e descendentes (motoras)

• Apresenta-se mais alargada nas regiões cervical e lombar da

coluna vertebral, onde as raízes formam plexos para inervarem as

extremidades superiores e inferiores

• Raízes dos nervos espinais pares (direita e esquerda) emergem de

cada nível vertebral. As raízes dos nervos espinais são formadas

por componentes anteriores (motores) e posteriores (sensitivos)

• Suas lesões podem ser completas ou incompletas (veja pág. 42

para lesões da medula espinal)

Vias Descendentes (Motoras)

Trato            Inervação por       Menor via motora,

corticospinal      neurônios           lesionada na síndrome da

anterior           motores –           medula anterior

movimento

voluntário

Trato            Inervação por       Via motora principal,

corticospinal      neurônios           lesionada na síndrome de

lateral             motores –            Brown-Sequard

movimento

voluntário

Vias Ascendentes (Sensitivas)

Trato            Sensibilidade ao     Trato lesionado na

espinotalâmico   toque              síndrome medular anterior

anterior

Trato            Sensação de dor     Trato lesionado na

espinotalâmico   e de temperatura    síndrome de Brown-Sequard

lateral

Colunas         Propriocepção e    Normalmente são

dorsais           sensação            preservadas, mas podem ser

vibratória lesionadas na síndrome

medular posterior
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NERVOS ESPINAIS

• Os nervos espinais são formados por uma raiz anterior (motora)

e uma raiz posterior (sensitiva). Há 31 pares de nervos espinais

(direitos e esquerdos)

• Os corpos celulares dos nervos sensitivos encontram-se nos

gânglios sensitivos dos nervos espinais das raízes posteriores. Os

corpos celulares dos nervos motores encontram-se no corno

anterior da medula espinal

• As raízes dos nervos espinais deixam a coluna vertebral através

dos forames intervertebrais (abaixo dos pedículos dos arcos

vertebrais); (os nn. C1-C7 saem acima dos níveis de suas

vértebras, os nn. C8-L5 saem abaixo dos níveis de suas vértebras

[C7 sai por cima e C8 sai por baixo da vértebra C VII])

• Os nervos espinais podem ser comprimidos por discos

intervertebrais herniados, osteó tos e tecidos moles hipertro ados

(ligamento amarelo, cápsula da articulação dos processos

articulares). Na região lombar da coluna vertebral, o nervo

“transverso” geralmente é afetado, enquanto a raiz do nervo

espinal que passa pelo forame intervertebral normalmente não

sofre compressão (exceto na compressão lateral a distância)

• Os nervos espinais lombares e sacrais formam a cauda equina no

canal vertebral antes de a deixarem

• Os nervos espinais dividem-se em dois ramos: anterior e

posterior. Os ramos posteriores inervam estruturas locais

(musculatura do pescoço e do dorso, pele sobrejacente, cápsulas

articulares etc.). Os ramos anteriores contribuem para a formação

dos plexos (p. ex., cervical, braquial, lombossacral), tornando-se

nervos periféricos para as extremidades

• Geralmente nos referimos aos ramos anteriores dos nervos

espinais como “raízes nervosas”. Essas raízes juntam-se para

formar os diversos plexos
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PLEXO CERVICAL

Ramos ventrais de C1-C4 (atrás da v. jugular interna e do m.

esternocleidomastóideo)

Nervo occipital menor (C2-C3): Nervos supraclaviculares

emerge da margem posterior do     (C3-C4): dividem-se em 3

m. esternocleidomastóideo ramos: nn. supraclaviculares

mediais, intermédios e

laterais

Sensitivo: região superior atrás da    Sensitivo: sobre a clavícula, m.

orelha                             trapézio e m. deltoide

Motor: nenhum                   Motor: nenhum

Nervo auricular magno (C2-      Alça cervical (C1-C3): as

C3): saída inferior ao nervo          raízes superior (C1-C2) e

occipital menor; ascende no m. inferior (C2-C3) formam a

esternocleidomastóideo             alça

Sensitivo: Sobre a glândula           Sensitivo: nenhum

parótida e atrás da orelha

externa

Motor: nenhum                   Motor: m. omo-hióideo; m.

esterno-hióideo;

m. esternotireóideo

Nervo cervical transverso (C2-    Nervo frênico (C3-C5): no

C3): saída inferior ao nervo escaleno anterior, por dentro

auricular magno, depois, em do tórax, entre a artéria e a

direção à região anterior do         veia subclávias

pescoço

Sensitivo: pericárdio e parte mediastinal da pleura

Sensitivo: região (trígono)            Motor: diafragma

cervical anterior

Motor: nenhum

 

ARTÉRIAS
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TRAJETO        RAMOS   COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIA SUBCLÁVIA

Seus ramos deixam a    Artérias       Principal suprimento

aorta (esquerda) ou o   vertebrais     arterial da região cervical

tronco                 (dir. e esq.)    da coluna vertebral e da

braquiocefálico                        medula espinal

(direito), entre os        Tronco         Possui 4 ramos primários

músculos escalenos     tireocervical

(anterior e médio)       A. cervical     Seus ramos correm junto

ascendente    ao nervo frênico, nos

músculos escalenos

anteriores

A. cervical A artéria vertebral cruza o

transversa      trígono cervical lateral

(escalenos etc.)

A. cervical     Deixa o tronco profunda      costocervical e faz

anastomose com a artéria

occipital

ARTÉRIA VERTEBRAL

Entra nos forames       Artéria        A artéria única da linha

transversários de C      espinal        mediana supre os 2/3

VI até C I, depois        anterior       anteriores da medula

corre em um sulco no                 espinal

atlas; em seguida,       Artérias       2 artérias pareadas

dirige-se ao tronco      espinais       suprem o terço posterior

encefálico para          posteriores    da medula espinal

formar a artéria         Ascendente    Suprimento sanguíneo

basilar                   anterior        primário do dente do áxis

Ascendente    Suprimento sanguíneo posterior       primário do dente do áxis

A. medular Contribui para a artéria

segmentar     espinal anterior anterior

A. medular Contribui para as artérias

segmentar     espinais posteriores posterior

 

Lesão  ou  infarto  das  artérias  espinais  anterior  ou  posterior  pode resultar em síndrome medular anterior/central ou posterior
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TRAJETO      RAMOS    COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIA INTERCOSTAL POSTERIOR (TORÁCICA)/ARTÉRIA

LOMBAR

Artérias pares       Ramo        Para os corpos vertebrais

(dir. e esq.)           ventral

deixam a aorta e    Ramo       Para os elementos posteriores e

 

posteriormente      Ramos      Suprimento sanguíneo da ao longo dos espinal correm            dorsal       para a medula espinal

 

(entre as costelas                  vertebrais na região A. “ Artéria de Adamkiewicz” — torácica) radicular corpos vertebrais                 nervos espinais e corpos medula espinal, raízes dos artéria medular ímpar

anterior (geralmente à esq. de T X-T XII)

(a.            que con ui para a artéria medular     espinal anterior, suprindo segmentar   primariamente a porção anterior      toracolombar da medula maior) espinal. Sua lesão pode resultar

em isquemia/paralisia medular

RAMOS ESPINAIS

Ramos deixam o    A.          Corre na raiz anterior e faz

ramo dorsal e       radicular    anastomose com a artéria

entram pelos        anterior     espinal anterior

forames          A.          Corre na raiz posterior e faz

intervertebrais     radicular    anastomose com a artéria

posterior    espinal posterior

Ramo      Supre os corpos vertebrais e pós-          dura-máter central

Ramo      Supre as lâminas dos arcos pré-          vertebrais e os elementos laminar     posteriores

ARTÉRIA ESPINAL ANTERIOR

Artéria ímpar na    Ramos       Suprimento sanguíneo da região

linha mediana      centrais      central da medula espinal

que supre os 2/3    (do sulco)

anteriores da        Plexo        Supre os 2/3 periféricos da

medula espinal      arterial      medula espinal

pial

ARTÉRIA ESPINAL POSTERIOR

Artérias pares Estas artérias têm suprimento

(dir. e esq.) sanguíneo oriundo das artérias

suprem o terço medular posterior e radicular

posterior da

medula espinal
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DISTÚRBIOS
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO         AVALIAÇÃO      TRATAMENTO

MIELODISPLASIA

• Desenvolvimento        HDA: pode ser         • Deve ser

incompleto da medula    diagnosticada na       individualizado

espinal (defeito no         vida intrauterina        para cada

fechamento do tubo      EF/RX: com base no    paciente

neural)                   defeito:                 • Pode precisar

• 4 tipos (dependendo      1. Espinha bí da      de ajuda

da gravidade)              2. Meningocele        ambulatorial

• Associada à alfa-          3.                       e/ou uso de

fetoproteína (AFP)           Mielomeningocel    órteses

materna elevada             e                  • Equilíbrio

• Ácido fólico              4. Raquitismo         muscular

diminuído no período     Sintomas/exames      (liberação)

pré-natal                  baseados no nível       • Deformidades

• Associada a diversas     funcional mais baixo    individuais

deformidades (coluna     (L IV intata permite       Escoliose:
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vertebral, quadris,         deambulação)             maioria

joelhos e pés) necessita de

• Frequentemente                                  fusão

associada à alergia ao                              Quadris:
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látex mantê-los

contidos

 Pés: liberados
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ou com

artrodese

ESCOLIOSE

• Inclinação lateral e       HDA: paciente ou       • Triagem

rotação da coluna         pais podem notar       escolar é

vertebral                  assimetria no dorso;    e ciente

• Tipos:                     pode ser observada      • Congênita:

 I. Congênita             na escola; +/− dor;    progressão e
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(vértebras             sinais neurológicos      necessidade de anormais)            raros                  cirurgia

 II. Idiopática: nº 1,      EF: deformidade        dependem do
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frequente             grave ou abrupta da    tipo e da

 Infantil < 3       coluna, teste de         gravidade
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anos meninos    inclinar-se para a       • Idiopática: > meninas     frente +; raros        depende da

 Juvenil: 3-10      achados                curva e da idade
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anos            neurológicos             <25°:

 Adolescente: nº   (aumentados em           observação
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1, meninas     curvas de               25°-40°: colete > meninos,     convexidade            >40°: fusão dir. > esq.       esquerda)                espinal

 III. Neuromuscular:     RX: radiogra as        • Tipo juvenil
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associada a            panorâmicas: usar o    frequentemente distúrbios              método de Cobb        precisa de fusão neuromusculares      para determinar o      •

• Progressão da curva     ângulo                 Neuromuscular:

avaliada por:              Filmes dobrados são    normalmente

 Magnitude da curva:    usados para            requer fusões

[image: ]

RX (ângulo de         determinar a           mais extensas, Cobb)               exibilidade da        tanto anteriores

 Maturidade            curva/deformidade     como posteriores
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esquelética: usar
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estágio de Risser
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• Classi cações: King e
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Moe, Lenke


TORCICOLO

• Cabeça inclinada,        HDA: pais notam a     • Excluir

queixo rodado para o     deformidade, +/−     qualquer outro

lado oposto             “caroço” no pescoço    distúrbio

• Contratura do           (no ECM)              • Fisioterapia:

músculo                EF: cabeça inclinada    alongamento do

esternocleidomastóideo   e em rotação, +/−    ECM

(ECM)                “caroço” no ECM,      • Pode ser

• Etiologia                  assimetria cranial       necessário um

desconhecida            e/ou facial             capacete para o

• Associado à posição      RX: coluna             crânio

intrauterina               vertebral/quadris:      • Se persistir,

• Associado a outros       raramente há outras    tratamento

distúrbios                 deformidades           cirúrgico

• Pode ocorrer

desenvolvimento

anormal dos

olhos

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA               APLICAÇÃO CLÍNICA

Articulação         Sítio incomum de infecção ou luxação

esternoclavicular

(EC)

Clavícula            Osso subcutâneo: osso comumente fraturado

Articulação Local comum de “luxação do ombro” ou doença/dor

acromioclavicular   degenerativa articular

(AC)

Acrômio Marco anatômico do ombro (especialmente para

in ltrações, p. ex., subacromial)

M. deltoide O músculo pode ser testado para avaliar a função

motora do nervo axilar

M. trapézio         Local comum de dor; a atro a resulta em uma

escápula lateralmente alada

M. serrátil            A atro a/paralisia resulta em uma escápula

anterior             medialmente alada

M. peitoral maior Pode se romper de sua inserção umeral, resultando

em um defeito na prega axilar

Veia cefálica         Localiza-se no intervalo deltopeitoral

Espinha da         Mais proeminente com a atro a dos músculos

escápula            supra/infraespinal (paralisia do nervo

supraescapular)

Ângulo inferior      Pode  car “alada” medial ou lateralmente na

da escápula presença de atro a muscular (paralisias nervosas)

 

Osteologia
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTO         FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

COMPLEXO ARTICULAR DO OMBRO

Geral

• O ombro é formado por 4 articulações separadas. O movimento do

ombro é um movimento combinado de todas as 4 articulações: 1.

Articulação esternoclavicular. 2. Articulação do ombro (glenoumeral). 3.

Articulação acromioclavicular. 4. “Articulação escapulotorácica”

• A articulação do ombro é a que possui a maior amplitude de movimento

do corpo

 Flexão: 0°-170°
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 Extensão: 0°-60°
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 Abdução: 0°-170°/180°
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 Rotação medial: até a região torácica da coluna vertebral Rotação lateral: até 70°
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• Proporção 2:1 de movimento da articulação do ombro

[image: ]

(glenoumeral)/articulação escapulotorácica durante a abdução do ombro

• Articulação inerentemente instável com amplo potencial de ADM.

Estabilizadores estáticos e dinâmicos fornecem estabilidade articular

 Estáticos: cavidade glenoidal, lábio articular, congruência articular,
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ligamentos glenoumerais e cápsula articular, pressão intra-articular negativa

 Dinâmicos: músculos/tendões do “manguito rotador”, tendão do m.
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bíceps braquial, estabilizadores escapulares (músculos periescapulares), propriocepção

• A cavidade glenoidal “rasa” gera mínima estabilidade óssea, mas é

aprofundada/estabilizada pelo lábio articular  brocartilagíneo

• O lábio articular serve como um “para-choque” para a subluxação

umeral, bem como local de  xação para as estruturas

capsuloligamentares. A instabilidade articular pode ser resultado das

rupturas/desinserções do lábio articular com perda do “para-choque” e

consequente frouxidão ligamentar

• “Manguito rotador”: inserção con uente “em ferradura” de 4 tendões de

músculos estabilizadores que se inserem na parte proximal do úmero

(tubérculos maior e menor). Músculos do MR mantêm a cabeça do úmero

acomodada na cavidade glenoidal durante todos os movimentos

ARTICULAÇÃO ESTERNOCLAVICULAR

Articulação selar (diartrose dupla). Única  xação verdadeira da

extremidade superior ao esqueleto axial. ADM: a clavícula realiza até 50°

de rotação na articulação sobre o esterno  xo

Cápsula articular     Reveste a articulação      Estabilizador secundário

Esternoclavicular   Da extemidade esternal    Estabilizador primário da

da clavícula até o          articulação esterno                    esternoclavicular

Ligamentos anterior e      Posterior mais forte; posterior                   luxação anterior mais

comum

Costoclavicular     Da parte inferior da        Ligamento

clavícula até a esternoclavicular mais

cartilagem costal           forte

Interclavicular        Entre as extremidades      Estabilizador secundário

esternais da clavícula

Disco articular        Disco intra-articular        Disco  brocartilagíneo

dentro da articulação

ARTICULAÇÃO ESCAPULOTORÁCICA

A articulação não é uma articulação verdadeira. A escápula desliza/roda

ao longo da parte posterior das costelas (II-VII). Vários músculos

(incluindo o serrátil anterior e o trapézio) estão envolvidos. Proporção

de 2:1 do movimento da art. do ombro (glenoumeral) em relação ao

movimento escapulotorácico durante a  exão e abdução
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LIGAMENTO       FIXAÇÕES            COMENTÁRIOS

 

ARTICULAÇÃO DO OMBRO (GLENOUMERAL)

Articulação esferóidea. Inerentemente instável estabilizada por fatores de

restrição dinâmicos e estáticos

Ligamentos Glenoumerais

Superior        Margem                 Resiste à translação inferior e

(LGUS)        anterossuperior da        RL na adução do ombro

cavidade Resiste à translação posterior

glenoidal/lábio            em 90° de  exão glenoidal até a porção

proximal do tubérculo

menor

Médio         Margem               Resiste contra a translação

(LGUM)       anterossuperior da        anteroposterior em 45° de

cavidade                 abdução glenoidal/lábio Fator de restrição secundária

glenoidal (inferior ao para a translação e RL em

LGUS) para a região       adução medial do tubérculo       Complexo de Buford: menor                espessamento do LGUM e

ausência de lábio glenoidal

anterior/superior

Inferior         Ligamento mais importante, forma a “tipoia” que

(LGUI) enrijece em abdução e RL (banda ant.)/RM (banda post.)

• Banda         Parte anterior da          Resiste à translação anterior

anterior         cavidade                  e inferior em abdução e RL;

(LGUIA)        glenoidal/lábio           deve estar

glenoidal (posição de 3    tensionado/“desviado” na horas) até a porção instabilidade anterior ou IMD

inferior do colo do

úmero

• Banda         Parte posterior da         Resiste à translação posterior

posterior        cavidade                  na RM e 90° de  exão

(LGUIP)        glenoidal/lábio

glenoidal (posição em 9

horas) até a parte

inferior do colo do

úmero

Outros

Coracoumeral   Base do processo          Com o LGUS, resiste à

(LCU))         coracoide até os           translação inferior em

tubérculos menor e adução; faz parte da polia que

maior (em ambos os       estabiliza o tendão do m. lados do sulco bíceps braquial na articulação

intertubercular)            e sulco

Lábio           Circunferencialmente      Fibrocartilagem: aprofunda a

glenoidal        preso à cavidade          cavidade glenoidal, promove

glenoidal                  maior área de contato,

aumentando a estabilidade;

local de inserção de alguns

ligamentos GU

Cápsula         Reveste a articulação      Mantém a pressão intra-

articular                                      articular negativa; é  na

posteriormente

• Ligamentos glenoumerais: espessamentos discretos da porção anterior e

inferior da cápsula articular que geram estabilidade para a articulação.

Não existem ligamentos posterior ou superiormente

• Intervalo rotador: espaço triangular entre a margem anterior do m.

supraespinal e a margem superior do m. subescapular

 Conteúdo: LGUS, LCU e tendão do m. bíceps braquial, parte
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anterossuperior da cápsula da articulação do ombro (glenoumeral)

 O tensionamento desse intervalo pode diminuir a translação inferior na
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adução/“sinal do sulco” em um ombro instável

• Polia do bíceps: o LGUS, LCU e o m. subescapular formam uma polia

anterior para manter o tendão do m. bíceps braquial localizado na

articulação/sulco intertubercular
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LIGAMENTO       FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

ARTICULAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR

Articulação plana (diartrose). Movimento muito limitado (5° de rotação).

Local comum de lesão e/ou degeneração dolorosa

Cápsula articular      Reveste a            Estabilizador fraco, mas

articulação           su ciente sob cargas

rotineiras

Acromioclavicular   Espessamento da    Fornece estabilidade

parte superior da     anteroposterior e cápsula articular estabilidade axial É lesionado

(em algum grau) em todas as

separações AC

Coracoclavicular    Base do processo     Fornece estabilidade vertical

coracoide até a       para a clavícula na parte inferior da      articulação AC clavícula

Conoide             Inserção            Maior resistência contra carga

posteromedial na vertical do que o trapezoide

clavícula

Trapezoide           Inserção            Resiste contra carga axial

anterolateral na sobre o ombro ( bras mais

clavícula             oblíquas)

Disco articular         Na articulação,       Interposto para amortecer

entre a clavícula e parcialmente a articulação

o acrômio           incongruente

OUTRAS ESTRUTURAS

Coracoacromial       Extremidade do     Componente chave do arco

processo coracoacromial; impede a

coracoide até as migração do úmero no ombro

partes anterior e com de ciência do “manguito

inferior do            rotador” acrômio

Transverso superior   Cruza a incisura      Nervo supraescapular passa

da escápula           da escápula          abaixo do ligamento, a

artéria supraescapular passa

acima dele

Transverso do        Tubérculo menor    Estabiliza o tendão do m.

úmero             até o tubérculo      bíceps braquial dentro do

maior (cruza o       sulco intertubercular sulco                Face lateral do intervalo intertubercular)      rotador

 

PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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ETAPAS

INFILTRAÇÃO DA ARTICULAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar a clavícula distalmente à articulação AC (sulco)

3. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre a articulação AC

4. Fazer a anestesia local da pele

5. Usar uma agulha de calibre 25, inseri-la no sulco verticalmente (ou

com uma leve inclinação lateral para medial) e na articulação. Você deve

sentir um “estalo/diminuição da resistência” conforme a agulha entra na

articulação. In ltrar 2 mL de preparação de anestésico

local/corticosteroide 1:1 (a articulação pode acomodar < 2 mL de

líquido). Uma protuberância subcutânea indica que a ponta da agulha

está sobre a cápsula articular da articulação AC

6. Fazer curativo no local da in ltração

INFILTRAÇÃO DO ESPAÇO SUBACROMIAL

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar o acrômio: de nir suas margens (esp. margem lateral e o canto

posterolateral)

3. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre a margem acromial

4. Fazer a anestesia local da pele

5. Pressionar o acrômio com o dedo (com luva estéril), inserir a agulha

sob o acrômio (lateral ou posterior) com leve inclinação cefálica. Aspirar

para assegurar que não é um vaso, depois in ltrar 5 mL da preparação;

se estiver na articulação,  uirá facilmente. Usar: a. in ltração

diagnóstica: somente anestésico local; b. in ltração terapêutica:

anestésico local/corticosteroide

6. Fazer curativo no local da in ltração

INFILTRAÇÃO GLENOUMERAL

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar a região posterior do ombro a procura do “ponto mole”

(geralmente 2 cm para baixo, 1 cm medial ao canto posterolateral do

acrômio). Também palpar o processo coracoide na face anterior do ombro

3. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre o “ponto mole” na

região posterior do ombro

4. Anestesiar a pele sobre o “ponto mole”. Com luvas estéreis, palpe o

“ponto mole” e o processo coracoide

5. A seguir, inserir a agulha no “ponto mole” e direcioná-la para o

processo coracoide. Se a agulha atingir o osso, ela deve ser redirecionada

(cavidade glenoidal: mover lateralmente; úmero: mover medialmente).

Aspirar para assegurar que não é um vaso. In ltrar a preparação

(anestésico local +/− corticosteroide) na articulação (deve  uir

facilmente se estiver no espaço articular)

6. Fazer curativo no local da in ltração

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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APLICAÇÃO

PERGUNTA           RESPOSTA

CLÍNICA

1. Idade               Idoso                          Ruptura do

“manguito

rotador”,

impacto, artrite

(OA), capsulite

adesiva (ombro

congelado),

fratura de úmero

(após queda)

Jovem Instabilidade,

ruptura de lábio

articular, lesão

AC, osteólise da

parte lateral da

clavícula, impacto

em atletas

2. Dor

a. Início                 Aguda                          Fratura, luxação,

ruptura do

“manguito

rotador”, lesão

acromioclavicular

b. Localização         Crônica Acima da articulação   Impacto,

AC                     artrite/DAD,

ruptura do

“manguito

rotador”

Artrose/separação

da articulação AC

c. Ocorrência          Dor noturna                   Clássica para

ruptura do MR, tumor (raro)

d.                       Piora acima da cabeça          Ruptura do

Exacerbação/alívio    Melhora acima da cabeça       “manguito

rotador”, impacto

Radiculopatia

cervical

3. Rigidez             Sim                           Osteoartrite (OA),

capsulite adesiva

4. Instabilidade        “Desliza para dentro e para      Luxação (>90%

fora” anterior), esp. em

abdução e RL (p.

ex., arremessos),

subluxação,

ruptura do lábio

articular

5. Trauma            Impacto direto Lesão           Queda sobre a

acromioclavicular (AC)         mão

hiperestendida

Luxação

glenoumeral

(subluxação;

fratura)

6.                       Uso acima da cabeça            Ruptura do

Ocupação/atividade   Levantamento de peso         “manguito

Atleta: tipo arremessador        rotador” Trabalho manual por longos    Osteólise (parte períodos                       lateral da

clavícula) Ruptura

MR/impacto

(interno),

instabilidade

(nadadores) Artrite (OA)

7. Sintomas           Torpor/formigamento/“peso” Síndrome do

neurológicos                                      des ladeiro

torácico, lesão do

plexo braquial

8. HPP               Cardiopulmonar/GI           Dor irradiada

para o ombro

 

EXAME FÍSICO
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EXAME/OBSERVAÇÃO    TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Ambos os ombros devem estar descobertos para uma inspeção e exame

apropriados do ombro

Simetria                Compare os dois   Separação acromioclavicular,

lados luxação, atro a muscular

Atro a                Perda do         Ruptura de MR, compressão

contorno/massa   nervosa (p. ex., m. muscular          supraescapular)

Deformidade           Luxação          Lesão acromioclavicular

grosseira                superior            (separação)

Deformidade Luxação anterior Luxação anterior (articulação

grosseira                                    do ombro/glenoumeral)

Deformidade           Braço de          Ruptura do tendão do m.

grosseira                “Popeye”           bíceps braquial (geralmente

da extremidade proximal da

cabeça longa)

PALPAÇÃO

Articulação AC          Sentir a            Dor indica lesão/doença

extremidade da    acromioclavicular, clavícula instabilidade da parte lateral

da clavícula, separação AC

Tendão do m.          Sentir o           Dor indica bursite e/ou

supraespinal            acrômio, abaixo    ruptura do tendão do m.

do sulco supraespinal (“manguito

acromioumeral    rotador”)

Tubérculo maior        Proeminência na   Dor indica tendinite do

parte lateral da “manguito rotador”, ruptura

cabeça do         ou fratura úmero

Tendão do m. bíceps    Sentir o tendão     Dor indica tendinite do m.

braquial/sulco          no sulco           bíceps braquial

intertubercular          intertubercular
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EXAME/OBSERVAÇÃO       TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

 

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexão para a frente     Braços ao lado do corpo      0-160°/180° normal

elevados para a frente

Extensão               Braços ao lado do corpo      0-60° normal

para trás

Abdução             Braços para os lados         0-160°/180° normal

Rotação medial         Colocar o polegar nas        Meio do tórax (T

costas, anotar o nível         VII) normal,

comparar lados

Rotação lateral          1. Cotovelo ao lado do       30°-60° normal

corpo, rotação lateral dos RL diminuída na

antebraços capsulite adesiva

2. Abduzir o braço a 90°,

rotação lateral para cima

 

• Ruptura do “manguito rotador”: ADM ativa diminuída, ADM passiva “ok”. Capsulite adesiva: ADM ativa e passiva diminuídas • RL aumentada pode indicar uma ruptura do m. subescapular
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EXAME/OBSERVAÇÃO   TÉCNICA        APLICAÇÃO CLÍNICA

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo supraclavicular   Parte superior    Dé cit indica lesão do

(C4)                   do ombro/      nervo/raiz correspondente

área

clavicular

Nervo axilar (C5)        Parte lateral      Dé cit indica lesão do

do ombro nervo/raiz correspondente

Nervo segmentar T2     Axila            Dé cit indica lesão do

nervo/raiz correspondente

Motor

N. raiz espinal           Encolhimento    Fraqueza = Lesão do m.

acessório (NC XI)        do ombro        trapézio ou do nervo

correspondente

contra a

resistência

N. supraescapular       Abdução        Fraqueza = Lesão do m.

(C5-C6)                contra a         supraespinal ou do nervo/raiz

resistência        correspondente

Rotação         Fraqueza = Lesão do m. lateral contra infraespinal ou do nervo/raiz

a resistência      correspondente

N. axilar (C5)            Abdução         Fraqueza = Lesão do m.

contra a          deltoide ou do nervo/raiz resistência        correspondente

Rotação         Fraqueza = Lesão do m. lateral contra     redondo menor ou do a resistência      nervo/raiz correspondente

Nervo dorsal da         Encolhimento    Fraqueza = Lesão do m.

escápula (C5)           do ombro        levantador da

escápula/romboide ou do

nervo/raiz correspondente

Nervo toracodorsal      Adução contra   Fraqueza = Lesão do m.

(C7-C8)                a resistência     latíssimo do dorso ou do

nervo/raiz correspondente

Nervo peitoral lateral    Adução contra   Fraqueza = Lesão do m.

(C5-C7)                a resistência     peitoral maior ou do nervo/raiz

correspondente

Nervo subescapular     Rotação         Fraqueza = Lesão do m.

superior/inferior (C5-    medial contra    subescapular ou do nervo/raiz

C6)                   a resistência     correspondente

Nervo torácico longo    Protração da     Fraqueza = Lesão do m. serrátil

(C5-C7)                escápula        anterior ou do nervo/raiz

correspondente
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APLICAÇÃO

 

EXAME          TÉCNICA       CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

TESTES ESPECIAIS

Impacto/Manguito Rotador

Sinal do impacto     Flexionar para         Dor indica síndrome do

(teste de Neer)        frente > 90°            impacto

Teste Hawkins       Flexionar para         Dor indica síndrome do

frente 90°, depois       impacto RM

M.               Braço pronado,        Dor ou fraqueza indicam

supraespinal/Teste   elevação contra        ruptura do “manguito

de Jobe             resistência no plano    rotador” (m. supraespinal)

escapular              (parcial ou de toda a

espessura)

Queda do braço      Elevação > 90°,       Incapacidade de manter a

tentar manter exão (braço cai) indica

ruptura do m. supraespinal

Sinal do retardo      RL do ombro,          Incapacidade de manter a

da RL (lag sign)        paciente mantém       RL indica ruptura do m.

infraespinal

Sinal do              RL contra a            Fraqueza indica ruptura do

Corneteiro           resistência em leve     “manguito rotador”

abdução

envolvendo o m. infraespinal

Teste de              Mão atrás do dorso     Fraqueza indica ruptura do

afastamento da      (nas costas),            m. subescapular

mão no dorso        empurrar para trás

(teste de Gerber)

Teste de              Elevar a mão do        Incapacidade de manter a

afastamento da      dorso, paciente         mão afastada do dorso

mão do dorso com   mantém             indica ruptura do m.

queda                                 subescapular

Pressão do ventre    Mão no ventre,         Fraqueza indica ruptura do

(sinal de              empurrar na direção    m. subescapular

Napoleão)          do ventre

M. Bíceps Braquial/Parte Superior do Lábio

Compressão ativa    90° de  exão          Dor com a  exão contra

(O’Brien)             anterior, 10° de         resistência, maior em

adução,  exão         pronação indica ruptura contra resistência; LSAP; também pode sugerir

em pronação, depois doença/lesão da articulação

em supinação         AC

Manivela           90° de abdução,        Dor indica ruptura LSAP

carga axial, rotação

Teste de              Flexão contra          Dor indica lesão ou tendinite

velocidade (speed)    resistência no plano    do m. bíceps braquial

escapular

Teste de Yergason    Cotovelo em 90°,       Dor indica tendinite do m.

supinação contra       bíceps braquial resistência

Instabilidade

Teste da              Abdução, rotação      Dor ou apreensão indicam

apreensão           lateral                 instabilidade anterior

Relocação           Abdução, RL, força     Alívio da dor/apreensão

posterior sobre o       indica instabilidade braço                 anterior

Carga e desvio       Carga axial,            Aumento da translação

translação anterior e indica instabilidade anterior

posterior               ou posterior

Teste de Jerk         Decúbito dorsal,        Dor/apreensão/translação

adução, 90° de         indicam instabilidade

exão anterior,         posterior

empurra

posteriormente

Sinal do sulco        Tração inferior sobre   O aumento do sulco

o braço aduzido acromioumeral (sulco sob a

parte lateral do acrômio)

indica instabilidade inferior

Outros

Adução com os      Aduzir os braços       Dor na articulação AC indica

braços cruzados à    cruzando-os no         lesão/doença AC (p. ex.,

frente do corpo       corpo                  artrose)

Escápula alada       Empurrar uma         A escápula alada indica

parede                paralisia nervosa ou

fraqueza muscular

Teste de Adson       Palpar o pulso         Torpor ou formigamento

radial, rodar o sugestivo de síndrome do

pescoço para o         des ladeiro torácico mesmo lado

Teste de Wright      Extensão do braço,     Torpor ou formigamento

rotação do pescoço sugestivo de síndrome do

para o lado oposto      des ladeiro torácico

Teste de Spurling     Flexão                 Reprodução dos sintomas

lateral/compressão indica lesão/doença na

axial do pescoço        região cervical

 

MÚSCULOS: ORIGENS E INSERÇÕES
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ESPAÇO/INTERVALO     MARGENS          ESTRUTURAS
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Espaço triangular      M. redondo menor      Artéria circun exa da

M. redondo maior      escápula M. tríceps braquial

(cabeça longa)

Espaço               M. redondo menor      Nervo axilar

quadrangular         M. redondo maior      Artéria circun exa

M. tríceps braquial posterior do úmero

(cabeça longa)          Artéria umeral

Úmero (margem

medial)

Intervalo triangular    M. redondo maior       Nervo radial

M. tríceps braquial Artéria braquial

(cabeça longa)          profunda M. tríceps braquial

(cabeça curta)
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NERVOS
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NERVOS CRANIANOS

Ponte espinal do n. acessório (NC XI): cursa sobre o m. levantador da

escápula

Sensitivo: nenhum

Motor:      m. trapézio

m. esternocleidomastóideo

PLEXO CERVICAL

Nervo supraclavicular (C2-C3): 3 partes: anterior, média, posterior

Sensitivo: sobre o m. trapézio, clavícula e m. deltoide (parte superior do

ombro)

Motor:      nenhum

PLEXO BRAQUIAL

Raízes

Nervo dorsal da escápula (C3-C5): perfura o m. escaleno médio,

localizado abaixo do m. levantador da escápula

Sensitivo: nenhum

Motor:      m. levantador da escápula

mm. romboides maior e menor

Nervo torácico longo (C5-C7): cursa na superfície anterior do m. serrátil

anterior com a artéria torácica lateral

Sensitivo: nenhum

Motor:      serrátil anterior

Tronco Superior

Nervo supraescapular (C5-C6): passa por baixo do ligamento na

incisura da escápula e inerva o m. supraespinal; em seguida, passa através

da incisura espinoglenoidal (onde pode ser comprimido) para a fossa

infraespinal (inerva o m. infraespinal)

Sensitivo: cápsula articular do ombro

Motor:      m. supraespinal

m. infraespinal

Nervo subclávio (C5-C6): desce posteriormente à clavícula

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. subclávio

[image: ]


PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículo Lateral

Nervo peitoral lateral (C5-C7): nomeado pelo fascículo, cursa

medialmente ao nervo peitoral medial com a artéria peitoral

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. peitoral maior (parte clavicular)

m. peitoral menor (via ramo para o n. peitoral medial)

Raiz lateral do nervo mediano

Fascículo Medial

Nervo peitoral medial (C5-C7): nomeado pelo fascículo, cursa

lateralmente ao nervo peitoral lateral

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. peitoral menor

m. peitoral maior (parte esternal)

Raiz medial do nervo mediano

Fascículo Posterior

Nervo subescapular superior (C5-C6)

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. subescapular, parte superior

Nervo toracodorsal (C7-C8): Cursa com a artéria toracodorsal abaixo do

músculo latíssimo do dorso

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. latíssimo do dorso

Nervo subescapular inferior (C5-C6)

Sensitivo:    nenhum

Motor:      m. subescapular, parte inferior

m. redondo maior

Nervo axilar (C5-C6): imediatamente inferior à cápsula articular. Cursa

posteriormente com a artéria circun exa posterior do úmero através

do espaço quadrangular; depois inclina-se anteriormente por

aproximadamente 5 cm distal ao acrômio. Pode ser lesionado nas

luxações glenoumerais e nos acessos laterais.

Sensitivo:    parte lateral da extremidade proximal do braço: via n.

cutâneo lateral superior do braço

Motor:      m. deltoide via ramo profundo

m. redondo menor: via ramo super cial

 

ESTRUTURAS NEUROVASCULARES
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PLEXO BRAQUIAL

• O plexo braquial é um complexo de nervos entrelaçados que inervam o

ombro e o membro superior

• É derivado das raízes anteriores de C5-T1 (variações: C4 [pré- xado], T2

[pós- xado])

• Subdivisões: ramos (raízes), troncos, divisões, fascículos e ramos

• Os ramos saem entre os músculos escalenos anterior e médio e cursam

com a artéria subclávia na bainha axilar

• Os ramos e troncos são supraclaviculares. Existem 2 nervos provenientes

dos ramos e 2 nervos provenientes dos troncos (superior)

• As divisões ocorrem abaixo (posteriormente à) da clavícula. As divisões

anteriores inervam os músculos  exores. As divisões posteriores inervam

os músculos extensores

• Os fascículos e os ramos terminais são infraclaviculares. Os fascículos

são nomeados tendo em vista sua relação com a artéria axilar

• Os ramos terminais dos fascículos são nervos periféricos que inervam a

região do ombro e o membro superior

• As lesões do plexo braquial podem ser parciais ou completas. As lesões

afetam todos os nervos distais ao local da lesão (p. ex., paralisia de Erb:

C5-C6)

 

ARTÉRIAS
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TRAJETO          RAMOS     COMENTÁRIOS/SUPRIMENTO

 

ARTÉRIA SUBCLÁVIA

Ramos oriundos da    Tronco             3 outros ramos para o

aorta (esq.) ou do      tireocervical         pescoço

tronco                Artéria              Passa sobre o ligamento

braquiocefálico        supraescapular      transverso superior da

(dir.), entre os escápula até os músculos do

 

anterior e médio Ramo infraespinal Passa ao redor da incisura  com o  plexo  espinoglenoidal com o n.  músculos escaleno                         manguito rotador

braquial                                supraescapular

Dorsal da           Divide-se ao redor do escápula            músculo levantador da

escápula

ARTÉRIA AXILAR

Continuação da a.     I. Torácica           Para os músculos serrátil

subclávia depois da    superior             anterior e peitorais

1ª costela. Passa       II.                    Possui 4 ramos

através da axila em    Toracoacromial      Pode ser lesionada nas

direção ao braço,       Ramo clavicular    fraturas de clavícula ou

tornando-se a           Ramo acromial     durante a cirurgia

artéria braquial na      Ramo deltóideo     Com o ligamento

margem inferior do     Ramo peitoral      coracoacromial em risco na

músculo redondo      Torácica lateral     descompressão subacromial

maior              III. Subescapular    Com a veia cefálica, em risco

Circun exa da     no acesso clavipeitoral

escápula         (deltopeitoral)

Toracodorsal Cursa com o nervo peitoral

Circun exa         lateral anterior do úmero Cursa com o nervo torácico

Ramo ascendente   longo para o m. serrátil

Artéria        anterior

arqueada   Possui 2 ramos principais

Circun exa        Vista posteriormente no

posterior do      espaço triangular úmero         Cursa com o nervo

toracodorsal. Utilizada para retalhos

Suprimento primário da

cabeça do úmero (via ramos ascendentes)

Lesão (p. ex., fraturas do colo

anatômico) leva à

osteonecrose

Supre a maior parte da

cabeça do úmero, também os tubérculos

Vista no espaço quadrangular com o nervo axilar

 

A artéria axilar é dividida em 3 partes pelas margens do músculo peitoral menor  (1ª  proximal,  2ª  posterior,  3ª  distal)  A  primeira  parte  (I)  possui  1 ramo, a segunda parte (II) tem 2 ramos e a terceira parte (III), 3 ramos

 

DISTÚRBIOS
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO         AVALIAÇÃO        TRATAMENTO

DEFORMIDADE DE SPRENGEL

• Escápulas pequenas        HDA: os pais       • Leve: observação

(hipoplásicas) e altas,        notam               • Sintomática: ressecção

osso omovertebral         anormalidade de    do osso omovertebral,

conecta a região cervical    pescoço/escápula   distalização da escápula

da coluna vertebral         EF: o pescoço       com transferência

(processo espinhoso) à      parece curto;        muscular, +/−

escápula                   geralmente há      osteotomia da clavícula

• Associada à síndrome      diminuição da      para proteger o plexo

de Klippel-Feil, escoliose,    ADM (esp.          braquial

doença renal               abdução)

RX: procurar por osso

omovertebral

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA

[image: ]

ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

M. tríceps Pode ser palpado na face posterior do braço. Uma

braquial avulsão/ruptura de tendão pode ser palpada na

região proximal ao olécrano

M. bíceps     Pode ser palpado na face anterior do braço

braquial

Fossa O tendão do m. bíceps braquial pode ser palpado

cubital neste ponto. Se rompido, o tendão não pode ser

palpado

Epicôndilo    Local de origem do tendão extensor comum.

lateral         Sensível na epicondilite lateral (“cotovelo de

tenista”)

Epicôndilo Local de origem do tendão  exor comum. Sensível

medial       na epicondilite medial (“cotovelo de gol sta”)

Olécrano     Extremidade proximal da ulna. Sensibilidade

dolorosa pode indicar fratura

Cabeça do    Extremidade proximal do rádio. Sensibilidade

rádio         dolorosa pode indicar fratura

 

OSTEOLOGIA
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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1Nota da Revisão Cientí ca: Essa radiogra  a mostra

outro  sinal  da  fratura  supracondilar  que  é  a  perda  da angulação anterior do capítulo.

[image: ]




[image: ]

[image: ]

[image: ]

[image: ]

ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTOS     FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

COTOVELO

• O cotovelo compreende três articulações: 1. Art. umeroulnar

(tróclea e incisura troclear): articulação do tipo gínglimo

2. Art. umerorradial (cabeça do rádio e capítulo do úmero):

“Articulação do tipo trocóidea”

3. Art. radiulnar proximal (cabeça do rádio e incisura radial)

• Sua função principal é atuar como uma alavanca para levantar

e posicionar a mão adequadamente no espaço

• Dois movimentos principais: 1. Flexão e extensão: 0-150° (ADM

funcional: 100° [30°-130°]); o eixo é a tróclea

2. Pronossupinação: 70° pronação − 80° supinação (ADM

funcional: 100° [50° pronação − 50° supinação]); o eixo é a articulação umerorradial

• A estabilidade é promovida pela combinação de contenções

ósseas (articulações) e ligamentares; realizando ângulos de

11°-16° em valgo

Ligamento Colateral Ulnar (LCU)

Parte         Do epicôndilo medial   Mais importante

(faixa)         (inferiormente) ao       contenção para o estresse

anterior       processo coronoide      em valgo, sempre tenso;

(medialmente) geralmente rompe fora

(“tubérculo            do processo coronoide sublime”)

Parte (faixa)    Do epicôndilo medial    Tenso/resiste em valgo

posterior       à incisura troclear       em  exão (>90°)

Parte (faixa)    Do olécrano             Estabiliza a incisura

transversa      (medialmente) ao       troclear

processo coronoide

(medial e

inferiormente)

Ligamento Colateral Radial (LCR)

“Parte         Do epicôndilo lateral    Contenção em varo;

radial” do      ao ligamento anular     estabiliza o ligamento

LCR*        do rádio              anular do rádio

(anteriormente)

“Parte        Do epicôndilo lateral    Suporte para a

ulnar” do     à crista do músculo    subluxação da cabeça do

LCR*        supinador da ulna     rádio; lesão resulta em

instabilidade rotatória

posterolateral

“Colateral      Do ligamento anular    Estabiliza o ligamento

lateral          à crista do músculo      anular do rádio durante

acessório” *    supinador              o estresse em varo

Ligamento    Partes anterior e        Permite a rotação da

anular        posterior da incisura    cabeça do rádio; estirado

radial da ulna           ou rompido na

subluxação ou luxação da

cabeça do rádio

Outros

Cápsula       Articulações            Estabilizador secundário,

articular        adjacentes               propensa à contratura

Ligamento     Da ulna               Tenso na supinação,

quadrado      (anterolateralmente)    estabiliza a articulação

ao colo do rádio

(anteriormente) (sob    radiulnar proximal o ligamento anular      (ARUP) do rádio)

Corda        Da parte proximal da   Estabiliza a articulação

oblíqua        ulna (lateralmente)     durante a

ao colo do rádio         pronossupinação

 

*   Nota  da  Revisão  Cientí ca:  A  terminologia  anatômica  não

reconhece a divisão do ligamento colateral radial em “parte ulnar”, “parte radial” e “ligamento colateral lateral acessório”.

[image: ]

 

ESTABILIDADE DO COTOVELO

Estabilizadores Primários

Articulação umeroulnar        Contenção primária em valgo

<20° ou >120° de  exão

Contenção primária em varo em

extensão (2° em  exão)

Ligamento colateral ulnar      Contenção primária em valgo

(LCU) (especialmente a        entre 20°-120° de  exão

faixa anterior) Faixa anterior está sempre tensa,

faixa posterior tensa >90°

Ligamento colateral radial Contenção primária em varo em

(LCR) (especialmente a          exão (2° em extensão)

parte ulnar) A parte ulnar do LCR previne a

subluxação da cabeça do rádio

(p. ex., IRPL)

Estabilizadores Secundários

Articulação umerorradial Contenção em valgo de 0°-30° de

(cabeça do rádio)                exão

Partes anterior e posterior Contenção para estresse em varo

da cápsula articular            e valgo

Origens dos tendões  exor e    Forças dinâmicas atuam para

extensor comum conter o estresse em varo e valgo

 

ESTRUTURA COMPONENTES       COMENTÁRIOS

TÚNEL ULNAR (“CUBITAL”)

Limites       • Teto:               • Apertado na  exão,

“ligamento         comprime o nervo ulnar

arqueado” (de      dentro do túnel ulnar Osborne)          (“cubital”)

Do epicôndilo      • Pode ser lesionado na

medial ao       cirurgia de descompressão olécrano • Tipicamente não comprime o

• Assoalho:           nervo ligamento          • Epicondilectomia medial colateral ulnar       ocasionalmente indicada (LCU)             • Não comprime o nervo • Posterior:

cabeça medial do

m. tríceps

braquial

• Anterior:

epicôndilo medial

• Lateral:

olécrano

Conteúdo    • Nervo: nervo      • Comprimido na síndrome do

ulnar               túnel ulnar (“cubital”)

• Fraturas (consolidação viciosa) do côndilo medial podem

provocar aprisionamento do nervo ulnar no túnel ulnar

(“cubital”)

• O “ligamento arqueado” também é conhecido como

ligamento/fáscia de Osborne e o retináculo do túnel ulnar

(“cubital”)

• Ver Capítulo 5, Antebraço para o túnel radial

 

OUTRAS ESTRUTURAS
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ESTRUTURA      DESCRIÇÃO         COMENTÁRIOS

OUTRAS

ESTRUTURAS

Coxins        Localizado nas fossas     Pode ser deslocado pelo

adiposos      coronóidea e do          hematoma da fratura e

olécrano, envolvido na    visto na radiogra a

como uma

exão ou na extensão     radioluscência (“sinal

completa                de vela”)

Bolsa         Na ponta do processo     Pode tornar-se

subcutânea    do olécrano              in amada ou infectada

do olécrano

Ligamento    Uma faixa  brosa        Pode comprimir o nervo

de           corre do processo        mediano proximalmente

Struthers      supracondilar anômalo

para o epicôndilo

medial do úmero

Aponeurose   Faixa fascial do m.        Cobre o nervo mediano

do músculo   bíceps braquial e do      e a artéria braquial e

bíceps         tendão distal que corre    pode comprimir o nervo

braquial       profundamente para a    mediano

fáscia do antebraço

Arcada de     Fáscia espessa do septo   Ocorre em 70% da

Struthers      IM para o m. tríceps      população; pode

braquial (cabeça          comprimir o nervo medial), 8 cm ulnar proximal ao túnel

proximal ao epicôndilo    ulnar (“cubital”) medial

Alça          Ramos da artéria         Pode comprimir o nervo

vascular de    recorrente radial          radial/NIP

Henry

 

PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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PASSOS

 

ARTROCENTESE DO COTOVELO

1. Flexionar e estender o cotovelo, palpar a parte lateral do

côndilo do úmero, a cabeça do rádio e o olécrano lateralmente;

sentir o sulco triangular (“ponto fraco”) entre os três

2. Preparar a pele sobre o sulco (sabão antisséptico/iodo)

3. Anestesiar localmente a pele (1/4 do tamanho do ponto)

4. O braço pode ser mantido em extensão ou  exão. Inserir a

agulha no “triângulo” entre os pontos de referência ósseos

(mirar no epicôndilo medial)

5. O líquido deve ser aspirado facilmente

6. Fazer curativo no local da in ltração

ASPIRAÇÃO DA BOLSA SUBCUTÂNEA DO OLÉCRANO

1. Preparar a pele sobre o olécrano (sabão antisséptico/iodo)

2. Anestesiar localmente a pele (1/4 do tamanho do ponto)

3. Inserir uma agulha de calibre 18 na parte  utuante da bolsa e

aspirar o líquido

4. Se há suspeita de infecção, enviar o líquido para a coloração

de Gram e cultura

5. Fazer curativo no local da in ltração

INFILTRAÇÃO NO “COTOVELO DE TENISTA”

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Flexionar o cotovelo em 90°, palpar a inserção ERCC (local de

sensibilidade máxima) no epicôndilo lateral

3. Preparar a pele sobre a região lateral do cotovelo (sabão

antisséptico/iodo)

4. Anestesiar localmente a pele (1/4 do tamanho do ponto)

5. Inserir uma agulha de calibre 22 ou menor no tendão ERCC

na sua inserção no epicôndilo lateral. Aspirar para garantir que

a agulha não está em um vaso, em seguida in ltrar 2-3 ml de

preparação 1:1 local/corticosteroide (espalhar a in ltração por

todo o tendão)

6. Fazer curativo no local da in ltração

7. Anotar a melhora dos sintomas

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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EXAME FÍSICO
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EXAME/OBSERVAÇÃO    TÉCNICA    APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Recusando a usar o      Observar o         Fratura, luxação,

braço                  paciente           subluxação da

(criança)            cabeça do rádio

(pronação dolorosa)

Deformidade           Comparar os dois   Luxação, fratura,

grosseira, inchaço       lados               bursite

Realizando ângulos      Negativo (<5°)     Cúbito varo (p. ex.,

(normal 5°-15°)          Positivo (>15°)     fratura

supracondilar) Cúbito valgo (p. ex.,

fratura do

epicôndilo lateral)

Atro a muscular        Examinar os        Aprisionamento do

músculos da mão   nervo (p. ex.,

síndrome do túnel

cubital)

PALPAÇÃO

Medial                Epicôndilo e        Dor: epicondilite

crista medial (cotovelo de

supraepicondilar gol sta), fratura,

medial ruptura/estiramento

Nervo ulnar no     do LCU sulco ulnar Parestesia indica

aprisionamento do

nervo ulnar

Lateral                   Epicôndilo e        Dor: epicondilite

crista                 lateral (cotovelo de supraepicondilar    tenista), fratura lateral                Dor: artrite, Cabeça do rádio    fratura, sinovite

Anterior                Tendão do m.       Dor: ausência do

bíceps braquial     tendão indica o na fossa cubital     rompimento do

tendão do m. bíceps

braquial

Posterior                Cotovelo            Bursite do olécrano,

exionado: rompimento do

olécrano, fossa tendão do m.

do olécrano, tríceps braquial

tendão do m.

tríceps braquial
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EXAME/OBSERVAÇÃO     TÉCNICA        APLICAÇÃO

CLÍNICA

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexionar e estender     Cotovelo ao lado:    Normal: 0° a

exionar e 140°-150°; observe

estender o se ADM passiva >

cotovelo             ADM ativa

Pronado e supinado     Dobrar os           Normal: supinado

cotovelos, 80°-85°, pronado

polegares para       75°-80° cima, girar o

antebraço
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EXAME        TÉCNICA      APLICAÇÃO CLÍNICA

NEUROVASCULAR

Sensitivo

N. axilar (C5)      Porção lateral e      Dé cit indica lesão no

proximal do        nervo/raiz

braço              correspondente

N. radial (C5)      Porção              Dé cit indica lesão no

inferolateral e        nervo/raiz posterior do         correspondente braço

N. cutâneo        Região medial do    Dé cit indica lesão no

medial do braço   braço               nervo/raiz

(T1)                                  correspondente

Motor

N.               Resiste à  exão      Fraqueza = lesão do m.

musculocutâneo   do cotovelo         braquial/bíceps braquial

(C5-C6)                             ou no nervo/raiz

correspondente

N.               Resiste à            Fraqueza = lesão do m.

musculocutâneo   supinação          bíceps braquial ou no

(C6)                                 nervo/raiz

correspondente

N. mediano       Resiste à            Fraqueza = lesão do m.

(C6)              pronação           pronador redondo ou no

nervo/raiz

correspondente

N. radial (C7)      Resiste à extensão   Fraqueza = lesão do m.

do cotovelo tríceps braquial ou no

nervo/raiz

correspondente

Re exos

C5             Bicipital           Hipoatividade/ausência

indica radiculopatia

C6             Braquiorradial      Hipoatividade/ausência

indica radiculopatia

C7             Tricipital          Hipoatividade/ausência

indica radiculopatia

TESTES ESPECIAIS

Cotovelo de       Deixar o punho      Dor no epicôndilo lateral

tenista              fechado, pronado,   sugere epicondilite

estender o punho    lateral e os dedos contra

resistência

Cotovelo de       Braço supinado,     Dor no epicôndilo medial

gol sta            estender o punho    sugere epicondilite

e o cotovelo         medial

Instabilidade       Flexão de 25°,       Dor ou fraqueza indica

ligamentar        aplicar estresse      lesão no LCR/LCU

em varo/valgo

Pivot shift            Cotovelo              Apreensão, subluxação

(IRPL)            supinado,           palpável da cabeça do

estendido, rádio ou ondulações da

exionar o ombro pele sobre a cabeça do

acima da cabeça. rádio, teste positivo para

Carga axial instabilidade rotatória

supinada,           posterolateral (IRPL) cotovelo em

valgo e

exionado

Sinal de Tinel      Batida no sulco      Formigamento na

do n. ulnar distribuição ulnar indica

(nervo)             aprisionamento

Flexão do         Flexão máxima      Formigamento na

cotovelo           do cotovelo por 3    distribuição ulnar indica

minutos            aprisionamento

Pinch grip           Pinçar com a        Inabilidade (ou pinçar

ponta do polegar com a polpa digital, não

e do indicador       com a ponta): patologia

NIA

 

Pulsos: braquial, radial, ulna

 

ORIGENS E INSERÇÕES
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MÚSCULOS: ANTERIOR
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ESTRUTURA RELAÇÃO
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RELAÇÕES

N. Perfura o m. coracobraquial 8 cm distal ao

musculocutâneo   processo coracoide, então  ca entre os

músculos bíceps braquial e braquial de onde emerge o nervo cutâneo lateral do antebraço (ramo terminal)

N. radial Começa medial, então se torna espiralado

posterior e lateralmente ao redor do úmero (no sulco do n. radial em espiral) e emerge entre os músculos braquial e braquiorradial na face lateral do braço distalmente

N. ulnar           Na face medial do braço, no sentido

anteroposterior do compartimento (atravessa o septo IM) dentro do túnel ulnar (“cubital”)

N. mediano Na face anteromedial do braço, inicialmente

lateral à artéria braquial, mas ao cruzá-la

torna-se medial

Artéria braquial Corre com o nervo mediano, então cruza por

baixo dele para tornar-se mais mediana na parte distal do braço/cotovelo

COMPARTIMENTOS

Anterior do        Músculos: braquial, bíceps braquial,

braço             coracobraquial

Neurovascular: nervo musculocutâneo, nervo mediano, artéria braquial, nervo radial

(distalmente)

Posterior do       Músculos: tríceps braquial

braço Neurovascular: nervo radial (parte média do

braço), nervo ulnar (parte distal do braço), artéria recorrente radial

 

NERVOS
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PLEXO BRAQUIAL

Fascículo Lateral e Medial

N. mediano (C[5]6-T1): corre na face medial do braço

(compartimento anterior), medialmente aos mm. bíceps braquial

e braquial (lateralmente à artéria braquial), então cruza

(medialmente) por cima da artéria e entra no antebraço sob a

aponeurose do músculo bíceps braquial (bicipital)

Sensitivo:    Nenhum (no braço, ver Capítulo 6, Mão)

Motor:     Nenhum (no braço, ver Capítulos 5 e 6, Antebraço e

Mão)

Fascículo Posterior

N. (C5-T1): começa medialmente ao úmero, atravessa

radial posteriormente pelo sulco do n. radial (onde ele pode

ser aprisionado em uma fratura de úmero, especialmente nas fraturas do 1/3 distal) com a artéria braquial profunda, então  ca entre os mm. braquiorradial e braquial; divide-se, em seguida, nos ramos profundo (motor-NIP) e super cial (sensitivo)

Sensitivo:    Face posterior: via nervo cutâneo posterior do

braço

Face lateral: via nervo lateral inferior do braço

Motor:     • Compartimento posterior do braço

 M. tríceps braquial
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• Compartimento anterior do braço

 M. braquial (parte lateral)
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PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículo Lateral

N. musculocutâneo (C5-C7): penetra o m. coracobraquial (6-8

cm abaixo do processo coracoide, onde há o risco de retração do

tendão conjunto), e depois corre entre os mm. bíceps braquial e

braquial, inervando a ambos. Existe um ramo terminal sensitivo

entre os mm. bíceps braquial e braquial no cotovelo

Sensitivo:    Nenhum (no braço, ver Capítulo 5, Antebraço)

Motor:     • Compartimento anterior do braço

 M. coracobraquial
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 M. bíceps braquial
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 M. braquial (parte medial)
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Fascículo Medial

N. cutâneo medial do braço (C8-T1): os ramos do fascículo

unem-se ao nervo intercostobraquial e passam subcutaneamente

na face medial do braço

Sensitivo:    Face medial do braço

Motor:     Nenhum

N. ulnar (C[7]8-T1): passa do compartimento anterior para o

compartimento posterior do braço, na face medial do braço sobre

o septo IM, e depois sob a “arcada de Struthers” em direção ao

m. tríceps braquial (cabeça medial), em seguida atravessa o

túnel ulnar (cubital) posteriormente ao epicôndilo medial do

úmero.

Sensitivo:    Nenhum (no braço, ver Capítulos 5 e 6, Antebraço e

Mão)

Motor:     Nenhum (no braço, ver Capítulos 5 e 6, Antebraço e

Mão)

ARTÉRIAS

[image: ]

 

RAMOS       TRAJETO   COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIA BRAQUIAL

A continuação da artéria axilar. Ela corre lateralmente ao n.

mediano e, depois, cruza por baixo desse nervo para assumir

uma posição mediana

Artéria braquial     No sulco do       Segue o trajeto junto com

profunda          nervo radial      o nervo radial, pode ser

lesada neste local

Artéria nutrícia     Penetra no        Irriga o úmero

do úmero         canal nutrício

Artéria colateral     Com o nervo     Anastomosa-se com a

ulnar superior       ulnar na parte    artéria recorrente ulnar

média do braço   posterior

Artéria colateral     Ramos na parte   Anastomosa-se com a

ulnar inferior        distal do braço    artéria recorrente ulnar

anterior

Ramos           Geralmente      Irriga a musculatura do

musculares         rami ca         braço

lateralmente

Artéria radial        Ramo terminal    Um dos 2 ramos terminais

Artéria ulnar        Ramo terminal    Um dos 2 ramos terminais

ARTÉRIA BRAQUIAL PROFUNDA

Artéria colateral     Na região         Anastomosa-se com a

radial               anterolateral      artéria recorrente radial

do braço

Artéria colateral     Posteriormente    Anastomosa-se com a

média            ao úmero        artéria recorrente

interóssea

Usada como pedículo no

retalho lateral do braço

ARTÉRIA RADIAL

Artéria              Passa na parte    Anastomosa-se com a

recorrente radial    anterolateral      artéria colateral radial

do braço         Os ramos (alça vascular

de Henry) podem comprimir o n. radial

ARTÉRIA ULNAR

Artéria              Na parte          Anastomosa-se com a

recorrente ulnar    anteromedial     artéria colateral ulnar

(r. anterior)          do braço           inferior

Artéria              Na parte          Anastomosa-se com a

recorrente ulnar    posteromedial     artéria colateral ulnar

(r. posterior)         do braço           superior

Artéria              Ramo            É um tronco com vários

interóssea           localizado         ramos

comum         medialmente

Artéria              Posteriormente    Anastomosa-se com a

recorrente          ao cotovelo       artéria colateral média

interóssea

Artéria              Junto com a      Irriga a musculatura do

interóssea (AA.      membrana        antebraço

interósseas          interóssea

anterior e

posterior)

 

DISTÚRBIOS
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO      AVALIAÇÃO        TRATAMENTO

LUXAÇÃO CONGÊNITA DA CABEÇA DO RÁDIO

• Luxação        HDA: pais observam    • Assintomática:

congênita da     a ADM diminuída,      observação

cabeça do        +/− dor ou          • Sintomática (dor):

rádio             deformidade (tardia)   excisão da cabeça do

• Geralmente     EF: ADM diminuída,   rádio na maturidade

diagnosticada    +/− visível a         esquelética (diminui a

entre 2-5 anos    cabeça do rádio        dor, mas tipicamente

de idade         e/ou sensibilidade      não aumenta a ADM)

dolorosa

• Pacientes são    RX: malformação da

tipicamente      cabeça do rádio e do

muito           capítulo do úmero

funcionais

• Unilateral ou

bilateral

• Associada a

outras

síndromes

SINOSTOSE RADIULNAR

• Falha da         HDA/EF: ausência     • Ressecção da

separação de     de prono-supinação    sinostose sem sucesso

rádio e ulna      do                     Mediana/unilateral:

• Rotação do      cotovelo/antebraço.    observação

antebraço está    Diferentes graus de     • Osteotomia: mão

ausente          deformidade  xa       dominante 20° de

• Pode estar       (>60° é grave)         pronação, não

associada a       RX: Rádio está         dominante 30° de

outras            espessado, ulna está    supinação

síndromes       estreita

• Bilateral em

60% dos casos

OSTEOCONDROSE DO CAPÍTULO DO ÚMERO (DOENÇA DE

PANNER)

• Ossi cação      HDA: dor na parte     1. Repouso (não

endocondral     lateral do cotovelo      arremessar, exercícios

desorganizada    de início insidioso e    de ginástica etc.)

por uso excessivo       2. AINE

• Mecanismo:     (beisebol,             3. Imobilização (3-4

compressão      ginástica)             semanas)

em valgo        EF: capítulo do        Os sintomas podem

(arremessador)   úmero SP, ADM        persistir por meses,

ou sobrecarga    diminuída             mas a maioria resolve

axial              RX: margens           completamente

(ginastas)         irregulares, +/−

• Geralmente       ssurada,

< 10 anos de    fragmentação

idade;            (raramente corpos

meninos        soltos)

>meninas

• Prognóstico

favorável a

longo prazo

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA              APLICAÇÃO CLÍNICA

Olécrano Extremidade proximal da ulna. A sensibilidade

dolorosa pode indicar fratura

Cabeça do rádio Extremidade proximal do rádio. A sensibilidade

dolorosa pode indicar fratura

Tendão do m. Marco anatômico para a via de acesso palmar ao

exor radial do           * punho. O pulso radial é exatamente lateral ao

carpo             tendão

Tubérculo dorsal   Tubérculo dorsal na parte distal do rádio. “Farol

(de Lister)           do punho.” O tendão do ELP passa ao seu redor

Processo           Extremidade distal proeminente da ulna.

estiloide da ulna    Sensibilidade dolorosa pode indicar fratura

Tendão do m.      Não está presente em todas as pessoas. Pode ser

palmar longo       usado para enxertos tendíneos

“Tabaqueira       Local de palpação do escafoide. A sensibilidade

anatômica”        dolorosa pode indicar fratura do escafoide

 

* Nota da Revisão Cientí ca: O termo “punho” será mantido em razão de sua aplicação corriqueira na prática clínica, apesar de não constar na Terminologia  Anatômica.  O  termo  correspondente  correto  deveria  ser “região radiocarpal”.

 

OSTEOLOGIA
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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PUNHO

GERAL

• O punho é uma região complexa, compreendendo 3 articulações

principais: 1. Radiocarpal (parte distal do rádio/“TFCC” até a  leira

proximal), 2. Articulação radiulnar distal (ARUD), 3. Mediocarpal

(entre as  leiras do carpo)

• Outras articulações: pisopiramidal e intercarpal “múltipla” (entre 2

ossos adjacentes na mesma  leira)

• A  leira proximal não possui inserções musculares, é considerada o

“segmento intercalado” e responde às forças transmitidas. Os ossos da

leira distal estão intimamente interligados e agem como uma única

unidade em um punho normal

• Amplitude de movimento

 Flexão de 65°-80° (40% art. radiocarpal, 60% art. mediocarpal);
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extensão de 55°-75° (65% art. radiocarpal, 35% art. mediocarpal)

 Desvio radial: 15°-25°; desvio ulnar: 30°-45° (55% art. mediocarpal,
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45% art. radiocarpal)

• Tipos de ligamentos

 Extrínsecos: conectam a parte distal do antebraço (rádio e ulna) ao
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carpo

 Intrínsecos: conectam os ossos do carpo entre si (i. e., origem e
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inserção do ligamento, ambos dentro do carpo)

 Interósseos: ligamentos que unem os ossos do carpo dentro da
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mesma  leira (proximal ou distal)

 Mediocarpais/intercarpais: ligamentos que conectam os ossos carpais
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entre as  leiras proximal e distal

• Os ligamentos palmares são mais fortes e mais desenvolvidos; a

maioria é intracapsular
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LIGAMENTOS         FIXAÇÕES     FUNÇÃO/COMENTÁRIO

ARTICULAÇÃO RADIOCARPAL

Ligamentos Extrínsecos – Palmares

Super ciais

Radioescafocapitato    Rádio ao carpo        Mistura-se com o LUC

 Radioescafoide        Processo estiloide      para formar a margem
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(LRE)               do rádio até o         distal do espaço de

 Radiocapitato (LRC)   escafoide              Poirier
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Rádio ao corpo do     Estabiliza o polo capitato                proximal

Forma um fulcro ao

redor do qual roda o

escafoide

Radiossemilunar       Face anterior (volar)   Mistura-se com o

longo (LRSL)           do rádio ao            ligamento interósseo

semilunar semilunar-piramidal

palmar

Ulnocapitato (LUC)     Ulna/TFC ao          Mistura-se com o LREC

capitato lateralmente. Margem

distal do espaço de

Poirier

Profundos

Radiossemilunar       Porção distal do       Resistente e vertical.

curto (LRSC)            rádio ao semilunar     Impede a lux. na

hiperextensão

Ulnossemilunar (LUS)    TFC ao semilunar      O LUS e o LUP se

misturam com o LUC

para ajudar a

estabilizar a ARUD

Ulnopiramidal (LUP)     TFC ao piramidal      O LUS e o LUP são

considerados por

alguns como parte do

“TFCC”

Radioescafossemilunar Rádio à articulação    “Ligamento de Testut”,

ES um feixe neurovascular

para a articulação ES

Ligamentos Extrínsecos – Dorsais

Radiocarpal dorsal     Rádio ao              Também conhecido

(LRCD)               semilunar/piramidal   como

 Feixe super cial        Rádio ao piramidal     “radiossemilunar- Feixe profundo        Rádio à articulação     piramidal” (LRSP);
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semilunar-piramidal principal estabilizador
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dorsal

Os dois feixes

geralmente são

indistinguíveis

As  bras inserem-se no

semilunar e/ou no

ligamento semilunar-

piramidal

• Espaço de Poirier: ponto fraco no sentido palmar (“volar”) onde

ocorrem as luxações perissemilunares (entre a margem proximal do

LREC e LUC, distalmente, e a margem distal do LRSL, proximalmente)

• Não existe um ligamento colateral ulnar verdadeiro no punho. O

músculo EUC e a bainha propiciam alguma sustentação colateral ulnar

• Os ligamentos extrínsecos palmares profundos podem ser facilmente

observados durante a artroscopia do punho; os super ciais são de difícil

visualização

• O LUC, o LUS e o LUP formam o complexo ligamentar ulnocarpal

[image: ]

LIGAMENTOS       FIXAÇÕES     FUNÇÃO/COMENTÁRIOS

 

LIGAMENTOS INTRÍNSECOS

Articulação Mediocarpal

Palmar

Piramidal-hamato-    Piramidal para:       Porção medial/“ulnar” do

capitato (LPHC)        Hamato             ligamento arqueado

 Piramidal-            Capitato              Ligamento curto e
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hamato (LPH)                           resistente

 Piramidal-                                  Frequentemente
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capitato (LPC) con uente com a parte

do ligamento

ulnocapitato (LUC)

Escafocapitato         Escafoide até o        Estabiliza a parte distal do

(LEC)                capitato              escafoide. Parte radial do

ligamento arqueado

Dorsal

Intercarpal dorsal    Do piramidal para     Sustentação dorsal

(LICD)               o                    primária

trapézio/trapezoide

Escafotrapezio-        Do escafoide para o Sustentação lateral

trapezoidal (LETT) (“radial”) e da articulação

escafotrapezoidal

trapézio/trapezoide  

Articulações Interósseas

FILEIRA PROXIMAL: 2 articulações. Os ligamentos possuem a forma

de “C” com os ramos dorsal e palmar e uma porção membranácea entre

eles. A membrana impede a comunicação entre as articulações

radiocarpal e mediocarpal. Não aumenta a estabilidade.

1. Articulação escafossemilunar (ES): o escafoide confere uma força de

exão ao semilunar. Arco de movimento durante a ADM: escafoide

> semilunar.

2. Articulação semilunar-piramidal (SP): o piramidal confere uma

força de extensão ao semilunar, o qual sofre resistência pelo semilunar-piramidal

Escafossemilunar    Escafoide até o        As  bras dorsais são mais

(ES)                  semilunar             fortes. Ruptura:

instabilidade, (“DISI”) As  bras palmares são

mais frouxas e permitem a

rotação do escafoide

Semilunar-          Semilunar ao         As  bras palmares são

piramidal (SP)       piramidal            mais fortes. A ruptura

(com lesão do LRCD) leva

à instabilidade do carpo

(“VISI”)

FILEIRA DISTAL: 3 articulações conforme abaixo. Os fortes ligamentos

interósseos mantêm a  leira distal movimentando-se como uma

unidade

Trapeziotrapezoidal   Do trapézio ao        Cada ligamento possui 3

Trapezoidecapitato    trapezoide            partes (palmar, dorsal,

Capitato-hamato      Do trapezoide ao      profunda/interóssea). Os

capitato               ligamentos da  leira Do capitato ao distal são mais fortes dos

hamato que os da  leira proximal.

O lig. capitato-hamato é o

ligamento mais forte da

leira distal.

“Articulação Pisopiramidal”

Piso-hamato          Do pisiforme ao       Insere-se no hâmulo do

hamato hamato; parte do canal de

Guyon

Pisometacarpal       Do pisiforme à base   Auxilia na  exão do FUC

do 5º metacarpal

(V)




[image: ]

[image: ]

[image: ]

TÚNEIS
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ESTRUTURA      COMPONENTES     COMENTÁRIOS

TÚNEL DO CARPO

“Ligamento carpal          Fixações:         • Teto do túnel do carpo;

transverso” (LCT,            Medial:         pode comprimir o nervo

retináculo dos músculos        pisiforme e   mediano

exores)                       hamato       O “ligamento carpal

Lateral: transverso” é incisado na

escafoide e liberação do túnel do

trapézio       carpo

• O túnel é mais estreito

no hâmulo do hamato

Margens                 Teto:           • Ver acima

“ligamento • Principalmente capitato

carpal            e o trapezoide transverso”

Assoalho: • O hâmulo do hamato

ossos centrais forma a parede medial

do carpo • O trapézio é a principal

Parede          estrutura da parede medial:

pisiforme e

hamato

Parede lateral:

trapézio e

escafoide

Conteúdo                Tendões: FSD    • 9 tendões dentro do

(4), FPD (4),      túnel do carpo FLP            • Comprimido na Nervo: síndrome do túnel do

mediano        carpo

• O ramo motor tenar do nervo mediano pode sair sob, através ou distal

ao “ligamento carpal transverso”

• Uma artéria mediana persistente ou um músculo aberrante pode

ocorrer no túnel e pode provocar a síndrome do túnel do carpo

TÚNEL ULNAR/“CANAL DE GUYON”

Margens                 Assoalho:       • Pode ser liberado

“ligamento simultaneamente com o

carpal            túnel do carpo transverso” • Contínuo com a fáscia

Teto:             do antebraço “ligamento • O feixe neurovascular

carpal está sob o ligamento piso-

palmar”         hamato Parede • A fratura pode provocar

medial:          compressão do nervo pisiforme

Parede lateral:

hâmulo do

hamato

Conteúdo                Nervo ulnar     • Divide-se no canal em

Artéria ulnar     ramos profundo e

super cial

• Termina como arco

super cial ao redor do

hamato

• As fraturas (consolidação viciosa) ou as massas (p. ex., cistos

ganglionares nº 1) podem comprimir o nervo ou a artéria ulnar dentro

do canal

 

OUTRAS ESTRUTURAS
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PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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ETAPAS

ASPIRAÇÃO/INFILTRAÇÃO NO PUNHO

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar a articulação radiocarpal dorsalmente, encontrar o tubérculo

dorsal (do rádio) (de Lister) e o espaço ulnar relacionado a ele

3. Preparar a pele sobre a região dorsal do punho (sabão

antisséptico/iodo)

4. Anestesiar localmente a pele (um quarto do tamanho do local)

5. Aspiração: inserir uma agulha de calibre 20 no espaço ulnar ao

tubérculo dorsal (do rádio) (de Lister)/ELP/ERCC e lateral ao ED,

aspirar

In ltração: inserir uma agulha de calibre 22 no mesmo espaço,

aspirar para ter certeza de que não atingiu nenhum vaso, em seguida injetar 1-2 mL de preparação local ou local/esteroide dentro da articulação radiocarpal

6. Fazer curativo no local da in ltração

7. Se houver suspeita de infecção, enviar o líquido para coloração por

Gram e cultura

INFILTRAÇÃO NO TÚNEL DO CARPO/BLOQUEIO DO NERVO

MEDIANO

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Pedir ao paciente para apertar a ponta do polegar com a ponta do

dedo mínimo; o tendão do m. palmar longo (PL) irá fazer protrusão

(10%-20% não possuem esse músculo). O nervo mediano está abaixo

do PL, imediatamente medial ao FRC dentro do túnel do carpo

3. Preparar a pele sobre a superfície palmar (“volar”) do punho (sabão

antisséptico/iodo)

4. Anestesiar localmente a pele (um quarto do tamanho local)

5. Inserir a agulha de calibre 22 ou menor no punho até o PL na prega

formada pela  exão em ângulo de 45°. Aspirar para ter certeza de

que a agulha não atingiu nenhum vaso. In ltrar 1-2 mL de

anestésico local ou de preparação de anestésico local/esteroide

6. Fazer curativo no local da in ltração

BLOQUEIO DO PUNHO

Quatro nervos separados são bloqueados. Com base na anestesia

necessária, pode ser realizado um bloqueio completo ou parcial:

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Preparar a pele sobre cada marco anatômico (sabão

antisséptico/iodo)

3. Nervo ulnar: palpar o tendão do FUC imediatamente proximal à

prega palmar do punho. Inserir a agulha sob o tendão do FUC. Aspirar

para ter certeza de que a agulha não atingiu a artéria ulnar (o nervo é

medial à artéria). In ltrar 3-4 mL de anestésico local no espaço dorsal

ao tendão do FUC

4. Ramo dorsal (cutâneo) do nervo ulnar: palpar a parte distal da

ulna/processo estiloide. Fazer um “botão anestésico” subcutâneo na

região dorsal e medial do punho, imediatamente proximal ao processo

estiloide da ulna

5. Ramo super cial do nervo radial: bloquear no processo estiloide do

rádio por meio de um “botão anestésico” subcutâneo na região

dorsolateral do punho

6. Nervo mediano: bloquear no túnel do carpo conforme descrito acima

7. Ramo palmar (cutâneo) do nervo mediano: fazer um “botão

anestésico” sobre a região palmar (“volar”) do punho

• Os bloqueios do ramo super cial do nervo radial e do mediano são

efetivos para lesões do polegar, indicador e na maioria das lesões do

dedo médio

• Os bloqueios do nervo ulnar e do ramo dorsal são usados para as

lesões do dedo mínimo. Muitas lesões do dedo anular requerem

bloqueio completo do punho

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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EXAME FÍSICO
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EXAME      TÉCNICA         APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Deformidade   Ossos e tecidos     Fraturas, luxações: antebraço e

macroscópica   moles             punho

Edema        Especialmente     Cisto sinovial

dorsal ou radial Trauma (fratura/luxação), infecção

Difusa

Atro a         Perda de          Compressão do nervo periférico (p.

músculo          ex., STC)

PALPAÇÃO

Alterações      Quente,           Infecção, gota

cutâneas        avermelhada      Comprometimento neurovascular

Fria, seca

Processos       Palpar cada um    A sensibilidade dolorosa pode

estiloides do     separadamente     indicar fratura

rádio e da

ulna

Ossos carpais Fileiras            Sensibilidade dolorosa na

proximal e “tabaqueira anatômica”: fratura do

distal escafoide; sensibilidade dolorosa no

Fileira proximal    semilunar: doença de Kienböck Pisiforme          Dissociação escafossemilunar

Sensibilidade dolorosa: artrite

pisopiramidal ou tendinite do FUC

Tecidos         6                 Sensibilidade dolorosa sobre o 1º

moles          compartimentos   compartimento: doença de De

extensores         Quervain dorsais             Sensibilidade dolorosa indica a “TFCC”: distal      lesão do “TFCC” ao processo Compartimentos  rmes/tensos

estiloide da ulna = síndrome compartimental.

Compartimentos
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EXAME       TÉCNICA        APLICAÇÃO CLÍNICA

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexionar e        Flexionar (no      Normal:  exão 80°, extensão 75°

estender           sentido da

palma),

estender no

sentido oposto

Desvio            No mesmo        Normal: radial 15°-25°; ulnar

radial/ulnar       plano que a        30°-45°

palma

Pronar e          Flexionar o        Normal: supinação de 90°;

supinar            cotovelo em       pronação 80°-90° (apenas 10°-15°

90°, rodar o        no punho; a maioria do punho movimento ocorre no cotovelo)

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo cutâneo     Região lateral      O dé cit indica a lesão do

lateral do           do antebraço       nervo/raiz correspondente

antebraço (C6)

Nervo cutâneo     Região medial     O dé cit indica a lesão do

medial do         do antebraço      nervo/raiz correspondente

antebraço (T1)

Nervo cutâneo     Região            O dé cit indica a lesão do

posterior do       posterior do        nervo/raiz correspondente

antebraço         antebraço

Motor

Nervo radial       Extensão do       Fraqueza = Lesão do ERLC/C ou

(C6-C7)           punho contra      do nervo/raiz correspondente

resistência

NIP (C6-C7)       Desvio ulnar       Fraqueza = Lesão do EUC ou do

contra             nervo/raiz correspondente resistência

Nervo ulnar       Flexão do         Fraqueza = Lesão do FUC ou do

(C8)              punho contra      nervo/raiz correspondente

resistência

Nervo mediano    Flexão do         Fraqueza = Lesão do FRC ou do

(C7)              punho contra      nervo/raiz correspondente

resistência

Nervo mediano    Pronação contra   Fraqueza = Lesão do m.

(C6)              resistência         pronador redondo ou do

nervo/raiz correspondente

Musculocutâneo   Supinação        Fraqueza = Lesão do m. bíceps

(C6)              contra            braquial ou do nervo/raiz

resistência          correspondente

Re exo

C6            Braquiorradial    Hipoativo/ausência indica a

radiculopatia correspondente

Pulsos

Radial, ulnar Diminuídos/ausentes = lesão ou

comprometimento vascular

(realizar o teste de Allen)
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APLICAÇÃO

 

EXAME       TÉCNICA         CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

TESTES ESPECIAIS

Compressão   Pressão manual        Reprodução dos sintomas (p. ex.,

carpal de      sobre o nervo          formigamento, dormência):

Durkan       mediano no túnel do   compressão do nervo mediano

carpo                 (teste mais sensível para a

síndrome do túnel do carpo

[STC])

Teste de       Flexionar ambos os     Reprodução dos sintomas (p. ex.,

Phalen        punhos por 1          formigamento): compressão do

minuto              n. mediano (STC)

Tinel          Percutir a região        Reprodução dos sintomas (p. ex.,

palmar (“volar”) do formigamento): compressão do

punho (túnel do        n. mediano (STC) carpo/LCT)

Finkelstein    Flexionar o polegar     Dor no 1º compartimento dorsal

em direção à palma, (tendões do ALP/ECP) sugere a

desviar o punho no tenossinovite de De Quervain

sentido ulnar

“Tecla de      Estabilizar a ulna e     Frouxidão ou subluxação

piano”        realizar a translação    (estalido) indica a instabilidade

do rádio no sentido     da ARUD dorsal e “volar”

Watson      Empurrar            Um estalido ou pancada

(desvio do     dorsalmente sobre o    (subluxação do escafoide sobre a

escafoide)     polo distal do           margem da parte distal do rádio)

escafoide, trazer o é positivo para a instabilidade

punho do desvio       carpal (dissociação ulnar para o desvio     escafossemilunar) radial

Teste de       Ocluir manualmente   A demora ou a ausência do

Allen          as artérias radial e      “retorno da cor” da palma e dos

ulnar, fechar a mão     dedos sugere o e, em seguida, comprometimento arterial da

liberar apenas uma     artéria liberada artéria

 

MÚSCULOS: ORIGENS E INSERÇÕES
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PARTE PROXIMAL DA ULNA PARTE PROXIMAL DO RÁDIO

ANTERIOR

Origens

M.  exor super cial dos dedos (1 M.  exor super cial dos dedos (1

cabeça)                            cabeça)

M. pronador redondo

M. supinador

M.  exor profundo dos dedos

Inserções

M. braquial                         M. bíceps braquial

M. supinador
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PARTE PROXIMAL DA ULNA PARTE PROXIMAL DO RÁDIO

POSTERIOR


Origens

M.  exor ulnar do carpo             Nenhum

M.  exor profundo dos dedos

M. supinador

Inserções

M. tríceps braquial M. bíceps braquial

M. ancôneo                       M. supinador
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ESTRUTURA                  RELAÇÃO

RELAÇÕES

Nervo/artéria Passa sob o FSD, sobre o ápice do FPD, medialmente

ulnar             (ulnar) à artéria

Nervo radial      Passa sob o tendão/músculo braquiorradial,

(ramo           lateralmente (radial) à artéria

super cial)

Artéria radial     É lateral (radial) ao tendão e músculo FRC

Nervo mediano É lateral (radial) ao nervo ulnar, passa entre o FPD e

FLP para dentro do túnel do carpo

Nervo Perfura proximalmente o músculo supinador, passa

interósseo         entre o ALP e o ELP, ao longo da membrana

posterior (NIP)    interóssea
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ESTRUTURA                 CONTEÚDO

COMPARTIMENTOS


Anterior

Super cial    Pronador redondo (PR),  exor radial do carpo (FRC),

Médio       palmar longo (PL),  exor ulnar do carpo (FUC)

Profundo     Flexor super cial dos dedos (FSD)

Flexor profundo dos dedos (FPD),  exor longo do polegar (FLP), pronador quadrado (PQ)

Posterior

Super cial    Ancôneo, extensor dos dedos (ED), extensor do dedo

Profundo     mínimo (EDM), extensor ulnar do carpo (EUC)

Supinador, abdutor longo do polegar (ALP), extensor curto do polegar (ECP), extensor longo do polegar (ELP), extensor do indicador (EI)

“Móvel”

Braquiorradial, extensor radial longo do carpo (ERLC), extensor radial curto do carpo (ERCC)

FASCIOTOMIAS

Incisão        Libera todo o compartimento anterior

anterior

(palmar)

Incisão        Libera todo o compartimento posterior e o

posterior      compartimento móvel

(dorsal)

 

NERVOS
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PLEXO BRAQUIAL

Fascículos Medial e Lateral

Nervo mediano (C[5]6-T1): na região anterior do antebraço, sob a

aponeurose do músculo bíceps braquial (bicipital) *, entre as 2 cabeças

do                       * m. pronador redondo. O NIA (nervo interósseo anterior)

rami ca-se e, em seguida, passa sob o              * arco do FSD, depois

sobre/entre o FPD e o FLP para dentro do                 * túnel do carpo. O ramo

cutâneo palmar divide-se 5 cm proximalmente ao punho e passa

abaixo/com o FRC e o PL. O ramo “recorrente motor” divide-se

depois (50%), sob (30%) ou através (20%) do “ligamento carpal

transverso” (LCT)

Sensitivo:    Nenhum (no antebraço, ver Mão)

Motor:      • Compartimento anterior

 M. pronador redondo (PR)
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 M.  exor radial do carpo (FRC)
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 M. palmar longo (PL)
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 M.  exor super cial dos dedos (FSD)
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Nervo interósseo anterior (NIA): rami ca-se proximalmente, depois

faz trajeto ao longo da membrana interóssea com a artéria interóssea

anterior, entre o FLP e o FPD

Sensitiva:    Região palmar (“volar”) da cápsula do punho

Motor:      • Compartimento anterior –  exores profundos

 M.  exor profundo dos dedos (FPD) para o 2º(3º dedos M.  exor longo do polegar (FLP)

[image: ]

 M. pronador quadrado (PQ)
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* Local com grande potencial para compressão do nervo
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PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículo Posterior

Nervo radial (C5-T1): entra no antebraço entre o m. braquiorradial

(BR) e o braquial, em seguida divide-se nos ramos profundo e

super cial. O ramo super cial passa sob o BR até o primeiro espaço

intermetacarpal. Ele pode ser comprimido sob o               * tendão do BR. É

lateral à artéria radial. O ramo profundo perfura o m. supinador, em

seguida transforma-se no NIP

Sensitivo:    Região posterior do antebraço: por meio do nervo cutâneo

posterior do antebraço

Motor:      Ancôneo

• “Compartimento móvel”

 M. braquiorradial (BR)

[image: ]

 M. extensor radial longo do carpo (ERLC)
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Nervo Interósseo Posterior do Antebraço (NIP): passa além da

artéria radial recorrente* (arcada de Henry) e do ERCC, através da

arcada do m. supinador (de Frohse) * (parte proximal), para dentro

do m. supinador, além de sua                * margem distal, em seguida ao longo da

membrana interóssea sob o ED e entre o ALP e o ELP

Sensitivo:    Região posterior na cápsula do punho (no 4º

compartimento dorsal)

Motor:      • “Compartimento móvel”

 M. extensor radial curto do carpo (ERCC)
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• Compartimento posterior – extensores super ciais

 M. supinador
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 M. extensor dos dedos (ED)

[image: ]

 M. extensor do dedo mínimo (EDM)
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 M. extensor ulnar do carpo (EUC)
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• Compartimento posterior – extensores profundos

 M. abdutor longo do polegar (ALP)
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 M. extensor curto do polegar (ECP)
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 M. extensor longo do polegar (ELP)
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 M. extensor do indicador (EI)
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* Local com grande potencial para compressão do nervo
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PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículo Lateral

Musculocutâneo (C5-C7): sai entre o m. bíceps braquial e o braquial,

puramente sensitivo, passa nos tecidos subcutâneos acima do m.

braquiorradial

Sensitivo:    Região lateral do antebraço: por meio do nervo cutâneo

lateral do antebraço

Motor:      Nenhum (no antebraço)

FASCÍCULO MEDIAL

Nervo Cutâneo Medial do Antebraço (C8-T1): rami ca-se

diretamente do fascículo, passa por via subcutânea anteriormente ao

epicôndilo medial para dentro da região medial do antebraço

Sensitivo:    Antebraço medial

Motor:      Nenhum

Ulnar (C[7]8-T1): passa posteriormente ao epicôndilo medial dentro

do              * túnel cubital, em seguida através da aponeurose/cabeças do

FUC *, depois passa sobre o FPD (sob o FSD) até o punho. Os ramos

dorsal e palmar (cutâneos) dividem-se 4-5 cm proximalmente ao

punho; depois, o nervo passa para dentro do túnel ulnar (canal de

Guyon*), onde se divide nos ramos profundo (motor) e super cial

(sensitivo)

Sensitivo:    Nenhum (no antebraço)

Motor:      • Compartimento anterior

 M.  exor ulnar do carpo (FUC)
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 M.  exor profundo dos dedos (FPD) para o (3º), 4º
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5ºdedos

 

* Local com grande potencial para compressão do nervo

 

ARTÉRIAS
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TRAJETO                    RAMOS

ANTEBRAÇO

Artéria Radial

Passa sobre o m. pronador redondo,     Recorrente radial (arcada de

sobre o FSD e FLP e lateralmente ao    Henry)

FRC                           Ramos musculares

Artéria Ulnar

Passa sob a cabeça ulnar do m.          Recorrente ulnar – ramo

pronador redondo, sobre o FPD,         anterior

lateral e adjacente ao nervo ulnar       Recorrente ulnar – ramo

posterior

 Interóssea comum
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 Interóssea anterior
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 Interóssea posterior
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Recorrente interóssea

Ramos musculares

PUNHO

Artéria Radial

Lateral ao tendão do FRC, curva-se      Ramo carpal   Profundamente

dorsalmente, sob os tendões do ALP e    palmar         aos tendões

ECP, entre as 2 cabeças do 1º            Ramo carpal   dos mm.

músculo interósseo dorsal, até a          dorsal           exores

região palmar, terminando no arco      Ramo         Profundamente

palmar profundo                      palmar       aos tendões

super cial    dos mm.

 Ramo      extensores
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palmar Anastomosa-se

para o com o arco

escafoide   palmar

super cial

Ramo dorsal Supre 25% do

para o         escafoide escafoide (parte distal)

Arco         Supre 75% do palmar       escafoide profundo     (parte

proximal)

Ramo terminal

da artéria

radial na mão

Artéria Ulnar

No “ligamento carpal transverso”        Ramo carpal   Profundo aos

(LCT), dentro do túnel ulnar (canal de   palmar         tendões dos

Guyon), divide-se nos ramos palmares   Ramo carpal   mm.  exores

profundo e “super cial”                 dorsal          Profundo aos

Ramo tendões dos

palmar       mm. profundo      extensores Arco Anastomosa-se

palmar com o arco

super cial    palmar

profundo

Ramo terminal

da artéria

ulnar

• Teste de Allen: ocluir as artérias radial e ulnar no punho. O paciente

deve comprimir a mão fechada. Libere a pressão em uma artéria e

veri que a perfusão da mão. Repita com a outra artéria. O teste

con rma a permeabilidade dos arcos/vasos

 

DISTÚRBIOS
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DESCRIÇÃO           AVALIAÇÃO      TRATAMENTO

INSTABILIDADE CARPAL

Instabilidade Carpal, Dissociativa (ICD)

Instabilidade dentro de       HDA: trauma, dor +/   Tratamento

uma  leira carpal; dois       − estalido               agudo/inicial:

tipos principais:                EF: diminuição da       1. Fratura: RAFI

1. Instabilidade do            ADM +/−, dor na      do escafoide

segmento intercalado         “tabaqueira             2. Ligamento:

dorsal (DISI)                  anatômica” ou no        reparação ou

 Devido à ruptura do        intervalo ES/SLP +/     reconstrução do
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ligamento                −, teste de Watson     ligamento ES ou escafossemilunar (ES)    + (DISI) ou teste de     SLP com  xação ou à                     Regan + (VISI)         por pino fratura/pseudartrose do   RX: incidências do       3. Capsulodese escafoide                  punho e com o punho    Tratamento

 Deformidade: escafoide     fechado                 crônico/tardio:
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exionado, semilunar

estendido                     DISI: intervalo ES      1. Fusão

 Pode levar à artrite ETT        >3 mm, ângulo      limitada (p. ex.,
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ou ao CAES do punho        ES >70°, “sinal      fusão ETT para

2. Instabilidade do                do anel”             DISI)

segmento intercalado           VISI: arcos carpais

palmar (“volar”) (VISI)           rompidos

 Devido à ruptura do        RM: pode con rmar a
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ligamento semilunar-     lesão do ligamento piramidal (também
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requer a lesão do
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ligamento radiocarpal

dorsal)

Instabilidade Carpal, Não Dissociativa (ICND)

• Instabilidade entre as        HDA: queda/trauma     1. Conservador:

leiras do carpo               ou hiperfrou-             imobilização

• Variações mediocarpais      xidão ligamentar;        com

ou radiocarpais               estalido/batida          tala/aparelho

• Associada à                  EF: sensibilidade         gessado (esp.

hiperfrouxidão               dolorosa,                mediocarpal)

generalizada ou a trauma     instabilidade            2. Artrodese

dos ligamentos (p. ex.,        RX: avaliar fraturas e    (fusão)

translação ulnar na           translação carpal           Mediocarpal
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articulação radiocarpal) ou    estática                     Radiocarpal
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dos ossos (p. ex., fratura da   Fluoroscopia:

parte distal do rádio)          translação carpal

dinâmica

Instabilidade Carpal, Combinada (ICC)

• Instabilidade tanto dentro   HDA: queda/trauma,    1. RAFI dos

de uma  leira, quanto        dor                     ossos com

entre  leiras                   EF: sensibilidade         reparação

dolorosa,

• Luxação perissemilunar      instabilidade             primária dos

mais comum              RX: ruptura dos arcos   ligamentos

• Lesão do arco maior =      do carpo,               2. Tardia:

lesão transóssea               anormalidade do        artrodese

• Lesão do arco menor =     semilunar (ângulo

lesão ligamentar              e/ou posição)

[image: ]




[image: ]

DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO            AVALIAÇÃO       TRATAMENTO

DEFORMIDADE DE MADELUNG

• Deformidade da parte    HDA: dor nos punhos e       Assintomático:

distal do rádio             deformidade                  observação

• A lesão da “ se”         EF: deformidade e cabeça     e/ou

ulnar “volar” provoca    da ulna proeminente         modi cação

o aumento da            RX: deformidade da parte    da atividade

distal do rádio (inclinação

inclinação radial e         e declive aumentados) e       Sintomático:

“volar” do rádio           subluxação dorsal da ulna     osteotomia

• Idades 6-12; mulheres radial +/−

> homens recesso ulnar

MÃO EM CLAVA RADIAL (HEMIMELIA RADIAL)

• Falha da formação       HDA/EF: arqueamento do    1. ADM do

(parcial ou completa:      antebraço, desvio radial da    cotovelo

estágios I-IV) do rádio     mão                          (nenhuma

• Associada a síndromes   RX: rádio curto ou            cirurgia,

(TAR, VATER)           ausente, ulna arqueada       quando

rígido)

2.

Centralização

da mão (1 ano

de idade)

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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CAPÍTULO 6
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

Tendão do m. Não está presente em todas as pessoas.

palmar longo Pode ser usado para enxerto de tendões

“Tabaqueira Local do escafoide. Sensibilidade dolorosa

anatômica” no local pode indicar fratura do escafoide

Articulação          Local comum de artrite e fonte de dor

carpometacarpal     radial na mão

do polegar

Eminência tenar Atro a pode indicar compressão do nervo

mediano (p. ex., síndrome do túnel do

carpo)

Eminência Atro a pode indicar compressão do nervo

hipotenar ulnar (p. ex., síndrome do túnel cubital ou

ulnar)

“Prega palmar       Local aproximado do arco palmar

proximal”           super cial na palma

“Prega palmar Local das articulações metacarpofalângicas

distal”                 na região palmar

 

OSTEOLOGIA
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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TENDÕES

 

image
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ZONA    LIMITES            COMENTÁRIOS

ZONAS DOS TENDÕES DOS MM. FLEXORES

I              Distal à         Lesão de um único tendão (FSD).

inserção do Reparo primário. O encurtamento do

FSD tendão >1 cm resulta em contratura da

AIFD. Pode também resultar em efeito

quadriga

II            Retináculo     “Terra de ninguém”. Os dois tendões (do

dos mm.     FSD e do FPD) requerem reparo precoce

exores       (com 7 dias) e mobilização. Lesões

dos dedos podem ocorrem em diferentes locais de

cada tendão e longe do corte da pele.

Preservar as “polias” A2 e A4 da bainha

brosa durante o reparo

III            Palma          Reparo primário. Lesões ao arco arterial

e ao nervo mediano são comuns

IV        Túnel do      Deve liberar e reparar o “ligamento

carpo carpal transverso” durante o reparo do

tendão

V      Punho e     Reparo primário (+ alguma lesão

antebraço     neurovascular). Os resultados são

geralmente favoráveis

Polegar   Distal à       Reparo primário do tendão. Taxa de re-

I              inserção do    ruptura é alta

FLP

Polegar   Retináculo    Reparo primário do tendão. Preservar

II            dos mm.       tanto a “polia” A1, como também a

exores do    oblíqua

polegar

Polegar   Eminência    Não operar nessa zona. O ramo

III            tenar            recorrente (motor) tem risco de ser

lesionado

ZONAS DOS TENDÕES DOS MM. EXTENSORES

I              Articulação    “Dedo em Martelo”. Tala de extensão

IFD          por 6 semanas contínuas

II            Falange        Rupturas completas: reparo primário e

média       tala de extensão

III            Articulação    Lesão no feixe central. Tala de extensão

IFP          por 6 semanas. Se os “ligamentos

triangulares” romperem também, as faixas (bandas) laterais migram para a palma, resultando no dedo em botoeira

IV        Falange      Reparo primário do tendão (e das faixas

proximal     [bandas] laterais, se for necessário)

seguido de tala de extensão

V      Articulação   Geralmente soco com lesão cortocontusa

MCF pelos dentes. É necessário o reparo do

tendão e das faixas (bandas) sagitais

VI        Metacarpal Reparo primário e movimentação

precoce/tala dinâmica

VII        Punho        O retináculo provavelmente será

lesionado. Reparo primário do tendão,

mobilização precoce/tala dinâmica

VIII        Parte distal    Na junção musculotendínea. Reparo

do          primário do tecido tendíneo com antebraço     imobilização

IX        Parte         Frequentemente há lesão muscular. Alto

proximal índice de lesão neurovascular. Reparo

muscular e imobilização

do

antebraço
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ESTRUTURA        DESCRIÇÃO         COMENTÁRIO

BAINHA SINOVIAL DOS TENDÕES DOS MM. FLEXORES

Bainha        Túnel osteofribroso revestido   Local de possível

comum dos   com tenossinóvia Protege,      infecção;

tendões dos    lubri ca e nutre o tendão       procurar por

músculos                                  sinais de

exores                                     Kanavel (ver a

tabela de

Distúrbios)

Polias          Espessamentos da bainha       A2 e A4 (sobre

(“roldanas”)   para estabilizar os tendões –     F1 e F2) são mais

5 partes anulares                importantes; (A1[AMCF], A3[AIFP],        devem estar A5[AIFD] sobre as             intactas para articulações; A2 e A4 sobre     prevenir a as falanges) e 3 ou 4 partes deformidade em

cruciformes da bainha “corda de arco”

brosa                        dos tendões

A1 pode levar ao dedo “em

gatilho”

A3 cobre a AIFP e o ligamento

palmar (lâmina)

Vínculos       Os 2 vínculos (longo e curto)    Os vínculos são

garantem a vascularização      arrancados na dos tendões dentro da ruptura do FPD

bainha do tipo 1 (lesão

hipovascular) e

cam preservados

nas rupturas dos

tipos 2 e 3

Ligamento    Espessamento anterior         Os tendões dos

palmar       (palmar) da cápsula articular    músculos FSD e

(“lâmina”)     das articulações                FPD inserem-se

interfalângicas                   aqui para

exionar a AIFP e

a AIFD,

respectivamente.

Previnem a

hiperextensão

 

ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTO    FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

ARTICULAÇÃO CARPOMETACARPAL


Do Polegar

• Articulação selar. Altamente móvel, apresenta estabilidade

óssea e ligamentar. Predisposto a desenvolver osteoartrite

• Movimentos primários:  exão, extensão, adução e abdução

• Movimentos complexos (combinados): oposição, retropulsão,

abdução palmar, abdução/adução radial (lateral)

Cápsula          Da base do     Reveste a articulação e é um

articular           metacarpal     estabilizador secundário

ao trapézio

“Oblíquo        Da “face       “Beak” ligament. Fixa os

anterior          ulnar” da      fragmentos na fratura de

(palmar)”         base do 1º      Bennett. Fornece resistência

MC ao        primária para impedir a tubérculo do   subluxação. Lesões podem trapézio        levar à osteoartrite

“Radial          Do dorso do    O mais forte. Fornece suporte

dorsal”          trapézio à      radial e dorsal. Rompe na

região          luxação posterior (dorsal) dorsal da

base do MC

1º                Da “face       Previne o desvio radial do 1º

intermetacarpal   ulnar” da       MC

base do 1º

MC à “face

radial” da

base do 2º

MC

“Oblíquo         Do trapézio    Estabilizador secundário

posterior”         à região

dorsal da

“face ulnar”

da base do

MC

“Colateral         Da região      Limita a abdução e a extensão

ulnar”            anterolateral

do trapézio

à “face

ulnar” da

base do MC

“Radial lateral” Radialmente Abaixo da inserção do tendão

no trapézio     ALP e na base

MC

Dos Dedos

• Articulações planas. A 2ª e 3ª articulações CMC quase não

possuem movimento; assim, em razão desta imobilidade,

permitem uma angulação mínima na fratura metacarpal. A 4ª e

5ª articulações CMC apresentam maior mobilidade

anteroposterior; logo, em razão desta mobilidade, permitem uma

angulação maior na fratura metacarpal

Cápsula          Da base do     Aumenta a estabilidade

articular           metacarpal

ao carpo

Ligamentos       Da base do     Ligamentos dorsais (mais

CMC         metacarpal    fortes), palmares, interósseos

ao carpo

Intermetacarpal Entre as Aumenta a estabilidade ulnar

bases dos e radial da articulação CMC

ossos

metacarpais

adjacentes
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LIGAMENTO     FIXAÇÕES         COMENTÁRIO

ARTICULAÇÃO METACARPOFALÂNGICA

Do Polegar

• Articulação sinovial (diartrose). Movimento: primário =  exão

e extensão; secundário = rotação, adução, abdução

Cápsula          Reveste a          Estabilizador secundário

articular           articulação          (dorsalmente). Tenso em

exão

Colaterais       Da cabeça do       Estabilizador primário.

(“radial e          metacarpal à        Tenso em  exão, testar em

ulnar”)           região palmar da   30° de  exão O lig.

falange proximal    colateral “ulnar” é afetado

na lesão do polegar do esquiador

Colateral          Do ligamento       Tenso em extensão. Testar

(“parte            palmar ao lig.       sua integridade em

acessória”)        colateral            extensão

Palmar         Da região         Estabilizador primário em

(lâmina)         palmar da          extensão. Frouxidão em

cabeça do extensão indica lesão no

metacarpal à       lig. palmar (+/– “lig. região palmar da   colateral acessório”). base da falange

proximal

Dos dedos

• Articulação sinovial (diartrose). Movimento: primário =  exão

e extensão (ADM 0-90°); secundário = desvio radial e ulnar

• A assimetria da cabeça do metacarpal e da origem do ligamento

colateral resulta no efeito de virabrequim (“cam e ect”) (tenso

na  exão e frouxo na extensão)

Cápsula          Reveste a          Estabilizador secundário,

articular           articulação          re exões sinoviais palmar

e dorsal

Colaterais       Da região dorsal   Estabilizador primário,

(“radial/lateral    da cabeça do MC    tenso na  exão, frouxo na

e                à região palmar     extensão

ulnar/medial”)   da base da F1

Colateral          Da região           Do palmar aos colaterais;

(“parte            palmar da          estabilizam os ligamentos

acessória”)        cabeça do MC ao   palmares

lig. palmar

(lâmina)

Palmar         Da região         Limita a extensão, suporte

(lâmina)         palmar da          palmar

cabeça do MC à

região palmar da

base da F1

Metacarpal      Entre as cabeças    Conecta os ligamentos

transverso       dos metacarpais    palmares, as articulações

profundo       adjacentes e o      MCF e os metacarpais

lig. palmar das      Pode prevenir articulações MCF   encurtamentos em

decorrência de fraturas

isoladas dos metacarpais
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LIGAMENTO     FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

 

ARTICULAÇÃO INTERFALÂNGICA PROXIMAL

• Articulações do tipo gínglimo. Movimento primário =  exão e

extensão (AIFP: ADM 0-110°, AIFD: ADM 0-60°). Movimento

mínimo de rotação ou desvio. Não há efeito virabrequim “cam

e ect” nesta articulação. A articulação IFP tem propensão ao

enrijecimento/contratura após lesão e/ou imobilização

Cápsula           Reveste a       Estabilizador fraco,

articular            articulação       especialmente no dorso (o

feixe central fornece mais suporte)

Colateral           Da parte         Estabilizador primário para

(“radial e           central da       os movimentos de desvio.

ulnar”)             cabeça da F1

à região Tensão constante durante

palmar da F2    toda ADM

Colateral          Da região       Origem palmar até o eixo de

(“parte             palmar da       rotação: tenso na extensão,

acessória”)         cabeça da       frouxo na  exão

falange          Isto pode resultar em proximal ao     contratura (não imobilizar lig. palmar       em  exão) (não no osso)

Palmar          Da região       Resiste (impede)

(lâmina)           palmar da       primariamente à

falange média   hiperextensão. Possui à região xação distal forte e  xação

palmar da       proximal frouxa (mais falange          propensa à lesão) Os proximal (via ligamentos “de contenção”

ligamentos de   geralmente se encurtam contenção)     após a lesão: contratura

OUTRAS ARTICULAÇÕES INTERFALÂNGICAS

• Articulação interfalângica (AIF) do polegar e articulações

interfalângicas distais (AIFD)

• Articulações do tipo gínglimo: Movimento primário =  exão e

extensão (AIF: ADM 0°-90°; AIFD: ADM 0°-60°). Mínima rotação

ou desvio

Cápsula           Reveste as       Estabilizador fraco

articular            articulações

Colateral           Entre as         Similar à AIFP, tensão

(“radial e           falanges          constante, sem efeito

ulnar”)             adjacentes       virabrequim

Colateral           Da região        Similar ao AIFP, menos

(“parte             palmar aos      propenso à contratura do

acessória”)         ligamentos      que a AIFP

colaterais

Palmar          Região         Resiste primariamente à

(lâmina)           palmar, entre    hiperextensão, pode ser

as falanges       lesionado

OUTRAS ESTRUTURAS

Ligamento de      Da bainha      Estabiliza a pele e o feixe

Grayson          dos tendões     neurovascular.

do m.  exor à   Está envolvido na pele; da          doença/nódulos de região palmar   Dupuytren ao feixe neurovascular

Ligamento de      Do periósteo    Estabiliza a pele durante a

Cleland (lig.        à pele              exão/extensão; da região

cutâneo digital                      do dorso até o feixe

[interfalângico])                     neurovascular
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MOVIMENTO ESTRUTURA        COMENTÁRIO

 

MOVIMENTO ARTICULAR

Articulação Metacarpofalângica

Flexão        Músculos       Inserem-se na falange proximal e

interósseos      na faixa (banda) lateral (da

região palmar ao eixo de movimento)

Lumbricais      Inserem-se na faixa (banda)

(radial) lateral (região palmar ao eixo de movimento da AMCF)

Extensão      ED pela faixa    Inserção da faixa (banda) sagital

(banda) na lâmina palmar, criando um

sagital           “laço” em torno da base da

falange proximal e a articulação

estendida por meio do “laço”. ED

possui uma inserção mínima na

F1 (que não estende a

articulação), mas estende as

articulações via faixas (bandas)

sagitais

Articulação Interfalângica Proximal

Flexão        Flexor          Flexor primário da AIFP por meio

super cial da inserção na região palmar da

dos dedos       base da falange média (FSD)          Flexor secundário da AIFP Flexor

profundo dos

dedos (FPD)

Extensão      ED via feixe     O feixe central do tendão do ED

central insere-se na região dorsal da base

(faixa/banda)   da F2 para estender a AIFP

Lumbricais Possui  xação na faixa (banda)

via faixas        (radial) lateral (dorsal ao eixo de (bandas)        movimento) laterais

Articulação Interfalângica Distal

Flexão        Flexor          O tendão  xa-se na região

profundo dos    palmar da base, tracionando dedos (FPD)     através da bainha tendínea

Extensão      ED via          A faixa (banda) lateral converge

porção para se inserir na região dorsal

terminal do     da base da F3 tendão do m. Liga a AIFP e a AIFD durante a

extensor dos extensão; estende a AIFD quando

dedos          a AIFP está estendida “Ligamento

retinacular

oblíquo

(LRO)”

 

OUTRAS ESTRUTURAS
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ESTRUTURA      DESCRIÇÃO         COMENTÁRIO

APARELHO INTRÍNSECO

• Aponeurose extensora dorsal (também chamada de expansão

extensora, “capuz” dorsal ou “capuz” extensor)

^ Faixa          Inserção na lâmina         Estende a AMCF por

(banda)        palmar (F1); o tendão      um “laço” em torno

sagital           do m. extensor dos          da base de F1; as

dedos (ED) desliza por      faixas (bandas) baixo                     sagitais radiais

(laterais) são fracas e

podem se romper

^ Fibras          Cobrem a AMCF e a        Mantêm o ED

oblíquas        base da falange            alinhado (no centro)

proximal                 acima da AMCF

^ Faixas         As  bras laterais da         Palmar ao eixo da

(bandas)       expansão extensora        AMCF:  exão da

laterais          conectam as porções        AMCF

tendíneas dos mm. Dorsal ao eixo da

interósseos/lumbricais AIFP: extensão da

para formar as faixas       AIFP (bandas) laterais

• Tendão do músculo extensor dos dedos (ED) (extrínseco)

desliza por baixo da expansão extensora “capuz dorsal” (para

estender a AMCF) antes de se dividir em 3 partes na falange

proximal

^ Feixe          ED divide-se em 3 partes   Estes feixes se unem

lateral           acima da F1 formando      às faixas (bandas)

dois feixes laterais           laterais

^ Feixe          Feixe central da divisão     Extensão da AIFP;

central          em 3 partes; inserção na    rompe na lesão em

base da F2                 botoeira

^ Porção        Con uência de duas        Extensão da AIFD por

terminal do     faixas (bandas) laterais     meio da inserção na

tendão do      conjuntas na região        região dorsal da base

músculo       dorsal da base da          da F3; sofre avulsão

extensor dos    falange distal               na lesão do dedo em

dedos                                 martelo

• Faixa          Con uência dos feixes      Os dois se unem

(banda)        laterais do ED e das        distalmente para

lateral           faixas (bandas) laterais      fazer a porção

conjunta       da aponeurose extensora   terminal do tendão

do músculo extensor

dos dedos

• “Ligamento    Da lâmina palmar da       Previne a subluxação

retinacular      AIFP e da bainha dos       dorsal da faixa

transverso”     mm.  exores para as       (banda) lateral

faixas (bandas) laterais conjunta durante a

conjuntas                 extensão da AIFP

• Ligamento    Faixas (bandas)            Previne a subluxação

triangular       transversais sobre F2       palmar da faixa

(aponeurose)   conectam ambas as        (banda) lateral

faixas (bandas) laterais durante a  exão da

conjuntas e a porção AIFP; rompe na lesão

terminal do tendão do      em botoeira m. extensor dos dedos

• “Ligamento    Da região palmar da F1    Estende a AIFD

retinacular      para a região dorsal da     quando a AIFP está

oblíquo”       F3/porção terminal do     estendida

tendão do m. extensor

dos dedos

OUTRAS ESTRUTURAS

Junção        Conexões tendíneas        Previne extensão

tendínea       entre os tendões do ED     completa do dedo

para os dedos adjacentes   quando o dedo proximalmente à AMCF    adjacente está

exionado (ver pág.

155)
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ESPAÇOS DA MÃO

ESTRUTURA    CARACTERÍSTICAS      COMENTÁRIO

Espaço tenar    Entre os tendões  exores    Espaço potencial:

e o músculo adutor do local de possível

polegar                    infecção

Espaço        Entre os tendões  exores    Espaço potencial:

mediopalmar   e os metacarpais           local de possível

infecção

Espaço de      Entre o tendão  exor e o    Espaço potencial:

Parona        músculo pronador          abcesso em

quadrado. As bainhas       ferradura pode

exoras do polegar e do ocorrer aqui como

dedo mínimo se trajeto de infecção

comunicam aqui           proximal

Bolsa radial     Extensão proximal da       A infecção pode ter

bainha do FLP trajetória proximal

Bolsa ulnar     Comunica-se com a         A infecção da

bainha  exora dos bainha comum dos

tendões do DMin, FSD e tendões dos mm.

FPD exores pode ter

trajetória proximal

para a bolsa
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ESTRUTURA CARACTERÍSTICAS COMENTÁRIO

PONTA DO DEDO

Unha         Epitélio córneo      Em caso de avulsão

completa, considerar

substituição para evitar

eponíquio e adesão da

matriz

Vale

(leito)/matriz

da unha

Germinal       Abaixo do          O local em que a unha

eponíquio e do cresce (1 mm por semana)

vale da unha para   deve estar intacto a margem da       (reparado) para o lúnula              crescimento normal da

unha

Estéril            Abaixo da unha,     Adere à unha. O reparo

distalmente à        pode prevenir a lúnula              deformidade da unha

“Polpa”         Múltiplos septos,    O panarício é uma infecção

nervos e artérias     da “polpa”

Paroníquia      Pregas radial e      Lugar comum de infecção

ulnar da unha

Eponíquio      Prega proximal      Lugar comum de infecção

da unha

• A artéria digital é super cial/anterior ao nervo proximalmente,

mas passa dorsalmente ao nervo no dedo

• O feixe vasculonervoso palmar supre a parte distal e a ponta do

dedo

 

PROCEDIMENTOS MENORES
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PASSOS

 

INFILTRAÇÃO DA ARTICULAÇÃO CMC DO POLEGAR

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar a articulação CMC na região radial/lateral palmar

3. Preparar a pele sobre a articulação (sabão antisséptico/iodo)

4. Anestesiar a pele localmente (1/4 do tamanho do local)

5. Palpar a base do osso MC do polegar, fazer tração axial no

polegar, com leve  exão para abrir a articulação. Usar agulha de

calibre 22 ou menor e introduzí-la na articulação (se for

necessário, usar um intensi cador de imagem para con rmar que

a agulha está na articulação). Aspirar para assegurar que a

agulha não atingiu um vaso. In ltrar 1-2 mL de 1:1 preparação

local de corticosteroide (sem epinefrina) na articulação CMC. O

líquido deve  uir facilmente se a agulha estiver na articulação

6. Fazer um curativo no local da in ltração

BLOQUEIO NA BAINHA COMUM DOS TENDÕES DOS

MÚSCULOS FLEXORES

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Palpar os tendões dos músculos  exores na prega palmar

distal acima da cabeça do osso metacarpal/roldana A1

3. Preparar a pele sobre a palma (sabão antisséptico/iodo)

4. Inserir agulha de calibre 25 no tendão  exor ao nível da prega

palmar distal. Retirar a agulha muito suavemente, de modo que

que apenas fora do tendão, mas no interior da bainha. In ltrar

2-3 mL de anestésico local sem epinefrina (Adicionar

corticosteroide se a in ltração for para o dedo em gatilho.)

5. Fazer curativo no local da in ltração

BLOQUEIO DIGITAL/METACARPAL

1. Preparar a pele sobre o espaço interdigital proximal dorsal

(sabão antisséptico/iodo)

2. Inserir agulha de calibre 25 entre as cabeças (“colos”) dos

ossos metacarpais (bloqueio metacarpal) ou também dos dois

lados da falange proximal (bloqueio digital) no espaço

interdigital. Aspirar para assegurar que a agulha não atingiu um

vaso. In ltrar 1-2 mL de anestésico local (sem epinefrina) dos

dois lados do osso. Considerar a possibilidade de ser necessário

in ltrar o anestésico também no dorso do dedo (acima do osso)

3. Tomar cuidado para não in ltrar muito líquido no espaço

fechado da parte proximal do dedo

4. Fazer curativo no local das in ltrações HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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PERGUNTA      RESPOSTA       APLICAÇÃO CLÍNICA

1. Mão        Direita ou esquerda     A mão dominante é

dominante lesionada com mais

frequência

2. Idade        Jovem                Trauma, infecção

Meia-idade Artrite, compressão

nervosa

3. Dor

a. Início         Aguda                  Trauma, infecção

Crônica                Artrite

b.              ACMC do polegar       Artrite (OA)

Localização                          especialmente em

mulheres

Articulações MCF, IF Artrite (osteoartrite,

reumatoide)

Palmar (dedos) Tenossinovite purulenta

(+ sinais de Kanavel)

4. Rigidez      Durante a manhã, há    Artrite reumatoide

“travamento”/rigidez

Prendendo/gatilho     Dedo em gatilho

5. Edema      Depois do trauma      Infecção (p. ex.,

tenossinovite purulenta,

panarício, paroníquia)

Sem trauma           Dedo em gatilho,

artrite, gota e tendinite

6. Massa                            Cisto sinovial,

contratura de

Dupuytren, tumor de

células gigantes

7. Trauma     Queda, lesões          Fratura, luxação,

esportivas               avulsão do tendão,

lesão ligamentar

Ferida aberta           Infecção

8. Atividade    Esportes, mecânica     Trauma (p. ex., fratura,

luxação, lesão tendínea

ou ligamentar)

9. Sintomas    Dor, torpor,            Compressão nervosa (p.

neurológicos   formigamento         ex., túnel do carpo),

síndrome do

des ladeiro torácico,

radiculopatia (cervical)

Fraqueza              Compressão nervosa

(normalmente no punho

ou mais proximal).

10. História    Várias articulações      Artrite reumatoide,

de artrites      envolvidas              síndrome de Reiter etc.

 

EXAME FÍSICO
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EXAME        TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Deformidade     Desvio              Artrite reumatoide

grosseira          ulnar/pescoço de

cisne, lesão em

botoeira

Deformidade        Fratura rotacional ou

angular

Posição do        Flexão               Contratura de

dedo                             Dupuytren,

tenossinovite

purulenta

Rotação dos dedos    Fratura (aguda),

consolidação viciosa de

uma fratura

Alterações na     Fria, alopecia,         Doenças

pele, no cabelo    unhas côncavas       neurovasculares: de

e na unha        etc.                  Raynaud, diabetes, lesão

nervosa

Edema         IFD               Osteoartrite: “nódulos”

de Heberden (nas IFD: nº 1),

IFP Nódulos de Bouchard

(nas IFP)

MCF            Artrite reumatoide

Dedo fusiforme Tenossinovite purulenta

Atro a          Eminência tenar      Lesão no nervo mediano,

muscular                            STC, comprometimento

de C8/T1

Eminência Lesão do nervo ulnar (p.

hipotenar/mm. ex., síndrome do túnel

intrínsecos            cubital)
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EXAME      TÉCNICA        APLICAÇÃO CLÍNICA

 

PALPAÇÃO

Pele           Quente,            Infecção

vermelha

Fria, seca            Comprometimento

neurovascular

Ossos         Em todo seu       Sensibilidade dolorosa pode

metacarpais   comprimento      indicar fratura

Falanges e     Separadamente     Sensibilidade dolorosa: fratura

articulações                       e artrite

dos dedos                       Edema: artrite

Tecidos       Eminência tenar    Atro a indica lesão no nervo

moles                         mediano

Eminência Atro a indica lesão no nervo

hipotenar          ulnar

Palma (fáscia       Nódulos: contratura de palmar)           Dupuytren, estalo na roldana

A1 durante a extensão dos

dedos: dedo em gatilho

Tendões dos Sensibilidade dolorosa sugere

mm.  exores: ao    tenossinovite purulenta longo da região

palmar do dedo

Todas as partes     Sensibilidade dolorosa: da ponta dos       dolorosa paroníquia ou dedos             panarício
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EXAME      TÉCNICA        APLICAÇÃO CLÍNICA

 

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Dedo

Articulação   Flexionar 90°,       Redução da  exão se

MCF       estender 0°,        engessado em extensão

aduzir/abduzir      (ligamentos colaterais 0°-20°               encurtam)

Articulação   Flexionar 110°,      A hiperextensão conduz à

IFP          estender 0°          deformidade em “pescoço de

cisne”

Articulação   Flexionar 80°,       Todos os dedos devem

IFD          estender 10°        apontar na direção do

escafoide em  exão total

Polegar

Articulação   Abdução radial:     O movimento é no plano da

CMC       exionar 50°,      palma

estender 50°

Abdução palmar: O movimento é perpendicular

abduzir 70°,         ao plano da palma aduzir 0°

Articulação   No plano da

MCF       palma:  exionar

50°, estender 0°

Articulação   No plano da

IF             palma:  exionar

75°, estender 10°

Oposição     Tocar o polegar     O movimento ocorre

na base do dedo principalmente na articulação

mínimo           MCF
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EXAMES       TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

 

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo radial    Espaço              O dé cit indica lesão do

(C6)            interdigital dorsal    nervo/raiz correspondente

do polegar

Nervo         Margem radial do    O dé cit indica lesão do

mediano (C6-   dedo indicador      nervo/raiz correspondente

C7)

Nervo ulnar     Margem ulnar do    O dé cit indica lesão do

(C8)            dedo mínimo        nervo/raiz correspondente

Motor

Nervo         Extensão do dedo    Fraqueza = m. extensor

radial/NIP      na art. MCF         dos dedos ou lesão do

(C7)                               nervo

Abdução/extensão Fraqueza = ALP/ELP ou

do polegar           lesão do nervo/raiz

Nervo         Flexão da art. IFP    Fraqueza = Lesão do FSD

mediano/NIA   dos dedos          ou do nervo/raiz

(C8)                               correspondente

Flexão da art. IFD Fraqueza = Lesão do FPD

do dedo indicador   ou do nervo (NIA)

Flexão da art. IF Fraqueza = Lesão do FLP

do polegar           ou do nervo/raiz

correspondente

Ramo        Oposição do        Fraqueza = ACP, OP, ½

recorrente       polegar              FCP ou lesão do nervo;

motor                           (STC)

Nervo ulnar     Abdução do dedo    Fraqueza = Lesão dos mm.

(ramo interósseos dorsal/palmar

profundo)                          ou do nervo

(T1)            Adução do          Fraqueza = m. adutor do

polegar             polegar ou lesão do

nervo/raiz

Re exo

Ho mann     Pinçar a falange     Só é patológico se a AIF do

distal do DM na      polegar  exionar:

exão da AIFD      mielopatia

Vascular

Enchimento    Comprimir a        A cor (sangue) deve

capilar          ponta do dedo       retornar em menos de 2

segundos

Teste de         Ocluir as artérias     As mãos devem  car rosas

Allen           radial e ulnar,        se a artéria que foi liberada

então liberar uma    e os arcos estiverem delas patentes. Se a coloração

“rosada” não retornar =

lesão arterial

Doppler        Arcos, pulsos        Usar se estiver em dúvida a

digitais respeito de pulsos/vasos

patentes
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EXAME      TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

 

TESTES ESPECIAIS

Teste           Estabilizar a       Incapacidade para  exionar só

profundo      AIFP em         a AIFD indica doença do FPD

extensão,

exionar

apenas a AIFD

Teste do        Estender todos     Incapacidade de  exionar a

exor          os dedos,         AIFP de um dedo isolado

super cial                        indica doença do FSD

exionar um só

dedo na AIFP

Sinal de        Segurar papel     A  exão positiva da AIF

Froment       com o polegar e   sugere paralisia do m. adutor

com o           do polegar e/ou do nervo indicador;         ulnar puxar o papel

Teste de        Compressão       Dor indica artrite na

atrito na        axial e rotação     articulação CMC do polegar

articulação     da articulação

CMC       CMC

Teste de        Estabilizar a       Lassidão indica lesão no

instabilidade    articulação        ligamento colateral

do dedo       proximal;

aplicar estresse

em varo e valgo

Teste de        Estabilizar a       Lassidão em 30°: lesão do

instabilidade    AMCF, aplicar     ligamento colateral ulnar

do polegar     estresse em        Lassidão em extensão: lesão

valgo em         do ligamento colateral extensão e em     acessório e/ou da lâmina 30° de  exão      palmar

Teste           Estender a         A  exão forçada da AIFP ou a

Bunnell-        AMCF,           incapacidade de  exioná-la

Littler             exionar           indica músculos intrínsecos

passivamente a    rígidos AIFP

Teste de        Flexionar a        A extensão rígida da AIFD

Elson          AIFP a 90°        (por meio das faixas

acima da borda    [bandas] laterais) indica da mesa e         lesão do feixe central do aplicar tendão do m. extensor dos

resistência à dedos (lesão em botoeira)

extensão na F2

 

ORIGENS E INSERÇÕES

[image: ]

[image: ]

MÚSCULOS
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CONTEÚDO            COMPARTIMENTO

COMPARTIMENTOS (10)

Tenar Músculos abdutor curto do polegar,  exor curto do

polegar e oponente do polegar

Hipotenar Músculo abdutor do dedo mínimo,  exor curto do

dedo mínimo e oponente do dedo mínimo

Adutor      Músculo adutor do polegar

Interósseo    Músculos interósseos palmares

palmar

(3)

Interósseo    Músculos interósseos dorsais

dorsal (4)

FASCIOTOMIAS

Incisões 3 incisões (2 dorsais e 1 liberação do túnel do

carpo) podem liberar todos os compartimentos

Dorsal (1) Sobre o 2º MC, dissecar dos 2 lados: liberação

lateral/radial de 2 interósseos (2 dorsais e 1 palmar)

Dorsal (2) Sobre o 4º MC, dissecar dos 2 lados: liberação

medial/ulnar de 4 interósseos (2 dorsais e 2 palmares)

Medial Liberação do “ligamento carpal transverso” e, em

seguida, dos compartimentos tenar, hipotenar e adutor

 

NERVOS
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PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículo Medial

N. ulnar (C[7] 8-T1): passa pelo antebraço abaixo do FUC, sobre

o FPD. O ramo dorsal (cutâneo) divide-se proximalmente a 5 cm

do punho. Esse nervo continua na região ulnar da face dorsal dos

dedos como nervos digitais dorsais. O nervo ulnar entra no

canal de Guyon e então divide em ramos super cial (sensitivo)

e profundo (motor). O ramo profundo contorna o hâmulo do

hamato e passa junto com o arco palmar profundo (arterial). O

ramo super cial continua na face palmar dos dedos como nervos

digitais palmares.

Sensitivos:    Região ulnar do dorso da mão: via ramo dorsal

Região dorsal dos dedos mínimo e anular: via nervos digitais dorsais

Região ulnar (medial) proximal da palma: via ramo palmar

Região ulnar (medial) distal da palma: via nervo digital palmar comum

Região palmar dos dedos mínimo e anular: via nervos digitais palmares próprios

Motor:      Ramo super cial (sensitivo)

 Palmar curto – apenas um músculo é inervado por
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esse ramo

Ramo profundo (motor): segue com o arco palmar profundo (arterial)

• Compartimento hipotenar

 Abdutor do dedo mínimo (ADMin)
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 Flexor curto do dedo mínimo (FCDMin)
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 Oponente do dedo mínimo (ODMin)

[image: ]

• Compartimento adutor

 Adutor do polegar
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• Músculos intrínsecos

 Lumbricais (medial dois [3,4])
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 Interósseos dorsais (IOD)
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 Interósseos palmares (IOP)
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• Compartimento tenar

 Flexor curto do polegar (FCP) – apenas a cabeça
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profunda
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PLEXO BRAQUIAL

 

Fascículos Lateral e Medial

N. mediano (C[5]8-T1): passa pelo antebraço sobre o FPD. O

ramo palmar (cutâneo) rami ca-se proximalmente ao túnel do

carpo. O nervo mediano passa pelo túnel do carpo. O ramo

recorrente motor surge distalmente ao “ligamento carpal

transverso” (LCT) e supre os músculos da eminência tenar.

Variações anatômicas incluem a saída através (em risco na

liberação do túnel do carpo) ou abaixo do LCT. O restante do

nervo é sensitivo e inerva a região radial palmar de 3½ dedos.

Sensitivo:    Palma: via ramo palmar (cutâneo)

Região palmar do polegar, DI, DM, região radial do DA: via nervos digitais palmares

Região dorsal e distal do polegar, DI, DM, região radial do DA: via nervos digitais palmares próprios

Motor:     Ramo recorrente motor

• Compartimento tenar

 Abdutor curto do polegar (ACP)
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 Oponente do polegar
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 Flexor curto do polegar (FCP) – apenas a cabeça
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super cial

• Músculos intrínsecos

 Lumbricais (lateral dois [1,2])
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Fascículo Posterior

Radial (C5-T1): o ramo super cial passa abaixo do m.

braquiorradial até o punho, então se bifurca em ramos medial e

lateral que suprem o dorso da mão e o espaço interdigital do

polegar. Eles continuam como nervos digitais dorsais até a

região dorsal dos dedos

Sensitivo:    Região dorsal radial da mão: via ramo super cial

Região dorsal e proximal do polegar, DI, DM, região radial do DA: via nervos digitais dorsais

Motor:     Nenhum (na mão)

 

ARTÉRIAS
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TRAJETO        RAMOS   COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

• Artéria radial: no punho, se divide e emite o ramo

super cial, que se anastomosa com o arco palmar super cial. O

ramo profundo passa através do ventre muscular do 1º

músculo interósseo dorsal e termina como arco palmar

profundo

• Artéria ulnar: no punho, se divide e emite o ramo profundo,

que se anastomosa com o arco palmar profundo. O ramo

super cial termina como arco palmar super cial

ARCO PALMAR PROFUNDO

Passa                 A. principal    Continuação do ramo

anteriormente às      do polegar     profundo da artéria radial

bases dos ossos         A. radial do   Irriga a região radial do

metacarpais É            indicador   DI; pode se originar do

proximal ao arco       Aa. digitais    arco profundo

super cial                próprias     Dois ramos terminais da

do        bifurcação da artéria polegar     principal do polegar (2)          Anastomosa-se com as

A. artérias digitais comuns

metacarpal

palmar (3)

ARCO PALMAR SUPERFICIAL

Localizado na linha    A. digital       Primeiro ramo do arco;

de Kaplan; distal      palmar         irriga a região ulnar do

ao arco profundo      própria para    dedo mínimo

o DMin Bifurcam-se no 2º ao 4º

A. digital        espaços interdigitais palmar Passa nas margens radial e

comum (3)    ulnar dos dedos

A. digital

palmar

própria

• O arco palmar super cial irriga a maior parte da mão/dedos. É

dominante em 2/3 dos indivíduos. Esse arco aparece completo

em 80% dos indivíduos

• O arco palmar profundo irriga o polegar (e a região radial do

DI). Normalmente não é o arco dominante. Esse arco aparece

completo em 98% dos indivíduos

• Os arcos são codominantes em 1/3 dos indivíduos. O teste de

Allen determina se o arco é completo (mas não mostra qual é o

dominante)

• As artérias são anteriores (palmares) em relação aos nervos,

mas cruzam os nervos e tornam-se dorsais a eles nos dedos

 

DISTÚRBIOS
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO      AVALIAÇÃO        TRATAMENTO

SINDACTILIA

• Falha na        HDA: dedos estão       1. Aguardar

diferenciação    conectados             aproximadamente um

do tecido do     EF: os dedos estão      ano, depois realizar

dedo           conectados até as       cirurgia para separar os

• Anomalia      pontas ou mais         dedos

congênita        abaixo                 2. O planejamento

mais comum    (incompletamente)     cuidadoso da incisão e

da mão

• Completo      RX: determinará se     o enxerto de pele

(até a ponta      os ossos estão           melhoram os resultados

do dedo) vs.      fundidos (complexo)

incompleto

• Simples

(tecido mole)

vs. complexo

(osso)

CAMPTODACTILIA

• Anomalia      HDA: dedo            1. Conservador:

congênita em     exionado.            alongamento e tala.

exão dos       Percebido ao           2. Contratura

dedos          nascimento ou         funcionalmente

• Geralmente     durante a              debilitante: cirurgia de

afeta a AIFP      adolescência.           liberação/transferência

do dedo         EF: incapacidade de    tendínea

mínimo        extensão completa

• Tipo 1          da articulação

(crianças),        RX: mostra a  exão,

tipo 2            ossos tipicamente

(adolescentes)    normais

• Etiologia:

inserção

anormal dos

lumbricais ou

do FSD

CLINODACTILIA

• Desvio do       HDA/EF: desvio do     1. Moderado: sem

dedo no plano   dedo, queixas          tratamento

coronal          estéticas e funcionais    2. Dé cit funcional:

• Desvio          RX: mostra a falange    correção

radial do         média em forma de     cirúrgica/osteotomia e

dedo mínimo    delta                 realinhamento

nº 1

• Etiologia:

falange média

em forma de

delta
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DESCRIÇÃO      AVALIAÇÃO        TRATAMENTO

POLEGAR DUPLICADO (POLIDACTILIA PRÉ-AXIAL)

• Um polegar       HDA/EF: polegar    1. Reconstrução

extra ou uma      extra/porção extra   cirúrgica para obter

porção extra        do polegar           estabilidade do polegar.

dele                RX: mostrará        Geralmente conservam

• Classi cação      falanges bí das ou   as estruturas mediais

de Wassel (7       extras dependendo   do polegar e

tipos): o tipo 4 é    do tipo de             reconstroem o lado

o mais comum    duplicação         lateral (p. ex., tipo 4)

• Autossômico

dominante ou

esporádico

• Associada a

algumas

síndromes

HIPOPLASIA DO POLEGAR

• Ausência          HDA/EF: polegar    1. Tipo I: polegar

parcial ou          pequeno ou          pequeno: sem

completa do       ausência do          tratamento

polegar            polegar              2. Tipo II-IIIA:

• Classi cação      RX: varia entre       reconstrução

de Blauth: tipos     ossos pequenos,      3. Tipo IIIB-V (sem

I-V                 encurtados ou        ACMC): amputação e

• Tratamento       ausentes (falanges,   policização

baseado na        metacarpal e

presença da        trapézio). Avaliar

articulação        a presença da

CMC          articulação CMC

• Associada a

algumas

síndromes

SÍNDROME DA FAIXA (BANDA) DE CONSTRIÇÃO

CONGÊNITA

• Faixas (bandas)   HDA/EF: dedos      1. Amputações

constritivas         curtos/truncados     completas se necessário

levam à necrose    com as faixas        2. Retirada/liberação

dos dedos ou       (bandas) de          das faixas (bandas).

redução do seu     redução do          Suturar a pele com a

crescimento        crescimento         técnica de Z-plastia

e/ou             RX: falanges        pode ser necessário

desenvolvimento   pequenas,

• Não é             encurtadas ou

hereditário         ausentes

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

Crista ilíaca         Local comum de contusão da pelve (“hip

pointers”) Local de retirada de enxerto ósseo autólogo

Espinha ilíaca      Origem do músculo sartório. Uma fratura por

anterossuperior    avulsão pode ocorrer aqui

O nervo cutâneo femoral lateral (NCFL) passa por aqui e pode ser comprimido neste ponto Marco usado para medir o ângulo “Q” do joelho

Sín se púbica Local da osteíte púbica; causa incomum da dor

pélvica anterior

Ligamento A artéria ilíaca externa torna-se artéria femoral

inguinal neste ponto; o pulso femoral pode ser palpado

inferiormente ao ligamento, no trígono femoral

Trocanter maior Sensibilidade dolorosa pode indicar bursite

trocantérica

Músculo eretor O uso excessivo e espasmos são causas comuns

da espinha         de lombalgia (L)

Espinha ilíaca      Local de retirada de enxerto ósseo em

posterossuperior   procedimentos espinais posteriores

Articulação        Degeneração da articulação pode causar

sacroilíaca          lombalgia (L)

Túber isquiático Fratura por avulsão (músculos isquiotibiais) ou

bursite podem ocorrer aqui

 

OSTEOLOGIA
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ESTRUTURA COMENTÁRIOS  RELACIONADAS  FIXAÇÕES/ESTRUTURAS

[image: ]

PONTOS DE REFERÊNCIA ANATÔMICA E OUTRAS

ESTRUTURAS DA PELVE

Espinha ilíaca      M. sartório                 • NCFL cruza a EIAS

anterossuperior    Ligamento inguinal        e pode ser

(EIAS)

Músculos transverso e comprimido nesse

oblíquo interno do         local abdome • O m. sartório pode

sofrer avulsão neste

ponto (fratura por avulsão) • Ponto de referência

anatômica para

medir ângulo Q do

joelho

Espinha ilíaca      M. reto femoral            • O m. reto femoral

anteroinferior      M. tensor da fáscia lata     pode sofrer avulsão

(EIAI)              Ligamento iliofemoral     nesse ponto (fratura

(cápsula da articulação     por avulsão) do quadril)

Espinha ilíaca      Ligamento sacroilíaco      • Excelente local para

posterossuperior   posterior                  enxerto ósseo

(EIPS)             Marcada por

concavidade na pele

Linha arqueada    M. pectíneo               • Continua com a

linha pectínea. Forte,

região de suporte de

peso

Linhas glúteas      3 linhas: anterior,          • Origens distintas

inferior, posterior dos músculos glúteos

Trocanter maior VEJA • Sensível na bursite

ORIGENS/INSERÇÕES    trocantérica

Trocanter          Músculos ilíaco e psoas    • O tendão pode

menor                                provocar um

“estalido” ao mover-

se sobre o trocanter

(“quadril em

ressalto”)

Túber isquiático VEJA • Atrito excessivo =

ORIGENS/INSERÇÕES bursite isquiática

Ligamento sacrotuberal    • Pode ocorrer

avulsão dos mm.

isquiotibiais (fratura por avulsão)

Espinha           Inserção dos mm.

isquiática           coccígeo e levantador

do ânus

Ligamento sacroespinal

Forame          Saída dos mm.           • O m. obturador

isquiático           rotadores laterais           interno é um ponto

menor           curtos:                  de referência

M. obturador externo anatômica para a

M. obturador interno “coluna posterior”

• O m. obturador

externo não é visto

no acesso posterior

Forame          Estruturas que passam     • O músculo

isquiático maior    por ele:                    piriforme é o ponto

1. Nervo glúteo           de referência

superior • O nervo e a artéria

2. Artéria glútea glútea superior saem

superior                acima do m.

3. Músculo piriforme     piriforme

4. Nervo Pudendo       • POPI IQ é uma 5. Artéria pudenda técnica mnemônica

interna                 para os nervos

6. Nervo para o m.       (estruturas) que

Obturador interno saem abaixo do m.

7. Nervo cutâneo piriforme (de medial

femoral Posterior para lateral) (ver

8. Nervo Isquiático       pág. 243) 9. Nervo glúteo           • Nervo isquiático

Inferior (especialmente a

10. Artéria glútea divisão  bular) pode

inferior sair da pelve acima

11. Nervo para o m.      ou através do m.

Quadrado femoral piriforme como uma

variação anatômica
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ESTRUTURAS

ESTRUTURA                     COMENTÁRIOS

RELACIONADAS

COLUNAS DO ACETÁBULO

Anterior           1. Ramo         Envolvido em vários padrões

(iliopúbica)         superior do       diferentes de fratura

púbis

2. Parede

anterior do

acetábulo

3. Parte

anterior da asa

do ílio

4. Margem da

pelve

Posterior           1. Túber          Envolvido em vários padrões

(ilioisquiática)      isquiático         diferentes de fratura

2. Parede

posterior do

acetábulo

3. Incisuras

isquiáticas

maior e menor

REGIÕES/QUADRANTES DO ACETÁBULO

As regiões/quadrantes são divididas por duas linhas: 1. EIAS ao

centro do acetábulo, 2. uma linha perpendicular à linha 1

As estruturas podem ser lesionadas quando os parafusos são  xados

nessas regiões/quadrantes (p. ex., componente acetabular)

Anterossuperior    Artéria e veia     Não colocar parafusos nessa

ilíacas              região externas

Anteroinferior      Nervo            Não colocar parafusos nessa

obturatório,       região artéria e veia

Posterossuperior Nervo           Esta é uma região segura

isquiático para colocação de parafusos

Nervo glúteo

superior,

artéria, veia

Posteroinferior     Nervo            Esta é uma região segura

isquiático         secundária. A colocação Nervo glúteo segura de parafusos pode ser

inferior, conseguida com cuidado, caso

artéria, veia       seja necessária Nervo

pudendo

interno,

artéria, veia

 

RADIOLOGIA

[image: ]




[image: ]

[image: ]


TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTOS      FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

ARTICULAÇÃO SACROILÍACA

• Esta é uma articulação plana. Possui movimentos mínimos de

rotação durante a marcha. A articulação normal não deve

apresentar nenhum movimento vertical

• A estabilidade vertical é essencial; o peso do corpo é transmitido

através dessa articulação

• A face articular (localizada inferiormente à articulação) é

revestida com: sacro (cartilagem articular), ílio ( brocartilagem)

Sacroilíaco    Da região                Mais forte da pelve:

posterior      posterolateral do sacro    chave para estabilidade

à região posteromedial    vertical do ílio

 Sacroilíaco    Orientação oblíqua: do    Resiste às forças de

curto          sacro à EIPS e EIPI        rotação

 Sacroilíaco    Orientação vertical: do    Resiste às forças verticais

longo         sacro à EIPS              Mistura com ligamento

sacrotuberal

Sacroilíaco     Região anterior do        Mais fraco que o

anterior        sacro à região anterior    posterior; resiste às forças

do ílio                      de rotação

Interósseo      Do sacro ao ílio           Adiciona suporte aos

ligamentos sacroilíacos

anterior e posterior

ESTABILIDADE DA PELVE

Estabilidade    Orientação               Ligamentos SI posteriores

rotacional      transversal/horizontal     curtos, SI anterior,

sacroespinal e iliolombar

Estabilidade    Orientação               Ligamentos SI

vertical         longitudinal/vertical      posteriores longos,

sacrotuberal e

lombossacral
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LIGAMENTOS       FIXAÇÕES          COMENTÁRIOS

 

SÍNFISE PÚBICA

• Articulação (anterior) entre as duas hemipelves. As faces

articulares são revestidas por cartilagem hialina

• Entre os dois ossos púbicos da articulação há um disco

brocartilagíneo

Púbico         Ambos os ossos púbicos   Ligamento de suporte

superior         superiormente (e          forte

anteriormente)

Púbico         Ambos os ossos púbicos   As inserções musculares

inferior          inferiormente              também fornecem

suporte inferiormente

OUTROS LIGAMENTOS

Sacroespinal   Região anterolateral do    Resiste à rotação, divide

sacro até a espinha os forames isquiáticos

isquiática

Sacrotuberal   Região posterolateral      Resiste às forças

do sacro até o túber        verticais, fornece isquiático estabilidade vertical

Iliolombar      Processo transverso L      Fratura por avulsão é

IV e L V até a crista sinal de lesão instável

ilíaca, posteriormente      do anel pélvico

Lombossacral Processo transverso de Suporte anterior, auxilia

L V até a asa do sacro na estabilidade vertical

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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PERGUNTA      RESPOSTA     APLICAÇÃO CLÍNICA

1. Idade              Jovem          Espondilite anquilosante

Meia-idade – Sacroileíte, diminuição da

idoso            mobilidade

2. Dor

a. Início               Aguda           Trauma: fratura, luxação,

contusão

Crônica         In amação sistêmica,

distúrbio degenerativo

b. Características     Profunda, não Etiologia sacroilíaca,

especí ca       infecção, tumor

Irradiada Para a coxa ou nádega,

articulação SI, região

lombar da coluna vertebral

c. Ocorrência         Entrar e sair    Etiologia sacroilíaca

da cama, em escada

Adução dos Etiologia na sín se púbica

MMII

3. HPP              Gravidez       Lassidão dos ligamentos na

articulação SI causa dor

4. Trauma           Queda sobre a   Lesão da articulação

nádega, lesão    sacroilíaca com torção

Alta Fratura, rompimento do

velocidade:      anel pélvico AVA, queda

5.                     Torção,  car     Etiologia sacroilíaca

Atividade/trabalho   em pé sobre

uma perna

6. Sintomas          Dor,            Etiologia na coluna

neurológicos         dormência,      vertebral, etiologia

formigamento   sacroilíaca

7. História de         Várias           Envolvimento SI de AR,

artrites                 articulações      síndrome de Reiter,

envolvidas espondilite anquilosante

etc.

EXAME FÍSICO
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EXAME/OBSERVAÇÃO TÉCNICA APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Pele                    Manchas,     Trauma recente

feridas

EIAS/crista ilíaca        Ambos os     Se estiver em plano

níveis diferente: discrepância no

(mesmo comprimento do membro

plano)        inferior, torção sacral

Curvatura lombar       Aumento     Contratura em  exão

da lordose

Diminuição   Espasmo muscular da lordose    paraespinal

PALPAÇÃO

Estruturas ósseas        Em pé:        Desigualdade entre os lados

EIAS,         = obliquidade pélvica; tubérculos    discrepância do púbico e comprimento do membro

ilíaco, EIPS    inferior

Deitado:      Contusão da crista crista ilíaca/contusão, fraturas

ilíaca, Bursiste isquiática, fratura

túber         por avulsão isquiático

Estruturas moles        Articulação   Sacroileíte

sacroilíaca

Ligamento Massa protuberante: hérnia

inguinal

Pulso         Pulso diminuído: lesão femoral e     vascular; linfonodos linfonodos    palpáveis: infecção

Grupos       Cada grupo deve ser musculares simétrico bilateralmente

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexão anterior          Em pé:        EIPS deve elevar-se

inclinar levemente (igualmente)

para a

frente

Extensão               Em pé:       EIPS deve deprimir-se

inclinar        (igualmente) para trás

Flexão do quadril        Em pé:        EIPS deve cair, mas irá se

joelho no     elevar na articulação SI tórax         hipomóvel (peito)        O túber isquiático deve

mover-se lateralmente; será

elevado na articulação SI

hipomóvel
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EXAME/OBSERVAÇÃO    TÉCNICA      APLICAÇÃO CLÍNICA

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo ílio-               Região            Dé cit indica lesão do

hipogástrico [L1]        suprapúbica,      nervo/raiz

parte lateral da    correspondente

região glútea e

coxa

Nervo ilioinguinal Região inguinal Dé cit indica lesão do

[L1]                                    nervo/raiz

correspondente

Nervo genitofemoral    Escroto ou        Dé cit indica lesão do

monte do púbis   nervo/raiz

correspondente

Nervo cutâneo          Região lateral     Dé cit indica lesão do

femoral lateral (L2-      de quadril/coxa   nervo/raiz

L3) correspondente (p. ex.,

meralgia parestésica)

Nervo pudendo (S2-     Períneo           Dé cit indica lesão do

S4)                                     nervo/raiz

correspondente

Motor

Nervo femoral (L2-      Flexão do         Fraqueza: lesão do m.

L4)                    quadril           iliopsoas ou do

nervo/raiz

correspondente

Nervo glúteo inferior    Rotação lateral    Fraqueza: lesão do m.

glúteo máximo ou do

nervo/raiz

correspondente

Nervo para o m.        Rotação lateral    Fraqueza: lesão dos mm.

quadrado femoral rotadores curtos ou do

nervo/raiz

correspondente

Nervo glúteo superior Abdução Fraqueza: lesão do m.

glúteo médio ou do

nervo/raiz

correspondente

Outros

Re exo Bulbocavernoso Dedo no reto, comprimir

ou puxar o pênis

(Foley)/clitóris; o m.

esfíncter externo do ânus

deve contrair

Pulsos                Pulso femoral     Diminuição anormal do

pulso

TESTES ESPECIAIS

“Pelvic rock”              Empurrar          Instabilidade/movimento

ambas as         indica lesão do anel cristas ilíacas       pélvico

Teste de estresse SI      Pressionar EIAS    Dor na SI pode ser lesão

e crista ilíaca       no ligamento SI

Sinal de                Em pé: levantar   Lado  exionado: pelve

Trendelenburg        uma perna       deve elevar-se; se cair,

( exionar         há disfunção do m. quadril)           abdutor ou do m.

glúteo médio (n. glúteo

superior)

Patrick (FABROL)       Flexionar,         Positivo se houver dor

ABduzir, ou se o MI não continuar

ROtação         a abduzir abaixo do Lateral do

quadril, depois outro membro; patologia

abduzir mais      da articulação SI

Meralgia               Pressão medial    Reprodução da dor,

na EIAS queimação, dormência

= compressão do NCFL

Exame retal e vaginal Principalmente    A presença de muito

após trauma sangue indica trauma

comunicante com esses

órgãos

 

ORIGENS E INSERÇÕES
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MÚSCULOS
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NERVOS
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PLEXO LOMBAR

O plexo lombar é composto pelos ramos anteriores de L1-L4. Duas

divisões: anterior (inerva os músculos  exores), posterior (inerva os

músculos extensores). O plexo é formado dentro do músculo psoas

Divisão Anterior

N. subcostal (T12): inferior à costela XII

Sensitivo:    Região subxifoide

Motor:      Nenhum

N. ílio-hipogástrico [L1]: abaixo do m. psoas, perfura os músculos

abdominais

Sensitivo:    Acima do púbis

Região posterolateral das nádegas

Motor:      M. transverso do abdome

M. oblíquo interno do abdome

N. ilioinguinal (L1): abaixo do m. psoas, perfura os músculos

abdominais

Sensitivo:    Região inguinal e anteroposterior da coxa

Motor:      Nenhum

N. genitofemoral (L1-L2): perfura o m. psoas; situa-se na face

anterior do músculo psoas

Sensitivo:    Escroto ou lábio maior do pudendo

Motor:      M. cremaster

N. obturatório (L2-L4): sai pelo canal obturatório, rami ca-se em

divisão anterior e posterior (pode ser lesionada pelos afastadores

colocados atrás do ligamento transverso do acetábulo [LTA])

Sensitivo:    Região inferomedial da coxa pelo ramo cutâneo do

nervo obturatório

Motor:      M. oblíquo externo

M. obturador externo (divisão posterior)

N. obturatório acessório (L2-L4): inconstante

Sensitivo:    Nenhum

Motor:      M. psoas

Divisão Posterior

N. cutâneo femoral lateral (NCFL) (L2-L3): passa no m. ilíaco,

cruza inferiormente a EIAS (pode ser comprimido neste local:

meralgia parestésica)

Sensitivo:    Nenhum (na pelve)

Motor:      Nenhum

N. femoral (L2-L4): localiza-se entre o m. psoas maior e o m. ilíaco

Sensitivo:    Nenhum (na pelve)

Motor:      Psoas

M. ilíaco

M. pectíneo
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PLEXO SACRAL

O plexo sacral é composto pelos ramos anteriores de L4-S3(4). Duas

divisões: anterior (inerva os músculos  exores), posterior (inerva os

músculos extensores). O plexo situa-se anteriormente ao músculo

piriforme

Divisão Anterior

Nervo para o m. quadrado femoral (L4-S1): sai pelo forame

isquiático maior

Sensitivo:     Nenhum

Motor:      M. quadrado femoral

M. gêmeo inferior

Nervo para o m. obturador interno (L5-S2): sai pelo forame

isquiático maior

Sensitivo:     Nenhum

Motor:      M. obturador interno

M. gêmeo superior

N. pudendo (S2-S4): sai pelo forame isquiático maior e entra

novamente na pelve pelo forame isquiático menor

Sensitivo:     Períneo:

Via nervo perineal (nn. escrotais/labiais) Via nervo retal inferior Via nervo dorsal do pênis/clitóris

Motor:      M. bulboesponjoso: nervo perineal

M. isquiocavernoso: nervo perineal M. esfíncter da uretra: nervo perineal “Diafragma urogenital”: nervo perineal M. esfíncter externo do ânus: nervo retal inferior

Nervo para o m. isquiococcígeo (S3-S4): inerva diretamente o

músculo

Sensitivo:     Nenhum

Motor:      M. isquiococcígeo

M. levantador do ânus
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PLEXO SACRAL

Divisão Posterior

N. glúteo superior (L4-S1): sai pelo forame isquiático maior,

acima do m. piriforme

Sensitivo:                               Nenhum

Motor:                             M. glúteo médio

M. glúteo mínimo

M. tensor da fáscia lata

N. glúteo inferior (L5-S2): sai pelo forame isquiático maior

Sensitivo:                               Nenhum

Motor:                             M. glúteo máximo

Nervo para o m. piriforme (S1-S2): inerva diretamente o músculo

Sensitivo:                               Nenhum

Motor:                             M. piriforme

Outras Divisões

N. cutâneo femoral posterior (S1-S3): sai pelo forame isquiático

maior, abaixo do m. piriforme, medialmente ao nervo isquiático

Sensitivo: Região inferior das nádegas:

pelos nervos clúnios inferiores

Região posterior do períneo:

ramos perineais

Região posterior da coxa (ver

Capítulo 8)

Motor:                             Nenhum

N. isquiático (L4-S3): o maior nervo do corpo. Dois componentes:

tibial (divisão anterior) e  bular (divisão posterior). Sai pelo

forame isquiático maior, abaixo do m. piriforme. Variações

anatômicas incluem saída através ou acima do m. piriforme.

Rebatendo os músculos rotadores laterais curtos, protegerá o nervo

isquiático no acesso posterior ao quadril

Sensitivo:                               Nenhum (na pelve; ver

Capítulos 8-10)

Motor:                             Nenhum (na pelve; ver

Capítulos 8-10)

Outros Nervos (não de plexos)

Nn. clúnios superiores (L1-L3): Nn. clúnios mediais (S1-S3):

rami cações dos ramos            rami cações dos ramos

posteriores.                       posteriores.

Sensitivo: ⅔ superiores das          Sensitivo: Região sacral e porção

nádegas                         medial da região glútea

 

• O músculo piriforme é um ponto de referência anatômica importante da região glútea. A maioria dos nervos sai inferiormente a ele. POPI IQ é uma técnica mnemônica: n. Pudendo, n. para m. Obturador interno, n. cutâneo femoral Posterior, n. Isquiático, n. glúteo Inferior, n. para o m. Quadrado femoral

 

ARTÉRIAS
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ARTÉRIA      TRAJETO       COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO


AORTA

Ilíacas          Dicotomizam em     Irrigam a pelve e os membros

comuns      L IV, passam        inferiores

anteriormente à

coluna vertebral

Sacral         Passa                Anastomosa-se com as artérias

mediana     anteriormente à     sacrais laterais

coluna vertebral e

ao sacro

ARTÉRIA ILÍACA COMUM

Ilíaca           Inferiormente ao     Irriga a maior parte da pelve e

interna        ureter em direção    dos órgãos pélvicos

ao sacro, então se    Divide-se em divisões divide               anteriores e posteriores

Ilíaca           Na face anterior      Não irriga muitas estruturas da

externa       do músculo psoas    pelve

até o ligamento

inguinal

ILÍACA INTERNA

Divisão Anterior

Obturatória Através do forame O ramo acetabular passa dentro

obturado            do ligamento da cabeça do juntamente com o    fêmur nervo obturatório

Glútea         Sai pelo forame      Irriga o músculo glúteo máximo

inferior         isquiático maior

abaixo do m.

piriforme

Vários        Umbilical            Irriga a bexiga urinária (via

ramos        Uterina/vaginal     artérias vesicais superiores)

viscerais       (mulheres)           Irriga o útero/vagina (via

Vesical inferior       artéria vaginal) (homens)           Irriga a bexiga urinária, Retal média         próstata e ducto deferente Pudenda interna Anastomose com as artérias

retais superior e inferior

Faz trajeto com nervo pudendo

Ramos retais inferiores a partir

dessa artéria

Divisão Posterior

Glútea         Sai pelo forame      Pode ser lesionada na incisura

superior        isquiático maior      isquiática maior, por fraturas

acima do m.        na coluna posterior ou lesões piriforme            do anel pélvico

Iliolombar    Passa                Irriga os músculos ílio, ilíaco e

super cialmente     psoas em direção à fossa

ilíaca

Sacral         Passa ao longo do    Irriga sacro/músculos e nervos

lateral          sacro,                  sacrais

anteriormente às     Anastomosa-se com a artéria raízes sacrais          sacral mediana (aorta)
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ARTÉRIA        TRAJETO       COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIA ILÍACA EXTERNA

Circun exa   Passa lateralmente,        Irriga os músculos da

ilíaca          abaixo do m. oblíquo      região anterolateral da

profunda     interno do abdome até    parede do abdome

a crista ilíaca

Epigástrica    Passa superiormente       Irriga os músculos da

inferior        pela fáscia transversal      região anterior da parede

do abdome

Artéria        Continuação da AIE       Ramo terminal da artéria

femoral       abaixo do ligamento      ilíaca externa

inguinal

ARTÉRIA FEMORAL

Circun exa   Nos tecidos               Irriga os tecidos

ilíaca          subcutâneos em direção   super ciais do abdome

super cial    à EIAS

Epigástrica    Nos tecidos                Irriga os tecidos

super cial    subcutâneos em direção   super ciais do abdome

ao umbigo

Pudenda     Medialmente sobre os     Irriga os tecidos

externa       mm. adutores e o         subcutâneos da região

super cial    funículo espermático      púbica e escroto/lábios

e profunda    até as regiões inguinal     maiores

e genital

Femoral      Entre o músculo adutor    Emite as artérias

profunda     longo e o                 circun exas (2) e as

pectíneo/adutor curto     perfurantes

Circun exa   Entre o músculo          Passa abaixo do músculo

femoral       pectíneo e o psoas,        quadrado femoral; pode

medial       então posterior ao colo    ser lesionado no acesso

do fêmur abaixo do m.    posterior ao quadril quadrado femoral

Circun exa   Passa lateral e             Em risco no acesso

femoral       profundamente aos       anterolateral do quadril

lateral         músculos sartório e reto

femoral

 

DISTÚRBIOS
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ACESSOS CIRÚRGICOS
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CAPÍTULO 8

 

Coxa/Quadril

 

Anatomia Topográ ca
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Distúrbios Pediátricos
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

Crista ilíaca Local comum de contusões da crista ilíaca

Local comum de retirada para enxerto ósseo autólogo

Trocanter         Sua sensibilidade dolorosa pode indicar

maior            bursite trocantérica

Túber           Fraturas de avulsão (tendões dos músculos

isquiático posteriores da coxa/isquiotibiais ou bursite

podem ocorrer aqui

Trato iliotibial Pode ser pressionado sobre o trocanter maior

do fêmur criando a síndrome do quadril em ressalto

Seu encurtamento pode causar dor na região lateral do joelho ou da coxa

Músculo         Sua atro a pode indicar uma lesão e/ou

quadríceps        contribuir para a dor no joelho

femoral

• Vasto lateral

• Vasto medial

• Reto femoral

• Vasto

intermédio

(não mostrado)

Tendão do Pode romper com contrações excêntricas. Seu

músculo         defeito é sentido aqui

quadríceps

femoral

Fossa poplítea O pulso da artéria poplítea pode ser palpado

aqui

 

OSTEOLOGIA
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GRUPO               COMENTÁRIO
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OSTEOLOGIA DA PARTE PROXIMAL DO FÊMUR

• A epí se proximal do fêmur compreende diversos grupos de

trabéculas ósseas que suportam a cabeça e o colo

• A presença ou a ausência destes grupos auxilia na determinação

da presença e graus de osteopenia na epí se proximal do fêmur

• O desalinhamento das trabéculas ósseas determina o tipo da

fratura desviada do colo do fêmur

Grupo        Da região superior da cabeça do fêmur para a

compressivo   região medial do colo, a substância óssea

primário esponjosa (osso trabecular) mais forte, suporta o

peso do corpo

Grupo de Da região inferior da cabeça do fêmur à região

tensão         lateral do córtex

primário

Grupo        Orientado ao longo das linhas de estresse na

compressivo   epí se proximal do fêmur

secundário

Grupo de      Orientado ao longo das linhas de estresse na

tensão         região lateral da epí se proximal do fêmur

secundário

Grupo        Orientado ao longo das linhas de estresse no

trocantérico    interior do trocanter maior

maior

Triângulo      Área com relativamente poucas trabéculas no

de Ward      interior do colo do fêmur

 

ALINHAMENTO DA PARTE DISTAL DO FÊMUR

De nições

Eixo             Linha traçada ao longo do eixo do fêmur

anatômico

Eixo mecânico    Linha traçada entre o centro da cabeça do

fêmur e a linha intercondilar

Eixo do joelho    Linha traçada ao longo da face inferior de

ambos os côndilos do fêmur

Eixo vertical      Linha vertical, perpendicular ao solo

Ângulo lateral Ângulo formado entre o eixo do joelho e o eixo

do fêmur        do fêmur

Relações

Eixo do joelho    Paralelo ao solo e perpendicular ao eixo

vertical

Eixo mecânico    Média de 6° do eixo anatômico

Aproximadamente 3° do eixo vertical

Ângulo lateral 81° em relação ao eixo anatômico do fêmur

do fêmur        87° em relação ao eixo mecânico do fêmur

 

RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTOS         FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

QUADRIL

• A articulação do quadril é do tipo esferóidea. Ela apresenta

estabilidade intrínseca devido aos ossos, ligamentos e estruturas

musculares

Lábio do            Ao longo da margem do      Aprofunda o

acetábulo           acetábulo exceto             encaixe,

inferiormente                aumenta a

cobertura da

cabeça do

fêmur; pode

ser lacerado (causa de dor

no quadril)

Transverso do       Da região anteroinferior      Cobre a

acetábulo           para a região                incisura do

posteroinferior do acetábulo na

acetábulo região central

inferior do

acetábulo

Da cabeça do       Da fóvea da cabeça do       Há uma

fêmur             fêmur para a incisura do     pequena

acetábulo artéria para a

cabeça do

fêmur no

interior deste

ligamento

Cápsula           Do acetábulo ao colo do      Tem alguns

articular            fêmur                       discretos

 Iliofemoral (2      Superior: EIAS/ílio para o    espessamentos
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faixas/bandas)   trocanter maior              (ligamentos)

 Pubofemoral      Inferior: Ílio para a linha      Também Isquiofemoral     intertrocantérica/trocanter   conhecido
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menor                   como Ramo anterior do púbis “ligamento em
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para a linha Y de Bigelow”;

intertrocantérica provê forte

Região posterior do          suporte acetábulo para a região       anterior, superior do colo do fêmur    resiste à

extensão

Previne a

hiperextensão

do quadril,

suporte

inferior da articulação

Largo, um

ligamento

relativamente

fraco (suporte

posterior

mínimo). Não

provê uma

cobertura

posterior

completa da

articulação, de

lateral para

posterior o

colo é

extracapsular

 

PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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PASSOS

 

INFILTRAÇÃO/ASPIRAÇÃO DO QUADRIL

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Colocar o paciente em posição supina (decúbito dorsal),

palpar o trocanter maior

3. Prepar a pele sobre o lugar da in ltração (sabão

antisséptico/iodo)

4. Anestesia local da região (um quarto do tamanho do local)

5. Anterior: encontrar o ponto de intersecção entre a linha

vertical abaixo da EIAS e a linha horizontal do trocanter maior.

Inserir uma agulha espinal de calibre 20 (de 3 polegadas)

ligeiramente para cima em direção medial ao ponto Lateral:

inserir uma agulha espinal de calibre 20 (de 3 polegadas)

superior e medial ao trocanter maior até atingir o osso (a agulha

deve estar no interior da cápsula articular, a qual se estende

para baixo do colo do fêmur). Pode-se movimentar a agulha

para cima do colo dentro da articulação

6. In ltrar (ou aspirar) o anestésico local ou local/esteroide

dentro da articulação. (O líquido deve  uir facilmente se a

agulha estiver dentro da articulação)

7. Fazer curativo na região da in ltração

INFILTRAÇÃO NA BOLSA TROCANTÉRICA

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Colocar o paciente em decúbito lateral, palpar o trocanter

maior

3. Prepar a pele sobre a região lateral da coxa (sabão

antisséptico/iodo)

4. Inserir uma agulha de calibre 20 (pelo menos 1 1/2 polegada;

3 polegadas em pacientes grandes) na coxa até o osso no ponto

de maior sensibilidade. Retirar a agulha (1-2 mm) de forma que

ela esteja fora do osso e somente na bolsa. Aspirar para ter

certeza de que a agulha não esteja em um vaso

5. In ltrar a anestesia local ou local/corticosteroides no interior

da bolsa. Pode-se redirecionar a agulha levemente para in ltrar

em uma bolsa septada

6. Fazer curativo na região da in ltração

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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APLICAÇÃO

 

PERGUNTA         RESPOSTA

CLÍNICA

1. Idade              Jovem                 Trauma, doenças

Meia-idade, idoso       do

desenvolvimento

Artrite, fraturas

2. Dor

a. Início               Aguda                  Trauma,

Crônica                (fratura,

luxação),

infecção

Artrite, lesão do

lábio do

acetábulo

b. Localização        Região lateral da        Bursite,

quadril/coxa compressão do

Nádegas/região NCFL, síndrome

posterior da coxa do ressalto do

Região               quadril inguinal/região        Considerar medial da coxa        etiologia espinal Região anterior da       Etiologia coxa acetabular ou da

articulação do

quadril

(comumente não

é da coluna

vertebral)

Patologia da

parte proximal

do fêmur

c. Ocorrência         Deambulação/suporte   Etiologia da

de peso/movimento articulação do

À noite                  quadril (i.e., não

é da

pelve/coluna

vertebral)

Tumor, infecção

3. Ressalto            Com deambulação      Síndrome do

ressalto do

quadril, corpos

livres, artrite

4. Deambulação      Bengala, muleta,        O uso (e

assistida              andador                frequência)

indica a

severidade da

dor e da

condição

5. Tolerância para    Redução da atividade    Menor distância

atividade             e distância percorrida    percorrida e

menos

atividades

realizadas =

mais grave

6. Trauma           Queda, AVA           Fratura, luxação,

lesão do lábio do

acetábulo

7.                      Uso repetitivo           Fratura de

Atividade/trabalho                         estresse do

fêmur

8. Sintomas          Dor, dormência,        Compressão do

neurológicos         formigamento          NCFL, etiologia

espinal (p. ex.,

radiculopatia)

9. Histórico de        Múltiplas articulações   Doença

artrites                envolvidas               in amatória

sistêmica

EXAME FÍSICO
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EXAME/OBSERVAÇÃO    TÉCNICA    APLICAÇÃO CLÍNICA

INSPEÇÃO

Pele                    Manchas,         Trauma

feridas             Fratura, luxação Deformidades

evidentes

Posição                 Encurtamento,   Fratura do colo de

rotação lateral   fêmur; fratura Adução,          intertrocantérica rotação medial Luxação posterior

Abdução,        Luxação anterior rotação lateral Contratura do quadril

Flexão            em  exão

Marcha

Antálgica (dolorosa)     Diminuição da    Joelho, tornozelo,

Balanço               fase de apoio      calcanhar (esporão),

(Trendelenburg)        Inclinação        médio pé, dor nos

Balanço               lateral (sobre o    dedos do pé

lado que Fraqueza do músculo

suporta o peso)    glúteo médio Inclinação Fraqueza do músculo

posterior          glúteo máximo (mantendo o

quadril

estendido)

PALPAÇÃO

Estruturas ósseas        Trocanter         Dor/bolsa palpável:

maior/bolsa      infecção/bursite, sinovial tendinite do músculo

glúteo médio

Ressalto: trato

iliotibial pode se

sobrepor ao trocanter

maior

Trocanter Ressalto: o tendão do

menor músculo psoas pode

se sobrepor ao

trocanter menor

[image: ]

 

EXAME/OBSERVAÇÃO    TÉCNICA    APLICAÇÃO CLÍNICA

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexão                 Supino (decúbito    Normal: 120°-135°

dorsal): joelho no Excluir contratura

peito                em  exão (ver

Teste de Thomas Testes Especiais, p.

263)

Extensão               Prono (decúbito     Normal: 20°-30°

ventral): levantar

a perna da maca

Abdução/adução       Supino (decúbito    Normal: Abdução:

dorsal): perna 40°-50°, Adução:

para               20°-30° lateral/medial

Rotação               Sentado: pé para    Normal: Rotação

medial/lateral           lateral/medial       medial: 30°,

Prono (decúbito Rotação lateral: 50°

ventral):  exão Normal: Rotação

da perna e do       medial: 30°, joelho para Rotação lateral: 50°

dentro/fora

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo genitofemoral    Região             O dé cit indica

(L1-L2)                 anteromedial       lesão do nervo/raiz

proximal da coxa    correspondente

Nervo obturatório       Região             O dé cit indica

(L2-L4)                 inferomedial da     lesão do nervo/raiz

coxa              correspondente

Nervo cutâneo          Região lateral da    O dé cit indica

femoral lateral (L2-      coxa                lesão do nervo/raiz

L3)                                       correspondente

Nervo femoral          Região             O dé cit indica

anteromedial da lesão do nervo/raiz

coxa              correspondente

Nervo cutâneo          Região posterior    O dé cit indica

femoral posterior (S1-   da coxa             lesão do nervo/raiz

S3)                                       correspondente

Motor

Nervo obturatório       Adução da          Fraqueza = lesão

(L2-L4)                 coxa/quadril        do grupo dos

músculos adutores

ou do nervo/raiz

Nervo glúteo superior   Abdução da coxa    Fraqueza = lesão

(L5) do músculo glúteo

médio ou do

nervo/raiz

Nervo femoral (L2-      Flexão do quadril   Fraqueza = lesão

L4)                    Extensão do        do músculo

joelho              iliopsoas ou do

nervo/raiz

Fraqueza = lesão

do músculo

quadríceps femoral

ou do nervo/raiz

Nervo glúteo inferior    Extensão do         Fraqueza = lesão

(L5-S2)                 quadril             do músculo glúteo

máximo ou do

nervo/raiz

Nervo isquiático:

Nervo tibial (L4-S3)      Flexão do joelho    Fraqueza = lesão

da cabeça longa do

músculo bíceps

femoral ou do

nervo/raiz

Nervo  bular (L4-S2)    Flexão do joelho    Fraqueza = lesão

da cabeça curta do

músculo bíceps

femoral ou do

nervo/raiz

Outros

Re exo             Nenhum

Pulso                 Femoral
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EXAME/OBSERVAÇÃO   TÉCNICA    APLICAÇÃO CLÍNICA

TESTES ESPECIAIS

Teste de impacto        Posição supina Dor pode ser

(decúbito indicativa de impacto

dorsal):  exão,   femoroacetabular adução,

rotação medial

do quadril

Patrick (FABROL)       Flexão,          Positivo se doloroso.

ABdução,       Patologia da ROtação articulação sacroilíaca

Lateral do ou da articulação do

quadril, então    quadril abduzir mais

( gura 4)

Teste de rolagem        Posição supina   Dor no quadril é

(decúbito condizente com artrite

dorsal),

quadril

estendido:

rotação

medial,

rotação lateral

Stinch eld              Suspender a      Dor é positivo para

perna patologia de quadril

estendida

contra

resistência

Sinal de Thomas        Posição supina   Se a coxa oposta se

(decúbito levantar da mesa, há

dorsal), joelho contratura em  exão

em direção ao

peito

Ober                 Decúbito        Quadril estendido e

lateral:  exão aduzido; se  car em

e abdução do     abdução, há quadril contratura do trato

iliotibial

M. piriforme            Decúbito         Dor no quadril/pelve

lateral: adução indica síndrome do

do quadril        piriforme

(comprimindo o nervo

isquiático)

90-90 perna            Flexão do        Maior que 20° de

estendida               quadril e          exão após a extensão

joelho 90°,        total do joelho = extensão do      encurtamento dos joelho músculos posteriores

da coxa (isquiotibiais)

Ely                     Posição prona    Se o quadril  exiona

(decúbito enquanto o joelho é

ventral):            exionado, há

exão passiva    encurtamento do

do joelho músculo reto femoral

Comprimento da       EIAS ao         Uma diferença de

perna                 maléolo         medida de mais de 1

medial          cm é positivo

Meralgia parestética     Pressão medial   Reprodução de dor,

na EIAS ardor e dormência =

compressão do nervo

cutâneo femoral

lateral

 

Ver Capítulo 7, Pelve, para o teste de Trendelenburg
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EXAME/OBSERVAÇÃO   TÉCNICA    APLICAÇÃO CLÍNICA

TESTES ESPECIAIS

Ortolani (pediátrico)     Quadris em     Um “estalo” indica que

90°, abduzir    o(s) quadril(is) os quadris estava(m) luxado(s) e

agora foi(ram)

reduzido(s)

Barlow (pediátrico)      Quadris em    Um “estalo” indica que

90°, força o(s) quadril(is) está(ão)

posterior       agora luxado(s),

devendo ser reduzido(s)

com o teste de Ortolani

Galeazzi (pediátrico)     Posição         Qualquer discrepância

supina na altura do joelho: 1.

(decúbito Luxação do quadril 2.

dorsal): Encurtamento do fêmur

exionar os

quadris e

joelhos

 

ORIGENS E INSERÇÕES
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MÚSCULOS
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ESTRUTURA               RELAÇÕES

COMPARTIMENTOS

Anterior M. quadríceps femoral: vasto lateral, vasto

intermédio, vasto medial, reto femoral

Posterior Mm. bíceps femoral (cabeças longa e curta),

semitendíneo, semimembranáceo e nervo

isquiático

Medial Mm. adutor magno, adutor longo, adutor curto,

grácil, artéria e veia femorais

FASCIOTOMIAS

Incisão        Liberação do compartimento anterior e do

lateral         compartimento posterior

Incisão        Liberação do compartimento medial

medial

 

NERVOS
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PLEXO LOMBAR

Divisão Anterior

N. obturatório (L2-L4): sai pelo canal obturatório, divide-se em

ramos anterior e posterior. Pode ser lesionado pelos afastadores

colocados atrás do ligamento transverso do acetábulo

Sensitivo:    Região inferomedial da coxa: via ramo cutâneo do

nervo obturatório

Motor:     M. grácil (ramo anterior)

M. adutor longo (ramo anterior)

M. adutor curto (ramos anterior/posterior) M. adutor magno (ramo posterior)
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PLEXO LOMBAR

N. genitofemoral (L1-L2): perfura o músculo psoas, localiza-se

sobre a face anteromedial do músculo psoas e divide-se em dois

ramos

Sensitivo: Ramo femoral: região anterior da parte proximal da

coxa (sobre o trígono femoral)

Ramo genital: escroto/lábios

Motor:     Nenhum (na coxa)

Divisão Posterior

N. cutâneo femoral lateral (NCFL) (L2-L3): cruza

inferiormente a EIAS (pode ser comprimido na ou perto da

EIAS)

Sensitivo:    Região lateral da coxa

Motor:     Nenhum

N. femoral (L2-L4): localiza-se entre o músculo psoas maior e o

músculo ilíaco; ramos no trígono femoral. O nervo safeno segue

sob o músculo sartório

Sensitivo:    Região anteromedial da coxa – via ramos cutâneos

anterior/intermédio

Motor:     M. psoas

M. pectíneo

M. sartório

• M. quadríceps femoral

 M. reto femoral
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 M. vasto lateral
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 M. vasto intermédio
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 M. vasto medial
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PLEXO SACRAL

 

N. isquiático: um único nervo com duas partes distintas; ele se

divide na parte distal da coxa em nervos tibial e  bular comum

Divisão Anterior

N. tibial (L4-S3): desce (como isquiático) na região posterior da

coxa profundamente aos músculos isquiotibiais e super cial ao

músculo adutor magno

Sensitivo:         Nenhum (na coxa)

Motor:          M. bíceps femoral (cabeça longa)

M. semitendíneo

M. semimembranáceo

Divisão Posterior

N.  bular comum (L4-S2): desce (como isquiático) na região

posterior da coxa profundamente aos músculos isquiotibiais e

super cial ao músculo adutor magno

Sensitivo:         Nenhum (na coxa)

Motor:          M. bíceps femoral (cabeça curta)

N. cutâneo femoral posterior (NCFP) (S1-3): passa através do

forame isquiático maior, medial ao nervo isquiático

Sensitivo:         Região posterior da coxa

Motor:          Nenhum

 

ARTÉRIAS
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ARTÉRIA         RAMOS           COMENTÁRIO

Obturatória Ramos anterior e Passa através do forame

posterior                  obturado

ARTÉRIA FEMORAL

No trígono femoral, atravessa o canal dos adutores (sob o

músculo sartório, entre os músculos vasto medial e adutor

longo), então passa posteriormente pelo hiato dos adutores e

torna-se a artéria poplítea, posteriormente à parte distal do

fêmur e ao joelho

Artéria        A. circun exa ilíaca       Irriga os tecidos

femoral       super cial               super ciais do abdome

A. epigástrica              Irriga os tecidos super cial super ciais do abdome

A. pudenda externa       Irriga os tecidos super cial e profunda subcutâneos da região

A. femoral profunda púbica e escroto/lábios

A. descendente do maiores do pudendo

joelho Suprimento sanguíneo

Ramo articular primário para a coxa.

Ramo safeno           Ver abaixo

Anastomose (no joelho)

que supre o joelho

Artéria        A. circun exa femoral     Irriga o colo do fêmur,

femoral       medial                  sob o m. quadrado

profunda     A. circun exa femoral    femoral

lateral Irriga o colo do fêmur

Ramo ascendente Forma uma anastomose

Ramo transverso        no colo do fêmur Ramo descendente Para o trocanter maior

Ramos                Em risco no acesso perfurantes/musculares   anteromedial para o

quadril

Irriga o corpo (diá se)

do fêmur e os músculos

da coxa
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ARTÉRIA       TRAJETO     COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIAS DO COLO DO FÊMUR

Femoral Profunda

Circun exa    Entre os músculos     Principal suprimento

femoral        pectíneo e psoas, e    sanguíneo para a cabeça

medial        então posterior ao     do fêmur no adulto

colo do fêmur sob o   Principal contribuinte músculo quadrado para o anel/anastomose

femoral             extracapsular

Circun exa    Profunda aos         Suprimento sanguíneo

femoral        músculos sartório e    menos signi cativo para a

lateral           reto femoral           cabeça do fêmur no adulto

Ramo        Ascende           Principal contribuinte

ascendente     anteriormente ao      para o anel/anastomose

colo do fêmur         extracapsular

Ramo        Através da parte      Fornece suprimento

transverso      proximal do fêmur    parcial para o trocanter

ao trocanter maior    maior

Ramo        Sob o músculo reto   Está em risco no acesso

descendente    femoral              anterolateral do quadril

Primeira       Ramo ascendente     Pode contribuir para o

artéria                                  anel/anastomose

perfurante                            extracapsular

Anel extracapsular – formado na base do colo do fêmur

primariamente de ramos da artéria circun exa femoral medial e

da artéria circun exa femoral lateral

Ramos       Do anel,            Irriga o trocanter maior

laterais          lateralmente em

direção ao

trocanter maior

Artérias        Extracapsulares ao     Ramos do anel

ascendentes    longo do colo do      extracapsular

do colo         fêmur                Continuação intracapsular

Artérias        Intracapsulares ao     das artérias do colo

retinaculares   longo do colo do      Formam um segundo anel

fêmur intracapsular na base da

cabeça do fêmur

Anel arterial intracapsular subsinovial – formado na base da

cabeça do fêmur

Artérias        Entra no osso na       Formará anastomoses

epi siais        margem da face       intraósseas

Artérias       articular na região     A artéria epi sial lateral

epi siais    posterossuperior do    supre a maior parte da

laterais      colo do fêmur         região de suporte de

peso da cabeça do fêmur

Artéria Obturatória

Ramo        Através do          Suprimento mínimo para a

acetabular      ligamento da          cabeça do fêmur no adulto

Artérias       cabeça do fêmur à     Anastomose com as

epi siais    fóvea                  artérias epi siais laterais mediais     Ramos terminais

interósseos

Outras Artérias

Artérias Podem contribuir para o

glúteas                                anel/anastomose

superior e                             extracapsular

inferior

 

Suprimento  sanguíneo  da  cabeça  do  fêmur  na  criança:  0-4  anos: artéria  circun exa  femoral  medial,  artéria  circun exa  femoral lateral  e  ramo  acetabular  da  artéria  obturatória;  4-8  anos: principalmente  a  artéria  circun exa  femoral  medial,  menor contribuição  da  artéria  circun exa  femoral  lateral  e  do  ramo acetabular  da  artéria  obturatória;  mais  de  8  anos:  a  artéria circun exa femoral medial é predominante

 

DISTÚRBIOS
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ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL
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Informações Gerais

• Objetivos: alívio da dor, manutenção da independência pessoal,

permitir a realização de atividades da vida diária (AVD)

• Procedimento comum com altos níveis de satisfação para um

procedimento primário; revisões também estão se tornando mais

comuns

• Avanços nas técnicas e nos materiais estão melhorando a vida

útil dos implantes; este procedimento está disponível para

pacientes jovens

Materiais

• Componente acetabular (acetábulo) e componente femoral

(fêmur). Geralmente são feitos de titânio. Hastes de aço

inoxidável ou cromo-cobalto podem ser muito duras (i.e., módulo

incompatível) e causar stress shielding

• Superfícies de suporte: revestimentos acetabulares e

implantes de cabeça de fêmur. Revestimentos de polietileno e

cabeças de fêmur de cromo-cobalto geralmente são mais comuns.

Cerâmica e metal também são usados

 Polietileno de ultra-alto peso molecular: boa superfície, mas
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altas taxas de desgaste e restos conduzem ao afrouxamento asséptico. A modelagem de compressão direta é o método de fabricação preferido. Esterilização com irradiação em ambiente não oxigenado promove cross-linking. Polietileno altamente cross-linked tem taxas de desgaste muito melhores

 Cromo-cobalto: liga de “supermetal”. Usado comumente para
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superfícies de suporte femoral com forro de polietileno. Implantes de metal sobre metal estão disponíveis. Partículas de restos são muito pequenas, criando respostas histocíticas menores. A carcinogênese é um interesse teórico

 Cerâmica (alumina): excelente taxa de desgaste, mas frágil

[image: ]

(pode fraturar). Pode ser usada com forro de polietileno ou superfícies de apoio de cerâmica

Técnicas

• Dois tipos de  xação: 1. Cimentada, 2. Não

cimentada/biológico

Cimentada: metilmetacrilato. Mais frequentemente usado em
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pacientes idosos. Fornece  xação estática imediata, sem potencial de remodelação. O cimento resiste à compressão melhor do que à tensão. Assim, os implantes femorais se comportam melhor do que as superfícies de suporte acetabulares com essa  xação. Técnicas de cimentação de terceira geração: pressurização, haste revestida, centralizador/restritor, preparação do canal, capa de 2 mm

Não cimentada/ xação biológica: usada em pacientes
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jovens (popularidade crescente). Crescimento ósseo – o osso cresce sobre ou dentro do implante. Possui potencial de remodelação e fornece  xação dinâmica. Não é uma boa escolha em quadris pós-irradiados

• A  xação NÃO é imediata, necessita de uma  xação inicial para

dar estabilidade: 2 técnicas

 Press Fit: implantar 1-2 mm maior que o osso. A forma da
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prótese permite “hoop stress” que fornece uma  xação inicial enquanto o osso cresce sobre ele ou no seu interior

 Pré-moldados: o implante e o osso são do mesmo tamanho.
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Parafusos são usados para prover a  xação inicial enquanto o osso cresce sobre ele ou no seu interior

• Porosidade ideal e tamanho do poro: 50-150 micrômetros. A

área da superfície de crescimento varia

• Implante de “padrão-ouro” atual: componente acetabular não

cimentado (crescimento no interior) e haste femoral de aço

cimentada. As tendências estão mudando, e mais componentes

femorais não cimentados e superfícies de suporte alternativas

estão sendo usadas com mais frequência

• O tamanho da cabeça afeta a estabilidade (a maior é mais

estável) e o desgaste (cabeça maior = desgaste volumétrico

maior). 28 mm é o tamanho ideal

Indicações

• Artrite do quadril

 Etiologias comuns: osteoartrite, artrite reumatoide,
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osteonecrose, anterior à doença pediátrica do quadril

 Sintomas clínicos: dor no quadril/região inguinal, piora com a
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atividade, piora gradualmente com o tempo, decréscimo da capacidade funcional

 Achados radiográ cos: radiogra as apropriadas que
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evidenciem a artrite do quadril devem estar presentes

Osteoartrite                    Artrite reumatoide

1. Estreitamento do espaço       1. Estreitamento do espaço

articular                            articular

2. Esclerose 2. Osteoporose periarticular

3. Cistos subcondrais              3. Erosões articulares

4. Formação de osteó tos        4. Anquilose

 Falha do tratamento conservador: AINE, modi cação de

[image: ]

atividade, perda de peso,  sioterapia, bengala (na mão

contralateral), in ltrações

 Outros: fraturas (p. ex., colo do fêmur com doença degenerativa
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articular do quadril), tumores, distúrbios de desenvolvimento (p.

ex., displasia de desenvolvimento do quadril DDQ etc.).

Contraindicações

• Absoluta

 Articulação neuropática
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 Infecção
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 Paciente clinicamente instável (p. ex., doença cardiopulmonar
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grave). O paciente pode não sobreviver ao procedimento

• Relativa

 Pacientes jovens e ativos. Estes pacientes causarão desgaste na
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prótese muitas vezes durante suas vidas

Alternativas

• Considerações: idade, nível de atividade, estado geral de saúde

• Osteotomia: femoral ou pélvica: geralmente realizadas em

pacientes jovens

• Artrodese/fusão: trabalhadores jovens com doença unilateral

isolada (i.e., coluna vertebral, joelho, tornozelo, quadril

contralaterais normais)

Procedimento

• Acessos

 Acessos posterior, lateral e anterolateral
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 Minimamente invasivo, uma e duas incisões de acesso estão se
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tornando mais comuns

• Passos

 Acetábulo: remover o lábio do acetábulo e osteó tos, escarear
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a margem cortical, implantar componente acetabular (35°-45°de inclinação coronal, 15°-30° de anteversão)

 Fêmur: deslocar a cabeça, cortar o colo, remover a cabeça,
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encontrar e abrir o canal (lateralizar se necessário) – a haste não pode estar em varo, implantar a haste, testar a cabeça e o colo. Implantar a cabeça/colo apropriado e revestir o

acetábulo

Complicações

• Infecção: diagnóstico com exames laboratoriais e aspiração. A

prevenção é primordial: antibióticos perioperatórios, preparação

meticulosa/técnicas planejadas etc. Aguda/subaguda: irrigação e

debridamento com troca do polietileno. Tardia: um ou dois

estágios de revisão

• Afrouxamento: o paciente queixa-se frequentemente de dor ao

levantar/iniciar atividades. Linhas radiolucentes são vistas em

radiogra as simples. Mais frequentemente causadas por

osteólise. A osteólise é causada por resposta de macrófagos a

partículas de desgaste (de tamanho submícron) (geralmente

polietileno)

• Luxação: pode ser decorrente de mau alinhamento dos

componentes (fêmur ou acetábulo) ou lesão de tecidos

moles/disfunção. Decréscimo no acesso posterior quando os

rotadores laterais curtos são reinseridos durante o fechamento

• Lesões neurovasculares

 Nervo isquiático: divisão  bular (resultando em pé caído) em
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risco de vigorosa retração no acesso posterior

 Nervo femoral: com vigorosa retração no acesso anterolateral Vasos obturatórios: sob o ligamento transverso do acetábulo,
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lesionados com afastadores ou parafuso de implante no quadrante anteroinferior
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 Vasos ilíacos externos: em risco se o parafuso de implante
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estiver localizado no quadrante anterossuperior (o quadrante posterossuperior é seguro)

Artéria circun exa femoral medial: sob o músculo quadrado
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femoral, em risco no acesso posterior se o músculo estiver

abaixado

• Ossi cação heterotópica: geralmente em pacientes predispostos.

Pode causar diminuição da ADM. Uma dose de radioterapia pode

prevenir isso

• Complicações clínicas: a trombose venosa profunda (TVP) e a

embolia pulmonar (EP) são riscos conhecidos na artroplastia

total de quadril. A pro laxia deve ser iniciada

• Fratura periprostética do fêmur

 Implante estável: RAFI(placas, cabos, +/– enxerto ósseo) Implante instável: substituição com haste longa que passa pelo
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local da fratura
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO        AVALIAÇÃO      TRATAMENTO

DISPLASIA DO DESENVOLVIMENTO DO QUADRIL (DDQ)

• Desenvolvimento     HDA: geralmente não    Obter e manter

anormal do quadril    observada pelos pais.    redução

resultando em        +/– fatores de risco     concêntrica:

luxação, subluxação   EF: Barlow (luxação),      0-6 meses:

[image: ]

ou frouxidão do       + Ortolani               aparelho de

quadril                (redução), +/– teste        Pavlik

• A maioria de         de Galeazzi e               6-24 meses:
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frouxidão capsular     decréscimo da              redução

e posicionamento;     abdução                   fechada,

forma teratológica     RX: útil após os 6           espica

irredutível vista em    meses (cabeça do           gessada;

síndromes            fêmur começa a se         redução

neuromusculares      ossi car). Olhar para       aberta se a

congênitas ou         a posição no                redução

doenças              acetábulo. Múltiplas        fechada

• Fatores de risco:      linhas radiográ cas          falhar

sexo feminino,       ajudam a avaliar o         2-4 anos:
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parto pélvico,         quadril                     redução

primeiro              Ultrassonogra a:          aberta com

nascimento,          útil no neonato.            ou sem

histórico familiar,    Ângulo alfa > 60° é        osteotomia

diminuição das        normal                    femoral

condições do                                    > 4 anos:
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espaço uterino osteotomia

• Diagnóstico acetabular,

precoce e                                     quadris

tratamento são teratológicos

essenciais precisam de

tratamento

aberto

COMPLICAÇÕES: osteonecrose da cabeça do fêmur: pode ocorrer

durante a redução ou de um posicionamento não anatômico pós-

redução

ANTEVERSÃO DO FÊMUR

• Rotação medial do   HDA: geralmente        1. A maioria se

fêmur, anteversão     presente dos 3-6 anos    resolve

espontaneamente

não diminui          EF: fêmur em rotação    2. Osteotomia

adequadamente      medial (RM>65°),      derrotatória se

• Causa nº 1 de pé    patela apontando        persistir após os

em rotação medial   medialmente, marcha    10 anos de idade

com pé em rotação (principalmente

medial               estética)
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DESCRIÇÃO       AVALIAÇÃO        TRATAMENTO

DOENÇA DE LEGG-CALVE-PERTHES

• Osteonecrose      HDA: meninos        • Objetivos: 1. Aliviar

idiopática da       (4:1), geralmente 4-    os sintomas dolorosos;

cabeça do fêmur   8 anos. Claudicação    2.

• A cabeça do       com dor no quadril,    Manutenção/obtenção

fêmur deve ser     coxa ou joelho.        da ADM total; 3.

revascularizada,    Sem trauma           Conter a cabeça do

podendo

demorar entre 2-   EF: diminuição da     fêmur dentro do

5 anos para        ADM                acetábulo

estar completa.     (especialmente         • Tração, redução do

• O prognóstico     rotação medial e       suporte de peso

é bom com        abdução)            • ADM: repouso,

início < 6 anos    RX: AP/per l do      tração, +/– terapia

e mínimo         quadril: esclerose      • Osteotomia: femoral

envolvimento do   em estágios iniciais.    ou acetabular,

pilar lateral         “Sinal crescente”      geralmente é

• Classi cação      indicativo de           reservada para

de Catterall e       colapso                 pacientes idosos

Herring           subcondral/fratura

• Resultados        RM: mostrará

ruins nos           necrose inicial

quadris com       quando o RX

osteoartrite de      simples é ainda

adultos             normal

EPIFISIÓLISE

• Deslocamento     HDA: 10-16 anos,     • Parafuso de  xação

(“deslizamento”)   obeso, claudicação,    percutânea in situ

da epí se          dor no quadril ou      • Um parafuso

proximal do       joelho, +/–          canulado é o padrão-

fêmur através da   suporte de peso        ouro

lâmina epi sial     EF: Diminuição da     • O deslizamento

• Classi cação:      ADM                  progressivo ainda

Estável: capaz      (especialmente         pode ocorrer

de suportar         rotação medial),       • A redução forçada

peso; Instável:      rotação lateral do      NÃO é recomendada

quadril com

incapaz de           exão, marcha        • Colocação pro lática

suportar peso      antálgica (se capaz     de pino do lado

• Associada à       de suportar peso)      contralateral é

obesidade,        RX: AP/per l:         comum e indicado

doenças renais e    AMBOS os quadris,

da glândula        mostrarão o

tireoide             deslizamento; a

• A epí se          linha de Klein deve

geralmente  ca    intersectar com a

posterior ao        epí se. Graduação

colo, mas          em porcentagem da

permanece no     epí se que deslizou:

acetábulo          Grau 1: <33%,

Grau 2: 33%-50%,

Grau 3: >50%

COMPLICAÇÕES: osteonecrose (50% em deslizamentos

instáveis), condrólise, osteoartrite inicial

SINOVITE TRANSITÓRIA

• Efusão            HDA: idades de 2-5    • Aspiração do quadril

asséptica do        anos,                  sob anestesia com

quadril de causa    Homem>mulher,      uoroscopia se EF e

desconhecida      início de              LABS indicarem

• Pode ser           claudicação            infecção

causada por        insidiosa              • O quadril séptico

síndrome          EF: diminuição da     requer incisão,

pósviral ou uso     ADM                 drenagem e

excessivo           (especialmente         antibióticos

• Causa comum    abdução), marcha     • A sinovite transitória

de dor no          antálgica              é solucionada em 2-

quadril e de        RX: excluir outra       10 dias

claudicação        doença de quadril      • Observação,

• Diagnóstico de    LABS: hemograma,    repouso, +/– AINE

exclusão, excluir    VHS e hemocultura

quadril séptico     Ultrassonogra a:

avalia por efusão

(se houver suspeita

de quadril séptico)

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA               APLICAÇÃO CLÍNICA

Trato iliotibial Sua fraqueza pode causar dor na região lateral do

joelho e/ou dor na coxa

Músculo Sua atro a pode indicar uma lesão e/ou contribuir

quadríceps        para a dor no joelho

femoral

Tendão do Pode romper com sobrecarga excêntrica. Defeitos são

músculo          palpados aqui

quadríceps

femoral

Patela Sensibilidade dolorosa pode indicar fratura; edema

pode ser bursite pré-patelar

Ligamento da Pode romper com sobrecarga excêntrica. Defeitos são

patela              palpados aqui

Retináculo da Os ligamentos femorais da patela são palpados aqui.

patela Eles podem ser lesionados na luxação da patela. A

prega (plica) pode também ser palpada aqui

Linha articular     Sensibilidade dolorosa neste local pode indicar

comprometimento dos meniscos

Tuberosidade da Sensível (dolorido) na doença de Osgood-Schlatter

tíbia

Isquiotibiais e Inserção dos músculos mediais da região posterior da

bolsa sinovial coxa. Pode desenvolver bursite. Local de retirada de

tendões dos músculos do “jarrete” para uso cirúrgico

Tubérculo do      Inserção do trato iliotibial

trato iliotibial

(de Gerdy)

Fossa poplítea O pulso da artéria poplítea pode ser palpado aqui

Compartimentos   Estarão  rmes ou tensos na síndrome do

musculares        compartimento. Mais comum anteriormente

 

OSTEOLOGIA
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ALINHAMENTO DO MEMBRO INFERIOR

De nições

Eixo anatômico Linha traçada ao longo do eixo do fêmur

do fêmur

Eixo anatômico    Linha traçada ao longo do eixo da tíbia

da tíbia

Eixo mecânico Linha traçada entre o centro da cabeça do fêmur e a

do fêmur          fossa intercondilar

Eixo mecânico Linha traçada entre o centro do joelho e o centro da

da tíbia             “mortalha” do tornozelo

Eixo do joelho Linha traçada ao longo da face inferior de ambos os

côndilos do fêmur

Eixo vertical        Linha vertical, perpendicular ao solo

Ângulo lateral Ângulo formado entre o eixo do joelho e o eixo do

distal do fêmur     fêmur lateralmente

Ângulo medial Ângulo formado entre o eixo do joelho e o eixo da

da tíbia             tíbia

Relações

Eixo do joelho      Paralelo ao solo e perpendicular ao eixo vertical

Eixo mecânico     Média de 6° do eixo anatômico

do fêmur          Aproximadamente 3° do eixo vertical

Eixo mecânico Normalmente o mesmo que o eixo anatômico da tíbia,

da tíbia             exceto quando a tíbia tem uma deformidade

Ângulo lateral      81° do eixo anatômico do fêmur

distal do fêmur     87° do eixo mecânico do fêmur

Ângulo medial     87° do eixo mecânico da tíbia

proximal da

tíbia

 

RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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JOELHO

Estrutura

• Compreende 3 articulações separadas

 Articulações femorotibiais medial e lateral (2) – articulações condilares
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(gínglimo). Os côndilos do fêmur articulam-se com as faces articulares superiores correspondentes da tíbia (“platô tibial”)

 Articulação patelofemoral (1) – articulação selar. A patela articula-se
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com a face patelar do fêmur

• Três compartimentos no joelho: medial, lateral e patelofemoral

• A cápsula articular circunda a articulação inteira (todas as 3

articulações/compartimentos) e estende-se proximalmente na bolsa

sinovial suprapatelar

 A cápsula possui um revestimento sinovial que também cobre os
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ligamentos cruzados (tornando-os intra-articulares, porém extrassinoviais)

• Cartilagem articular (hialina) (colágeno tipo II) cobre os côndilos do

fêmur, a face articular superior da tíbia (“platô tibial”), a face patelar do

fêmur e as faces articulares da patela

• Os meniscos estão interpostos nas articulações femorotibiais medial e

lateral para: 1. proteger a cartilagem articular, 2. dar suporte ao joelho

• O eixo do joelho (linha traçada entre a região de suporte de peso dos

côndilos medial e lateral do fêmur) é paralelo ao solo

 O eixo mecânico do fêmur é 3° valgo em relação ao eixo vertical,

[image: ]

permitindo ao côndilo medial do fêmur, maior, alinhar-se com o côndilo lateral do fêmur paralelo ao solo

 O eixo mecânico da tíbia é 3° varo em relação ao eixo vertical (87° ao
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eixo do joelho)

Cinemática

• Inerentemente uma articulação instável. A morfologia óssea confere

pouca estabilidade. A estabilidade é primariamente fornecida por

estabilizadores estáticos e dinâmicos. (Estabilizadores dinâmicos podem

compensar quando os estabilizadores estáticos são lesionados [p. ex.,

ruptura completa ou parcial do ligamento cruzado anterior])

 Medial: Estático – ligamento colateral tibial (LCT) (parte super cial e
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profunda), ligamento poplíteo oblíquo (LPO)

Dinâmico – músculos semimembranáceo, vasto medial, cabeça

medial do gastrocnêmio, tendões dos músculos da “pata de ganso”

 Lateral: Estático – ligamento colateral  bular (LCF), trato iliotibial
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(TIT), ligamento poplíteo arqueado

Dinâmico – músculos poplíteo, bíceps femoral, cabeça lateral do

gastrocnêmio

• Não é uma articulação simples do tipo gínglimo. O joelho possui 6 graus

de movimento:

 Extensão/ exão, rotação medial/lateral, varo/valgo, translação
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anterior/posterior, translação medial/lateral, compressão/distração

• Flexão e extensão são os movimentos primários do joelho

 Flexão é a combinação de “rolar” e “deslizar” do fêmur sobre a tíbia em
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várias proporções dependendo do grau de  exão

 Rolamento: translação uniforme do ponto de contato tibiofemoral e do
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eixo articular. O rolamento predomina no início da  exão

 Deslizamento: translação do ponto de contato tibiofemoral sem
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movimento do eixo articular. O aumento do deslizamento é necessário para uma  exão profunda

 Os ligamentos cruzados controlam a função de rolar/deslizar. O
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ligamento cruzado posterior pode, sozinho, manter essa função (p. ex., o ligamento cruzado posterior retendo uma artroplastia total de joelho)

 Movimento normal: extensão/ exão: - 5° a 140°. 115° são necessários
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para sair de uma cadeira; 130° são necessários para correr com velocidade

• RL/RM: cerca de um total de 10° através do arco de movimento. A tíbia

realiza rotação medial durante o balanço ( exão), e rotação lateral (via)

em extensão num movimento conhecido como “screw home”

 Mecanismo de “screw home”: ampla rotação lateral do côndilo medial
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do fêmur em extensão total, tensionando os ligamentos cruzados e estabilizando o joelho no apoio

 O músculo poplíteo roda medialmente a tíbia para “travar” o joelho,
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afrouxando os ligamentos cruzados que permitem ao joelho iniciar a

exão

• Outros movimentos: translação medial/lateral: mínima em joelhos

normais

 Translação anterior/posterior: dependente da lassidão dos tecidos,
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geralmente dentro de 2 mm do lado contralateral em joelhos normais

 Varo/valgo: aproximadamente 5 mm de afastamento lateral ou
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medialmente quando o joelho normal é pressionado
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LIGAMENTOS       FIXAÇÃO         FUNÇÃO/COMENTÁRIO

JOELHO

Articulação Femorotibial – Estruturas Anteriores

Ligamento     Da face posteromedial    Restritor primário para a

cruzado        do côndilo lateral do     translação anterior da tíbia;

anterior        fêmur à região anterior   restritor secundário para o

(LCA)          da eminência            varo (em extensão) e rotação

intercondilar da tíbia      medial

Feixe Tenso no joelho em  exão,

anteromedial                            frouxo na extensão

Feixe Tenso no joelho em extensão,

posterolateral                               frouxo na  exão

Ligamento      Conecta ambos os        Estabiliza os meniscos; pode

transverso do    cornos anteriores dos     ser rompido/lesionado

joelho           meniscos à tíbia

Outras Estruturas

Ligamento      Da região articular       Resíduo sinovial. Cobre

mucoso        distal do fêmur à         anteriormente o ligamento

(prega/“plica”   região anterior da face    cruzado anterior (LCA); pode

anterior)         articular superior da      ser necessário debridá-lo para

tíbia                        uma visualização total

Corpo adiposo   Posterior ao ligamento    Coxim para o ligamento da

infrapatelar      da patela, anterior à       patela. Pode tornar-se

fossa intercondilar          brótico ou encarcerado,

causando dor no joelho

(síndrome de Ho a)

 

Ver articulação patelofemoral para outras estruturas anteriores
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LIGAMENTOS    FIXAÇÕES              COMENTÁRIOS

 

JOELHO

Articulação Femorotibial – Estruturas Posteriores

Ligamento       Da face lateral (na fossa      Restritor primário para

cruzado         intercondilar) do côndilo     a translação posterior

posterior (LCP)    medial do fêmur à região     da tíbia

posterior e proximal da Restritor secundário

tíbia (abaixo da linha da para o varo, valgo e

articulação)                rotação lateral.

Feixe              Fixação anterior sobre o      Tenso na  exão do

anterolateral       côndilo do fêmur,  xação     joelho, frouxo na

lateral sobre a tíbia            extensão

Feixe              Fixação posterior sobre o     Tenso na extensão do

posteromedial     côndilo do fêmur,  xação     joelho, frouxo na  exão

medial sobre a tíbia

Ligamentos        Da região posterior do        Presença inconstante.

meniscofemorais   menisco lateral para o        Raramente os dois estão

côndilo medial do fêmur      presentes e/ou ligamento cruzado

posterior

Ligamento        Anterior ao ligamento        Contribui para a função

meniscofemoral    cruzado posterior            do LCP e estabiliza o

anterior (de                                       menisco

Humphrey)

Ligamento        Posterior ao ligamento       Contribui para a função

meniscofemoral    cruzado posterior            do LCP e estabiliza o

posterior (de                                      menisco

Wrisberg)

Ligamento       Fixação na inserção do       Tensiona a região

poplíteo          músculo                    posterior da cápsula

oblíquo (LPO)    semimembranáceo na        articular quando o

região posterior da tíbia;      músculo

xa-se posteriormente ao     semimembranáceo

ligamento colateral  bular contrai; considerado

e à cápsula articular           parte do “canto

posteromedial”
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LIGAMENTOS       FIXAÇÕES        FUNÇÃO/COMENTÁRIO

JOELHO

Articulação Femorotibial – Estruturas Laterais e Posterolaterais

Primeira Camada – Super cial

Trato iliotibial    3 inserções: 1.             Estabiliza o joelho

tubérculo de Gerdy, lateralmente – “ligamento

2. patela e ligamento anterolateral acessório”.

da patela, 3. tubérculo Posterior na  exão (rotação

supracondilar lateral da tíbia), anterior na

extensão

Músculo bíceps    As duas cabeças          Estabilizador lateral,

femoral           inserem-se na cabeça     também roda a tíbia

da fíbula, lateral ao        lateralmente ligamento colateral

bular

Segunda Camada – Média

Ligamento        Da região lateral do      Pode ser necessário a

patelofemoral     fêmur à margem         liberação se estiver

lateral              lateral da patela           encurtado causando a

inclinação da patela e lesão

da cartilagem articular

lateral

Retináculo        Da fáscia do músculo

lateral da patela   vasto lateral à tíbia e à

patela

Terceira Camada – Profunda

LÂMINA

SUPERFICIAL

Ligamento       Do epicôndilo lateral à   Restritor primário para a

colateral          região medial da         sobrecarga em varo,

bular (LCF)     cabeça da fíbula          também resiste à rotação

lateral

Ligamento        Da cabeça da fíbula à     Presença incostante; também

fabelo bular      fabela, geralmente        é chamado de “ligamento

com o ligamento         colateral curto” poplíteo arqueado

LÂMINA

PROFUNDA

Músculo         Insere-se anterior e      Resiste à rotação lateral da

poplíteo e        distal à origem do        tíbia, varo e translação

tendão           ligamento colateral       posterior

lateral

Ligamento       Da junção              Restritor estático primário

popliteo bular   musculotendínea do      para a rotação lateral

(LPF)            poplíteo à cabeça da

fíbula

Cápsula           Do fêmur à tíbia.         Reforçada por outras

articular            Estende-se 15 mm        estruturas; resiste ao varo e à

abaixo da linha de        rotação lateral articulação

Ligamento        Parte lateral: da          Presença inconstante, forma

poplíteo           cabeça da fíbula à        de Y: duas partes. A parte

arqueado         região posterior do       lateral cobre o músculo

fêmur                  poplíteo, dando suporte Parte medial: região      posterolateral ao joelho posterolateral do

fêmur em conjunto

com o ligamento

poplíteo oblíquo

Outros

Menisco lateral    Para a região lateral      Fornece concavidade à

da face articular           região lateral da face superior da tíbia (parte articular superior da tíbia

lateral do “platô           que é convexa tibial”) via ligamento

coronário

Cabeça lateral     Sua origem está sobre     Adiciona suporte dinâmico à

do músculo       a região posterior do     região posterolateral do

gastrocnêmio      côndilo lateral do         joelho

fêmur

• A artéria inferior lateral do joelho passa entre a lâmina super cial e a

lâmina profunda da terceira camada do canto posterolateral

• O ligamento colateral  bular, o músculo poplíteo e o ligamento

popliteo bular são as estruturas mais consistentes e são o foco da

reconstrução cirúrgica

• A maioria das estruturas posterolaterais age como estabilizadores para

as forças em varo e rotação lateral. Elas também são estabilizadores

secundários para a translação posterior

• O complexo “arqueado” refere-se às estruturas de estabilização

posterolateral incluindo: ligamento colateral  bular, ligamento poplíteo

arqueado, músculo poplíteo e cabeça lateral do músculo gastrocnêmio
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LIGAMENTOS         FIXAÇÃO       FUNÇÃO/COMENTÁRIO

 

JOELHO

Articulação Femorotibial – Estruturas Mediais

Primeira Camada – Super cial

Sartório               Torna-se uma camada     Reveste outros tendões

fascial na inserção da na inserção da “pata de

“pata de ganso”           ganso”

Fáscia lata              Fáscia profunda da coxa   Mistura-se com o

que continua até o retináculo (anterior) e a

joelho                     cápsula (posterior)

Segunda Camada – Média

Ligamento          Do epicôndilo medial     Restritor primário para

colateral tibial        do fêmur à tíbia            as forças em valgo

(parte super cial)     (profundamente à “pata    (especialmente em 30°)

de ganso”)                Estabilizador Ampla inserção que       secundário para a está 5-7 cm abaixo da translação anterior e

linha da articulação        rotação medial

Fibras oblíquas do   Do tubérculo do adutor    Estabilizador estático

LCT (ligamento       (posterior ao LCT) à       contra valgo. Frouxo na

oblíquo posterior      região posterior da          exão, mas tenso

[LOP])              tíbia, corno posterior do   dinamicamente devido

menisco medial e         ao músculo cápsula articular           semimembranáceo

Ligamento           Da região medial da       Estabilizador estático

patelofemoral         patela ao epicôndilo       primário contra a

medial               medial do fêmur          lateralização da patela;

pode ser necessário

reparo/reconstrução

após luxação

Retináculo medial     Contínuo com a fáscia     Pode também ser

da patela              do músculo vasto para     lesionado na

a tíbia e patela subluxação lateral da

patela

Semimembranáceo    Insere-se na região        Fornece suporte

posteromedial da tíbia     posteromedial

Terceira Camada – Profunda

Ligamento          Insere-se no menisco      Estabiliza o menisco.

colateral tibial        medial e na face           Também conhecido

(parte profunda)       articular superior da       como “ligamento

Fibras                tíbia 2 conjuntos de        capsular medial” ou

meniscofemorais    bras:                    “ligamento capsular do

Do fêmur ao         Fibras meniscotibiais      terço médio”

menisco           Da tíbia ao menisco

Cápsula articular

Cápsula              Do fêmur à tíbia,          Reforçada por outras

estende-se 15 mm        estruturas abaixo da articulação      posteromediais

Outros

Menisco medial       Fixado  rmemente à      O corno posterior é

região medial da face estabilizador secundário

articular superior da       para a translação tíbia via ligamentos anterior. Torna-se o

coronários primeiro no ligamento

cruzado anterior

Cabeça medial do     Origina-se na região       Fornece algum suporte

músculo             posteromedial do fêmur   dinâmico adicional

gastrocnêmio

• Os tendões dos músculos grácil e semitendíneo estão entre a 1ª e 2ª

camada e agem como estabilizadores dinâmicos secundários medialmente

• O LOP é uma con uência da 2ª e 3ª camadas de tecido que são

indistintas na face posteromedial do joelho
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MENISCO

Estrutura

• Discos de  brocartilagem interpostos na articulação femorotibial entre

os côndilos do fêmur e a face articular superior da tíbia (“platô tibial”).

Possuem forma triangular em corte transversal – mais espesso na

periferia, estreitando-se em direção ao centro culminando em uma

margem  na

• Histologicamente, é composto por colágeno (principalmente do tipo 1,

também tipos 2, 3, 5 e 6), células ( brocondrócitos), água,

proteoglicanos, glicoproteínas e elastina

• Três camadas vistas microscopicamente:

1. Camada super cial: padrão de  bras colágenas trançadas 2. Camada de superfície: padrão de  bras colágenas aleatoriamente

orientadas

3. Camada média (mais profunda):  bras orientadas

circunferencialmente (longitudinalmente). Essas  bras dissipam forças circulares. Fibras radiais: essas  bras agem como um laço para prender as  bras circunferenciais

• Suprimento vascular das artérias superior medial do joelho, superior

lateral do joelho, inferior medial do joelho, inferior lateral do joelho. Elas

formam o plexo perimeniscal na membrana sinovial/cápsula articular. A

porção periférica (10%-30% medialmente, 10%-25% lateralmente) é

vascular via vasos do plexo perimeniscal. Três zonas:

 Zona vermelha: 3 mm da junção capsular (a maior parte das lacerações
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irá cicatrizar)

 Zona vermelha/branca: 3–5 mm da junção capsular (algumas
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lacerações irão cicatrizar)

 Zona branca: >5 mm da junção capsular (a maior parte das lacerações
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não irá cicatrizar)

Os ⅔ avasculares no centro do menisco recebem nutrição da sinóvia

(líquido sinovial)

• Menisco medial: forma de C, menos móvel,  rmemente  xado à tíbia

(via ligamentos coronários) e à cápsula articular (via parte profunda do

ligamento colateral tibial) no segmento central

• Menisco lateral: circular, mais móvel,  xações periféricas frouxas, não

xado ao hiato poplíteo (onde o tendão do músculo poplíteo é intra-

articular)

Função

1. Transmissão de carga e absorção de choques: os meniscos absorvem

50% (em extensão) ou 85% (em  exão) das forças que atravessam a

articulação femorotibial. A transmissão desta carga ao menisco ajuda a

proteger a cartilagem articular

2. Congruência da articulação e estabilidade: os meniscos criam

congruência entre os côndilos curvos e a face articular superior da tíbia

plana, o que aumenta a estabilidade. Os meniscos (especialmente o corno

posterior do menisco medial) também agem como estabilizadores

secundários para a translação (especialmente nas de ciências

ligamentares do joelho)

3. Lubri cação da articulação: os meniscos ajudam a distribuir a

sinóvia sobre as faces articulares

4. Nutrição da articulação: os meniscos absorvem e, então, liberam

nutrientes da sinóvia para a cartilagem

5. Propriocepção: terminações nervosas fornecem o “feedback” sensitivo

para a posição da articulação
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LIGAMENTOS        FIXAÇÕES        FUNÇÃO/COMENTÁRIO

JOELHO

Articulação Patelofemoral

Função

• Composta pelo tendão do músculo quadríceps femoral, pela patela, pelo

ligamento da patela e por ligamentos adicionais estabilizadores da patela

• O mecanismo extensor (do joelho) é a função principal desta articulação.

A patela aumenta o braço de movimento do eixo da articulação,

aumentando a vantagem mecânica e a tração do músculo quadríceps

femoral na extensão

• A estabilidade da patela na face patelar é resultado da morfologia óssea

e dos estabilizadores estáticos e dinâmicos. Um côndilo lateral do fêmur

hipoplásico ou crista patelar, uma tróclea plana ou o aumento do ângulo

“Q” podem predispor à luxação da patela

• A patela inicia o acoplamento na tróclea aos 20° de  exão e é totalmente

acoplada aos 40°. O ponto de articulação move-se proximalmente com o

aumento da  exão. A faceta ímpar (mais medial) da patela articula-se em

toda  exão

• As forças de reação articulares podem ser muito altas nesta articulação:

3 × o peso corporal ao subir escadas, 7 × o peso corporal em  exão

máxima. A cartilagem articular é de até 5 mm (mais espessa no corpo)

para acomodação destas altas forças

Estrutura

Tendão do       Do músculo quadríceps     Pode romper-se com

músculo        femoral ao polo superior    contração excêntrica

quadríceps       da patela                  (geralmente >40 anos)

femoral

Ligamento da    Do polo inferior da         Pode romper-se com

patela           patela à tuberosidade da    contração excêntrica

tíbia (geralmente >40 anos)

Ligamentos      Dos epicôndilos do         Estabilizadores primários

patelofemorais   fêmur às regiões           da patela (especialmente o

Medial, lateral     medial/lateral da patela     ligamento patelofemoral

medial)

Ligamentos       Da face articular           Estabilizador menor da

patelotibiais       superior da tíbia (“platô     patela

(medial e          tibial”) às regiões

lateral)             medial/lateral da patela

Ligamentos       Da patela à periferia dos    Estabilizador secundário

patelomeniscais   meniscos                  da patela

(medial e

lateral),

Retináculos da    Insere-se na tíbia e no       Estabilizador menor da

patela (medial     fêmur                      patela

e lateral)

Outros

• A posição da patela pode ser avaliada em radiogra as em per l (30° de

exão) com índice de Insall (comprimento [diagonal] da

patela/comprimento do ligamento da patela). O índice normal é 1,0 (0,8

a 1,2), >1,2 indica patela baixa, <0,8 indica patela alta

• Estabilizadores dinâmicos: músculos quadríceps femoral, adutor magno,

trato iliotibial e músculos vasto medial e vasto lateral

• Ligamento patelofemoral medial: restritor primário para a luxação

lateral (mais comum)

[image: ]

 

LIGAMENTOS    FIXAÇÕES         FUNÇÃO/COMENTÁRIO

ARTICULAÇÃO TIBIOFIBULAR (proximal)

Ligamento     Da cabeça da      Mais largo e forte do que o ligamento

tibio bular    fíbula à região      posterior

anterior        anterolateral da

tíbia

Ligamento     Da cabeça da      Mais fraco que o ligamento anterior

tibio bular    fíbula à região

posterior       posterolateral

da tíbia

Outros

Membrana    Da região lateral   Membrana  brosa  rme separando o

interóssea      da tíbia à região    compartimento anterior do posterior. É

medial da fíbula    rompida na fratura de Maisonneuve

• Esta articulação tem movimento mínimo. A luxação ou ruptura desta

articulação indica trauma de alto impacto na região do joelho

• Para a sindesmose tibio bular (“articulação tibio bular distal”),

consulte o Capítulo 10, Tornozelo/Pé

 

PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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PASSOS

 

INFILTRAÇÃO

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Colocar o paciente em posição sentada com o joelho  etido e pendente

3. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre a região anterior do

joelho

4. Preparar a seringa com uma mistura de anestésico local/corticoide em

uma agulha de calibre 21/22

5. Palpar o “ponto macio” entre a margem do ligamento da patela, a face

articular superior da tíbia (“platô tibial”) e o côndilo do fêmur

6. Pode-se anestesiar localmente a pele sobre o “ponto macio”

7. Horizontalmente inserir a agulha no “ponto macio”, visando

aproximadamente 30° à linha mediana em direção à fossa intercondilar.

Se a agulha acertar o côndilo, redirecioná-la mais centralmente na fossa

intercondilar

8. Aspirar suavemente para con rmar que você não está no interior de

um vaso

9. In ltrar a solução no interior do joelho. O líquido deve  uir facilmente

10. Remover a agulha e fazer curativo no local da in ltração

ASPIRAÇÃO/ARTROCENTESE

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Colocar o paciente em posição supina (decúbito dorsal) com o joelho

completamente estendido

3. Palpar as margens da patela e do côndilo do fêmur

4. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre esta área

5. Inserir a agulha, geralmente de calibre 21 ou 18 (para  uido espesso),

horizontalmente no interior da bolsa suprapatelar no nível do polo

superior da patela

6. Aspirar o  uido para o interior da seringa (pode-se usar várias seringas

se necessário)

7. Comprimir gentilmente o joelho para “escoar” o  uido da bolsa para a

aspiração

8. Remover a agulha e fazer curativo no local da in ltração

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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QUESTÃO        RESPOSTA          APLICAÇÃO CLÍNICA

1. Idade        Jovem                 Trauma: lesões ligamentares ou

Meia-idade, idoso        meniscais, fratura

Artrite

2. Dor

a. Início         Aguda                   Trauma: fratura, luxação, lesão

de tecidos moles

(ligamentos/meniscos),

bursite/artrite séptica

b.               Crônica                  Artrite, infecção,

Localização                           tendinite/bursite, esforço

repetitivo, tumor

Anterior Ruptura ou tendinite do tendão

do músculo quadríceps femoral

ou do ligamento da patela,

bursite pré-patelar, disfunção

patelofemoral

Posterior Ruptura de menisco (corno

posterior), cisto de Baker, lesão do ligamento cruzado

posterior

Lateral                    Ruptura de menisco (linha

articular), lesão do ligamento

colateral, artrite, síndrome do

trato iliotibial

Medial                 Ruptura de menisco (linha

articular), lesão do ligamento

colateral, artrite, bursite da

“pata de ganso”

Tumor, infecção

c.                 Dor noturna             Etiologia da dor provavelmente

Ocorrência     Com atividade          da articulação

3. Rigidez      Sem bloqueio Com       Artrite, efusão (trauma,

bloqueio/travamento   infecção) Corpos livres,

ruptura de menisco

(especialmente em “alça de

balde”), artrite, prega (plica)

sinovial

4. Edema      Intra-articular           Infecção, trauma (OCD, lesão

Extra-articular meniscal, lesões do LCA e LCP,

Agudo (pós-lesão)        fratura) Agudo (sem lesão) Lesão do ligamento colateral,

bursite, contusão, entorse

Agudo (horas): lesão do LCA;

subagudo (dia): lesão meniscal,

OCD

Infecção: bursite pré-patelar,

articulação séptica

5.               Falseio e colapso          Lesão de ligamento cruzado ou

Instabilidade   Falseio e dor             colateral/lesão do mecanismo

extensor

Subluxação/luxação da patela,

prega (plica) patológica, OCD

6. Trauma     Mecanismo: valgo       Lesão do LCT (+/− tríade

Força em varo           maldita: lesão do LCT, LCA e Flexão/posterior         menisco medial) Torção                 Lesão do LCF ou canto Estalo                    posterolateral Nenhum Lesão do LCP (p. ex., lesão no

“painel do automóvel”)

Sem contato: lesão do LCA; com contato: vários ligamentos

Lesão de ligamento cruzado

(especialmente o LCA),

fratura osteocondral, ruptura

de menisco

Etiologia degenerativa ou

sobrecarga

7. Atividade    Esportes de              Ligamentos cruzados (LCA nº

agilidade/contato        1) ou ligamento colateral Corrida, ciclismo etc.    Etiologia patelofemoral Agachamento          Ruptura de menisco Caminhada A distância que o individuo é

capaz de deambular equivale à

severidade da doença artrítica

8. Sintomas    Dormência,             Doença neurológica, trauma

neurológicos   formigamento           (considerar etiologia espinal

lombar)

9. Sistêmico    Febre, calafrios           Infecção, articulação séptica,

tumor

10. Histórico   Várias articulações       Artrite reumatoide, gota etc.

de artrites      envolvidas

 

EXAME FÍSICO
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APLICAÇÃO CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

EXAME   TÉCNICA/ACHADOS

DIFERENCIAL

INSPEÇÃO

Marcha       Força compressiva    Pode indicar lesão/insu ciência do

em varo             LCF ou do canto posterolateral

Alinhamento O mau alinhamento pode originar

patelar                sintomas patelofemorais

Marcha de joelho A tensão do tendão do calcâneo ou

etido dos músculos posteriores da coxa

(“isquiotibiais”) pode levar a

sintomas patelofemorais

Anterior       Alinhamento do      O alinhamento normal do joelho é

joelho                clinicamente neutro

(radiogra camente 6° valgo).

Avaliar com suporte de peso.

Variações podem ser por

desenvolvimento ou pós-traumáticas

Geno valgo (bater     Pode predispor à DAD do os joelhos) compartimento lateral, instabilidade

da patela/mau alinhamento patelar

Geno varo (perna     Pode predispor à DAD do torta)                  compartimento medial,

incompetência ligamentar

Ângulo Q           Ângulo da espinha ilíaca

anterossuperior ao ponto mediano

central da patela e à tuberosidade

da tíbia. NormaI: masculino ≤10°,

feminino ≤15°; o aumento do

ângulo predispõe à subluxação

patelar, sintomas patelofemorais

Edema            Pré-patelar: bursite pré-patelar

(in amatória ou séptica); efusão

intra-articular: artrite, infecção,

trauma (hemartrose): fratura intra-

articular, ruptura de menisco,

ruptura de ligamento

Tuberosidade da Pode ser resultado da doença de

tíbia aumentada Osgood-Schlatter (especialmente em

adolescentes)

Posterior       Massa                Cisto de Baker

Lateral         Alinhamento do      Avaliar com suporte de peso

joelho

Recurvado          Possível lesão do LCP

Posição da patela Melhor avaliada radiogra camente

com índice de Insall (ver articulação

patelofemoral)

Patela alta             Patela alta: pode predispor à

instabilidade patelar

Patela baixa          Patela baixa: geralmente pós-

traumática ou pós-cirúrgica

(possível artro brose)

Musculatura Quadríceps A atro a pode resultar de lesão,

femoral              condições pós-operatórias ou

neurológicas

Vasto medial A atro a do m. vasto medial ( bras

oblíquas) pode contribuir para

sintomas patelofemorais
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APLICAÇÃO

EXAME   TÉCNICAS/ACHADOS      CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

PALPAÇÃO

Estruturas   Patela                    Sensibilidade dolorosa no polo

ósseas distal: tendinite (joelho saltador)

Tuberosidade da tíbia Sensibilidade dolorosa com doença

de Osgood-Schlatter

Tecidos     Tendão do músculo      Defeito: ruptura de tendão;

moles      quadríceps femoral      sensibilidade dolorosa: tendinite

Ligamento da patela      Defeito: ruptura de tendão;

sensibilidade dolorosa

(especialmente na inserção):

tendinite (joelho de saltador)

Compressão da fossa     Patela  utuante (derrame intercondilar articular): artrite, trauma, infecção

Bolsa pré-patelar Bolsa edemaciada indica correlação

com bursite

Bolsa anserina            Sensibilidade dolorosa indica

bursite

Retináculo/prega        Espesso, prega (plica) macia é (plica)                     patológica

Linha articular medial    Sensibilidade dolorosa: ruptura de e LCT                  menisco medial ou lesão do LCT

Linha articular lateral     Sensibilidade dolorosa: ruptura de e LCF                  menisco lateral ou lesão do LCF

Trato Dor ou endurecimento é patológico

iliotibial/côndilo

lateral do fêmur

(região anterolateral

do joelho)

Fossa poplítea            Massa consistente com cisto de

Baker, aneurisma poplíteo

Compartimentos da Compartimento  rme ou tenso:

perna (anterior,           síndrome do compartimento posterior, lateral)
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APLICAÇÃO

EXAME      TÉCNICA/ACHADOS    CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Flexão/extensão Posição supina           Normal:  exão de 0 a

(decúbito dorsal): do 125°-135°, extensão de 0 a

calcanhar até as           5°-15° nádegas em linha reta     Contratura de  exão:

comum em OA/DAD Extensor tardio (di culdade

nos 20°  nais): fraqueza do

músculo quadríceps femoral

Diminuição da extensão

com efusão

Notar o alinhamento da O mau alinhamento da

patela, dor e crepitação patela leva à dor na região

anterior do joelho

Rotação medial    Estabilizar o fêmur,        Normal 10°-15° rotação

e rotação lateral   rodar a tíbia                medial/lateral

da tíbia

NEUROVASCULAR

Sensitivo

Nervo Região medial da perna Dé cit indica lesão do

femoral/safeno                             nervo/raiz nervosa

(L4)                                         correspondente

Nervo  bular Dé cit indica lesão do

comum (L5)                            nervo/raiz nervosa

correspondente

N. cutâneo sural   Região lateral da parte

lateral              proximal da perna

N.  bular         Região lateral da parte

super cial         distal da perna

Nervo tibial Dé cit indica lesão do

(S1)                                         nervo/raiz nervosa

correspondente

N. cutâneo sural   Região posterolateral

medial           da parte proximal da

perna

Nervo sural        Região posterolateral      Dé cit indica lesão do

da parte distal da perna    nervo/raiz nervosa

correspondente

Motor

Nervo femoral     Extensão do joelho        Fraqueza = lesão do m.

(L2-L4) quadríceps femoral ou do

nervo/raiz nervosa

Isquiático: tibial    Flexão do joelho           Fraqueza = lesão da cabeça

(L4-S3) curta do músculo bíceps

femoral ou do nervo/raiz

Fibular comum    Flexão do joelho          Fraqueza = lesão da cabeça

(L4-S3) longa do músculo bíceps

femoral ou do nervo/raiz

nervosa

Nervo tibial        Flexão plantar             Fraqueza = lesão dos mm.

(S1)                                         TP, FLH, FLD ou do

nervo/raiz nervosa

Nervo  bular      Flexão dorsal do pé        Fraqueza = lesão do m. TA

(profundo) (L4) ou do nervo/raiz nervosa

Nervo  bular      Flexão dorsal do hálux     Fraqueza = lesão do ELH

(super cial) ou do nervo/raiz nervosa

(L5)

Outros

Re exo (L4)      Patelar                  Hipoativo/ausência indica

radiculopatia de L4

Hiperativo pode indicar

condição mielopática do

neurônio motor inferior

Pulso            Poplíteo                 A diminuição do pulso pode

ser resultado de um trauma
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APLICAÇÃO

 

EXAME           TÉCNICA      CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

TESTES ESPECIAIS

Articulação Patelofemoral

Desvio da patela          Deslocar a patela       Dividir a patela em 4

medialmente e quadrantes. A patela

lateralmente            deve deslocar 2

quadrantes em ambos os

sentidos. Mobilidade

reduzida indica

retináculo tenso

Apreensão da patela      Joelho relaxado,        Dor/apreensão de

empurrar a patela      subluxação: lateralmente instabilidade patelar ou

lesão no retináculo

medial/ligamento

patelofemoral medial

(LPFM)

Sinal do “J”               De uma posição de      Desvio lateral da patela

exão, realiza-se na extensão completa:

ativamente uma síndrome patelofemoral

extensão do joelho

Compressão/crepitação   Com o joelho          Dor: condromalacia,

da patela                 estendido, estimula-    OCD, artrite

se os quadrantes, patelofemoral/DAD da

comprimindo a        patela patela

Meniscos

Sensibilidade dolorosa    Palpar ambas as        Exame de maior

na linha articular          linhas articulares        sensibilidade para

lesão meniscal quando

doloroso (ver página

309)

McMurray             Joelho em            Estalido ou dor sugere

exão/varo/rotação lesão meniscal medial

lateral e, em

seguida, estender

Joelho em Estalido ou dor sugere

exão/valgo/rotação lesão meniscal lateral

medial e, em

seguida, estender

Compressão de Apley     Prono (decúbito        Dor ou estalido indicam

ventral), joelho à        lesão meniscal 90°, compressão e

rotação

Ligamento Cruzado Anterior

Lachman              Flexão do joelho       Frouxidão indica lesão

entre 20°-30° e do LCA. Exame de maior

traciona-se a tíbia       sensibilidade para anteriormente ruptura do LCA. Grau 1:

0–5 mm, 2: 6–10 mm, 3:

>10 mm; A: bom, B:

sem ponto- nal

Gaveta anterior           Flexão de joelho à      Frouxidão/deslocamento

90° e traciona-se a anterior: lesão do LCA

tíbia anteriormente

Pivot shift                    Supino (decúbito        Estalo com o joelho em

dorsal), joelho em exão indica lesão do

extensão, rotação       LCA (Se o LCA está medial, provocar de ciente, a tíbia inicia

uma força em valgo o movimento subluxada

na parte proximal da e reduz com a  exão,

tíbia e, em seguida,     causando o estalo.)

exionar o joelho
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ORIGENS E INSERÇÕES
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APLICAÇÃO

EXAME         TÉCNICA         CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

DIFERENCIAL

TESTES ESPECIAIS

Ligamento Cruzado Posterior

Gaveta         Joelho  exionado a       Deslocamento posterior: lesão

posterior         90°, pressão posterior     LCP

sobre a tíbia

Translação      Supino (decúbito         Deslocamento posterior da

posterior         dorsal), quadril a 45°,     tíbia em relação ao fêmur

joelho a 90°, observar (pela gravidade) indica lesão

lateralmente              LCP

Contração do    Supino (decúbito         A tíbia subluxada

m. quadríceps   dorsal), joelho a 90°,      posteriormente desloca-se

contração do m. anteriormente se o LCP estiver

quadríceps               lesionado

Pivot shift         Supino (decúbito          Estalo com o joelho em

reverso          dorsal),  exão do         extensão indica lesão do LCP

joelho a 45°, RL, (Se o LCP está lesionado, a

aplicar uma força em     tíbia estará subluxada valgo na parte posteriormente e será reduzida

proximal da tíbia e, em    no momento da extensão, seguida, estender o        causando o estalo.) joelho

Ligamentos Colaterais

Estresse em      Força lateral sobre o      Frouxidão em 30° – lesão do

valgo           joelho a 30° e, em         LCT; 0° – lesão do LCT e do

seguida, a 0°               ligamento cruzado

Estresse em      Força medial sobre o      Frouxidão em 30° – lesão do

varo            joelho a 30º e, em        LCF; 0° – lesão do LCF e do

seguida, a 0°               ligamento cruzado

Outros

Rotação        Prono (decúbito          Rotação lateral aumentada em

lateral em       ventral), RL de ambos     30°: lesão do complexo do

prono a 30° e    os joelhos a 90° e, em     canto posterolateral (CPL); em

90° (Dial)        seguida, a 30° (pode       90° lesão do CPL e LCP

ser realizado em

supino)

Recurvato      Supino, membros        Recurvato, varo e rotação

rotação         inferiores estendidos,      medial do joelho indicam

lateral            erguer os pés (pernas)     lesão do CPL (+/– LCP)

pelos dedos

Slocum        Joelho a 90°, RM da      Desvio: lesão anterior e lateral

tíbia a 30°, força           (LCA e CPL) anterior Desvio: lesão anterior e medial

Joelho a 90°, RL da       (LCA, LCT, LPO) tíbia a 30°, força

anterior

Gaveta         Joelho a 90°, RL da       Frouxidão indica lesão do

posterolateral    tíbia a 15°, força           canto posterolateral e/ou LCP

posterior

Gaveta         Joelho a 90°, RM da      Frouxidão indica lesão do LCP

posteromedial   tíbia a 30°, força          e do ligamento medial (LCT,

posterior                  LPO)
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MÚSCULOS
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COMPARTIMENTO     MÚSCULOS          ESTRUTURAS

NEUROVASCULARES

COMPARTIMENTOS (4)

Anterior            Tibial anterior (TA)        Nervo  bular profundo

Extensor longo do         Artéria e veias tibiais hálux (ELH)              anteriores Extensor longo dos

dedos (ELD)

Fibular terceiro

Lateral               Fibular longo              Nervo  bular super cial

Fibular curto

Posterior (parte      Gastrocnêmio             Nenhuma

super cial)          Sóleo

Plantar

Posterior (parte      Tibial posterior (TP)       Nervo tibial

profunda)          Flexor longo do hálux     Artéria e veias tibiais

(FLH)                   posteriores Flexor longo dos dedos Artéria e veias  bulares

(FLD)

Poplíteo

FASCIOTOMIAS

Anterolateral Centralizada sobre o septo intermuscular entre os

compartimentos anterior e lateral

Posteromedial Centralizada sobre a margem posterior da tíbia entre

as partes super cial e profunda do compartimento posterior
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NERVOS
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PLEXO LOMBAR

Divisão Posterior

Safeno (L2-L4): ramo do nervo femoral, dirige-se para a perna

posteromedialmente, super cial à fáscia do músculo sartório (em risco no

acesso medial direto, p. ex., no acesso ao menisco medial). Em seguida,

ele emite o ramo infrapatelar (em risco no acesso anteromedial e pela

linha média, p. ex., na reconstrução do ligamento cruzado anterior) e

descende pela região medial da perna

Sensitivo:    Região infrapatelar: via ramo infrapatelar

Região medial da perna: via ramos cutâneos mediais da perna

Motor:      Nenhum (na perna)

PLEXO SACRAL

Divisão Anterior

Tibial (L4-S3): descende entre as cabeças do músculo gastrocnêmio para

o interior da perna, posterior ao músculo tibial posterior (no

compartimento posterior – parte profunda) em direção ao tornozelo

imediatamente posterior ao maléolo medial entre os tendões do FLH e

FLD

Sensitivo:    Parte proximal da região posterolateral da perna: via nervo

cutâneo sural medial

Motor:      • Compartimento posterior (parte super cial)

 M. plantar
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 M. gastrocnêmio
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 M. sóleo: via nervo para o m. sóleo
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• Compartimento posterior (parte profunda)

 M. poplíteo: via nervo para o m. poplíteo M. tibial posterior (TP)
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 M.  exor longo dos dedos
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 M.  exor longo do hálux
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PLEXO SACRAL

 

Divisão Posterior

Fibular comum (L4-S2): surge da divisão do nervo isquiático na parte

distal da região posterior da coxa, com trajeto posteroinferior ao músculo

bíceps femoral, ao redor do colo da fíbula (pode ser comprimido ou

lesionado); em seguida, divide-se em 2 ramos

Sensitivo:    Parte proximal da região lateral da perna: via nervo cutâneo

sural lateral

Motor:      Nenhum (antes de se dividir)

Fibular profundo: segue no compartimento anterior da perna com a

artéria tibial anterior, posterior ao músculo tibial anterior sobre a

membrana interóssea

Sensitivo:    Nenhum (na perna)

Motor:      • Compartimento anterior

 M. tibial anterior (TA)
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 M. extensor longo do hálux
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 M. extensor longo dos dedos
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 M.  bular terceiro
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Fibular super cial: segue no compartimento lateral da perna, cruza

anteriormente 12 cm acima do maléolo lateral (lesionado no acesso

lateral do tornozelo, p. ex., redução aberta e  xação interna do

tornozelo) para o dorso do pé; em seguida, divide-se em 2 ramos

Sensitivo:    Região anterolateral da perna

Motor:      • Compartimento lateral

 M.  bular longo (FL)
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 M.  bular curto (FC)
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Outro

Sural: formado a partir do n. cutâneo sural medial (nervo tibial) e do n.

cutâneo sural lateral (nervo  bular), segue subcutaneamente na porção

posterolateral da perna, cruza o tendão do calcâneo (de aquiles) 10 cm

acima da inserção e, em seguida, em direção à região lateral do

calcanhar.

Sensitivo:    Porção posterolateral distal da perna

Motor:      Nenhum

ARTÉRIAS
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TRAJETO           RAMOS   COMENTÁRIO/IRRIGAÇÃO

ARTÉRIA POPLÍTEA

Inicia no hiato dos adutores e    Superior      Artéria superior lateral do

segue pela fossa poplítea,        lateral e       joelho em risco durante a

posterior ao LCP (pode ser      superior      liberação lateral

lesionada aqui); em seguida,     medial do

divide-se próximo ao músculo    joelho

poplíteo                         Inferior       Artéria inferior lateral do

lateral e       joelho separa inferior        ligamentos/estruturas medial do    laterais da 3ª camada do joelho        joelho

Artéria        Irriga o LCA, o LCP e a média do     membrana sinovial joelho

Artérias       Ramos terminais da tibiais          artéria poplítea


anterior e posterior

• Todas as quatro artérias do joelho anastomosam-se ao redor do joelho e

da patela

ARTÉRIA TIBIAL ANTERIOR

Passa entre os mm. tibial         Recorrente    Irriga e anastomosa-se no

anterior e ELD dentro do         tibial         joelho

compartimento anterior e        anterior

localiza-se na membrana        Ramo        Irriga a cabeça da fíbula e

interóssea juntamente com o     circun exo   a região lateral do joelho

nervo bular profundo            bular

Maleolar Irriga a região anterior do

lateral e       maléolo medial

Dorsal do Ramos terminais no pé

pé

• Irriga os músculos do compartimento anterior da perna

ARTÉRIA TIBIAL POSTERIOR

Segue com o nervo tibial na      Recorrente    Irriga e anastomosa-se no

parte profunda do               tibial         joelho

compartimento posterior,        posterior

posteriormente ao músculo      Artéria       Irriga o compartimento

 

tornozelo, onde situa-se entre    Ramos        Para os músculos dos os tendões do FLD e FLH perfurantes tibial posterior até o                bular        lateral

posterior ao maléolo medial      musculares   compartimentos posteriores

(sua pulsação é palpada aqui)

Maleolar Irriga a região posterior

medial       do maléolo medial

Ramos Irriga a região medial do

calcâneos      calcâneo/calcanhar

mediais

Plantar Ramos terminais no pé

lateral e

medial

• Irriga os músculos das partes super cial e profunda do compartimento

posterior da perna

ARTÉRIA FIBULAR

Ramo da artéria tibial            Ramos        Irriga a região posterior

posterior, segue entre os          maleolares    do maléolo lateral

músculos tibial posterior e       laterais

exor longo dos dedos no        Ramos        Irriga a região lateral do

compartimento posterior        calcâneos     calcâneo/calcanhar

• Irriga os músculos do compartimento lateral da perna

• Veja os músculos das páginas 315-319 para imagens adicionais das

artérias

 

DISTÚRBIOS
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ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Informações Gerais

• Objetivos: 1. Clínico: aliviar a dor, manter a independência pessoal,

permitir a realização de atividades da vida diária (AVD) e recreação; 2.

Cirúrgico: restaurar o alinhamento mecânico, restaurar a linha articular,

equilíbrio dos tecidos moles (p. ex., ligamentos colaterais)

• Procedimento comum, com altos índices de satisfação para o

procedimento primário. Reavaliações também são cada vez mais comuns.

Avanços nas técnicas e materiais estão melhorando a sobrevida do

implante; este procedimento já está disponível para os pacientes mais

jovens

Materiais e Modelos

Materiais

• Componente femoral: cobalto-cromo comumente usado para a superfície

articular do fêmur com haste de titânio

• Componente tibial/platô: não se articula com o componente femoral.

Geralmente é feito de titânio

• Introdução da bandeja tibial: articula com o componente femoral; feito

de polietileno (“UHMWPE” – polietileno de peso molecular ultra alto)

 Polietileno (PE) tem boa durabilidade, mas produz partículas
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microscópicas que podem levar a afrouxamento do implante e falha

 Polietileno deve ter, pelo menos, 8 mm de espessura, cross-linked para
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uma melhor durabilidade, e esterilizado em ambiente inerte (sem O2)

 Design congruente (não plano) melhora a taxa de durabilidade e
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rolamento (aumento da  exão do joelho)

 Moldagem por compressão direta é a técnica de produção preferida
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• Cimento: metilmetacrilato

Modelos de próteses

• Não constrita: 2 tipos. Esses são os mais comuns para procedimentos

cirúrgicos primários com deformidade mínima

 Retenção do cruzado posterior (LCP) (“RC”): preserva o rolamento
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femoral para aumentar a  exão do joelho, mas aumenta o desgaste do PE

 Substituição do cruzado posterior (LCP) (“estabilização posterior”)

[image: ]

(“EP”): provê o rolamento mecânico, mas pode luxar. Indicado para patelectomia, artrite in amatória, LCP incompetente (p. ex., ruptura prévia do LCP etc.)

• Constrita (não “articulada”): usada para de ciência moderada do

ligamento (LCT/LCF). Usa uma  xação central para fornecer estabilidade

• Constrita (“articulada”): usada para de ciência ligamentar global. Tem

altas taxas de desgaste e falha

• Outra: modelos de suporte móvel estão disponíveis

Fixação

• Cimento. Mais comum

• Biológica. Técnicas de crescimento ósseo. Teoricamente tem vida mais

longa, mas tem maior risco de falha

Indicações

• Artrite do joelho

 Etiologias comuns: osteoartrite (idiopática, pós-traumática), artrite
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reumatoide, osteonecrose

 Sintomas clínicos: dor no joelho, piora com atividade, piora gradual ao
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longo do tempo, diminuição da capacidade de ambulação

 Achados radiográ cos: evidência radiográ ca relevante de artrite do
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joelho

OSTEOARTRITE                ARTRITE REUMATOIDE

1. Estreitamento do espaço         1. Estreitamento do espaço

articular                            articular

2. Esclerose                         2. Osteoporose periarticular

3. Cistos subcondrais               3. Erosões articulares

4. Formação de osteó tos          4. Anquilose

• Falha do tratamento conservador: AINE, modi cação da atividade, perda

de peso,  sioterapia, órteses (p. ex., órtese para restrição de carga

medial), auxílio na ambulação (p. ex., bengala na mão contralateral),

in ltrações (corticosteroides, viscossuplementação)

Contraindicações

• Absolutas: articulação neuropática, infecção, disfunção do mecanismo

extensor, paciente clinicamente instável (p. ex., doença cardiopulmonar

severa). O paciente pode não sobreviver ao procedimento

• Relativas: pacientes jovens e ativos. Esses pacientes podem desgastar as

próteses muitas vezes em suas vidas

Alternativas

• Considerações: idade, nível de atividade, nível de saúde geral

• Osteotomia: pacientes relativamente jovens com patologia

unicompartimental

 Joelho valgo/DAD do compartimento lateral: varo femoral distal –
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gerando osteotomia

 Joelho varo/DAD do compartimento medial: valgo tibial proximal –
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gerando osteotomia

• Artroplastia unicompartimental: patologia unicompartimental

• Artrodese/fusão: trabalhadores jovens com patologia unilateral isolada

(p. ex., coluna vertebral, quadril e tornozelo normais)
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ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO

Procedimento

Acessos

• Incisão mediana com artrotomia parapatelar medial é a mais comum

• Incisões minimamente invasivas também estão sendo utilizadas.

Equipamentos especiais são frequentemente necessários para as incisões

pequenas

Passos

• Cortes ósseos

 Corte do fêmur e da tíbia perpendicular ao eixo mecânico. Pode usar
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uma referência intramedular (fêmur/tíbia) ou extramedular (tíbia); isto irá restabelecer o alinhamento mecânico

 O osso retirado do fêmur e da tíbia deve ser igual ao que será
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substituído pelo implante para manter/restaurar o alinhamento articular

• Implante – implantes de teste são inseridos primeiro para testar a

adequação dos cortes ósseos

 Os implantes devem ser ajustados da melhor forma possível ao osso
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natural

 Fêmur posicionado a 3° de rotação lateral para acomodar um corte de
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osso perpendicular da parte proximal da tíbia (tipicamente em 3° de varo)

 Eixo femoral determinado de 3 formas: 1. eixo epicondilar, 2. eixo
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condilar posterior, 3. eixo AP – perpendicular à face patelar

• Balanço

 Plano sagital: o objetivo é realizar  exão e extensão em intervalos
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iguais. Pode ser necessário cortar mais osso ou adicionar mais implante

 Plano coronal: os tecidos moles são a preocupação primária. A regra é
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liberar o lado côncavo da deformidade

 Deformidade em varo: liberar o lado medial: 1. LCT, parte profunda, 2.
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inserção posteromedial da cápsula/semimembranáceo, 3. LCT, parte super cial

 Deformidade em valgo: liberar o lado lateral: 1. cápsula lateral, 2a.
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trato iliotibial (tensionado em extensão), 2b. m. poplíteo (tensionado em  exão), 3. LCF

 Teste do polietileno: o joelho deve ser estabilizado e bem equilibrado
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com o polietileno de teste em posição

• Implantação  nal dos componentes

Complicações

• As complicações patelofemorais são as mais comuns: síndrome

patelofemoral, dor patelofemoral, fratura patelar

• Artro brose: pode responder primeiro (<6 semanas) à manipulação sob

anestesia

• Falha no mecanismo extensor: ruptura ou avulsão do ligamento da

patela (di culdade para reparar/reconstruir); fratura patelar

• Infecção: diagnosticada com exames laboratoriais e aspiração. A

prevenção é essencial: antibióticos perioperatórios, técnica

preparada/planejada meticulosamente etc. Tratamento: agudo/subagudo:

irrigação e desbridamento com troca do PE. Posteriormente: revisão dos

estágios 1 e 2

• Afrouxamento: mais comum com  xação biológica. Também causada

pelas partículas microscópicas do desgaste do polietileno

• Lesão neurovascular

 Nervo bular comum: especialmente após a correção mecânica do
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eixo de um joelho valgo (o nervo é estirado)

Artéria superior lateral do joelho: pode ser identi cada e cauterizada
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• Complicações médicas: trombose venosa profunda (TVP) e embolia

pulmonar (EP) são conhecidos riscos da ATJ A pro laxia deve ser

iniciada

• Fratura periprotética

 Fêmur: implante estável – haste ou dispositivo de ângulo  xo; implante
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instável – substituir com haste mais longa que passe no local da fratura

 

DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO          AVALIAÇÃO          TRATAMENTO

 

JOELHO VARO (GENO VARO)

• Normal             HDA: os pais relatam a       • Fisiológico:

( siológico): 0-2      deformidade                 observação

anos de idade        EF: joelho varo unilateral     • Infantil: <3 anos de

• Patológico           ou bilateral                   idade: órtese; >3

(doença de         RX: ângulo metadia sial     anos de idade:

Blount): 2 tipos       da tíbia (AMDT): <9° é      osteotomia

 Infantil: <3        normal, >16° é              • Adolescente:
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anos de idade,     patológico/de Blount         hemiepi siodese ( se obesidade,

deambulação aberta) ou osteotomia

precoce                                      ( se fechada)

 Adolescente:
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início insidioso

>8 anos de

idade

JOELHO VALGO (GENO VALGO)

• Normal             HDA: os pais relatam a       • Fisiológico:

( siológico): 2-5      deformidade                 observação

anos de idade        EF: joelho valgo unilateral    • Patológico:

• Patológico:           ou bilateral                    hemiepi siodese ou

tumores ósseos       RX: alinhamento na         osteotomia

 Metabólico:        radiogra a: em adultos
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osteodistro a      normais, o valgo é de 6° renal

 Outros: trauma,
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infecção
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DESCRIÇÃO          AVALIAÇÃO         TRATAMENTO

ARQUEAMENTO DA TÍBIA

Arqueamento Posteromedial

• Convexidade         HDA: deformidade          • Arqueamento

congênita da tíbia      presente ao nascimento       resolve-se com o

• Idiopática,             EF: o pé se apresenta em      crescimento

unilateral                exão dorsal (calcâneo        • Resultante

• Corrige a              valgo), a perna é arqueada    discrepância de

deformidade, mas a

discrepância do      RX: arqueamento da tíbia    comprimento da

comprimento da     e fíbula                    perna

perna geralmente                                  Leve: elevar o
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continua                                             calçado

 Severo:
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hemiepi siodese

Arqueamento Anterolateral/Pseudartrose Congênita da Tíbia

• Arqueamento da     HDA/EF: deformidade da    •

tíbia, etiologia          perna e impotência            Jovens/arqueamento

desconhecida         funcional. Perna arqueada,   da tíbia: órtese de

• Associada à           +/– de sinais de             contato total

neuro bromatose    neuro bromatose (p. ex.,     • Pseudartrose: haste

• Arqueamento        manchas “café com        tibial/ xação

anterolateral pode     leite”)                        externa e enxerto

levar à pseudartrose    RX: revela arqueamento      ósseo

ou pseudartrose • Amputação: se o

tratamento cirúrgico

falhar
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DESCRIÇÃO           AVALIAÇÃO         TRATAMENTO

 

DOENÇA DE OSGOOD-SCHLATTER

• Tração da              HDA: adolescente com dor    Sintomas

apó se/osteocondrose   no joelho, piora após         desaparecem com

da tuberosidade da      atividade                    o fechamento da

tíbia (2º centro de        EF: tuberosidade da tíbia      apó se (durante a

ossi cação)             edemaciada e sensível à       adolescência)

• Esforço repetitivo de    palpação                      • Modi cação da

mecanismo extensor     RX: mostra centros de        atividade/restrição

(p. ex., em atletas       ossi cação da tuberosidade   • Gesso/órtese se

[mais comum]) os sintomas forem

da tíbia, +/– ossi cação      severos heterotópica                 • Excisão dos

ossículos não

fundidos

TORÇÃO TIBIAL

• Rotação medial        HDA: 1-2 anos de idade,      • Terá resolução

congênita da tíbia        tropeços frequentes, “pé de    espontânea

• Associada à             pombo”                      • Órteses não

diminuição do espaço    PE: marcha com o pé em     promovem

intrauterino e outros     rotação medial, pé            benefícios

“problemas de          negativo para o ângulo da    • Osteotomia

acondicionamento”      coxa, ângulo de progressão   supramaleolar se a

• Causa mais comum    medial do pé, rotação        deformidade

de marcha com o pé     medial do eixo             persistir até o  nal

em rotação medial     transmaleolar com a        da infância

coxa/patela apontando

para a frente

 

ACESSOS CIRÚRGICOS




[image: ]

[image: ]

[image: ]

[image: ]

OceanofPDF.com




CAPÍTULO 10

 

Tornozelo/Pé

 

Anatomia Topográ ca

Osteologia

Radiologia

Trauma

Articulações

Outras Estruturas

Pequenos Procedimentos

História da Doença Atual

Exame Físico

Marcha

Origens e Inserções

Músculos

Nervos

Artérias

Distúrbios

Distúrbios Pediátricos

Acessos Cirúrgicos

 

ANATOMIA TOPOGRÁFICA
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ESTRUTURA            APLICAÇÃO CLÍNICA

Músculos do Lesão do nervo  bular comum causa

compartimento      fraqueza e pé caído

anterior

Músculo Rupturas/lesões musculares ocorrem na

gastrocnêmio        junção musculotendínea

Tendão do Perda do contorno e/ou defeito ocorre

calcâneo (de         quando o tendão se rompe

aquiles)

Calcanhar valgo Visto melhor posteriormente; o calcanhar

deve estar numa posição em valgo

Maléolos medial e Edema indica lesão do tornozelo: fratura

lateral                 ou entorse

Arco longitudinal Perda do arco indica pé plano: congênito

do pé               ou adquirido

Planta Local de muitas úlceras; local de dor na

fascite plantar

Cabeça do 1º osso A cabeça mostra-se proeminente e dolorida

metatarsal (I)         no hálux valgo/joanete

1ª articulação Local comum de gota. A articulação vai

metatarsofalângica   estar hiperemiada e edemaciada

Articulações Dedos em martelo fazem com que essas

interfalângicas        articulações sejam proeminentes

proximais            dorsalmente

 

OSTEOLOGIA
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RADIOLOGIA
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TRAUMA
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ARTICULAÇÕES
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LIGAMENTOS     FIXAÇÕES        COMENTÁRIOS

SINDESMOSE TIBIOFIBULAR (PARTE DISTAL)

Sindesmose      Sustentação      Lesionada na frat. de

primária/básica Weber C e entorses “altas”

do tornozelo      do tornozelo

 Tibio bular        Região anterior    Ligamento oblíquo, forte.

anterior (LTFA)     da tíbia           A avulsão produz

(“tubérculo        fratura/fragmento de ant.”) à parte      “Tillaux” distal da fíbula

 Tibio bular        Região            Mais fraco; origina-se na

posterior (LTFP)    posterior da       parte posterior do maléolo

tíbia à parte

distal da fíbula

 Parte transversa Parte inferior e Dá sustentação posterior à

profunda do      mortalha do tornozelo LTFP

 Ligamento        Parte lateral da    Espessamento distal forte

interósseo (LIO)    tíbia à parte       da membrana interóssea

medial da

fíbula

Se a sindesmose se romper, a mortalha do tornozelo alarga. A

fíbula (com o tálus  rmemente  xado a ela) sofre desvio lateral

TORNOZELO

A articulação talocrural (tornozelo) é do tipo gínglimo

(“dobradiça”). Ela permite basicamente os movimentos de  exão

plantar e de  exão dorsal. ADM: FD 20°, FP 50°

Cápsula articular Tíbia e fíbula Proporciona grau variável

ao tálus            de sustentação ao

tornozelo

Lateral            Maléolo lateral    LTFA e LTFP são

ao: espessamentos capsulares

Talo bular       Colo do tálus      Resiste à translação

anterior (LTFA)                     anterior. Nas entorses do

tornozelo, é o 1º ligamento a ser lesionado

Calcaneo bula   Calcâneo         Localiza-se profundamente

r (LCF) aos tendões dos músculo

bulares. Resiste à

inversão. É o 2º ligamento lesionado nas

entorses do tornozelo

 Talo bular        Tálus (processo    Forte. Raramente se

posterior (LTFP)    posterior)         rompe. Fixa-se no

“tubérculo lateral do

processo posterior”

Medial:                           Origina-se no maléolo

ligamento                          medial (MM)

colateral medial

(deltóideo) (4

partes)

Deltóideo         Colículo          Resiste à eversão do

super cial        anterior do MM   tornozelo

a:

 Parte tibiotalar     Tálus               Ligamento fraco. Pode

anterior            (anteromedial)    causar impacto

 Parte               Tuberosidade      Restrição à migração

tibionavicular      do navicular       medial da cabeça do tálus

 Parte               Sustentáculo do   Parte mais forte do

tibiocalcânea       tálus              ligamento colateral medial

(“deltóideo super cial”),

resiste ao valgo

Deltóideo

profundo

Parte tibiotalar     Colículo           Resiste à rotação lateral e

posterior            posterior do       à migração lateral

MM a: Praticamente horizontal;

Tálus medial e     parte mais forte do tubérculo ligamento colateral medial

medial
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LIGAMENTOS                     COMENTÁRIOS

INTERTARSAIS

Articulação Talocalcânea (Subtalar)

Articulação com 3 faces articulares. Permite a inversão/eversão

(p. ex., caminhar em superfícies irregulares), assim como a

rotação.

Extrínseco        •                   • Sustentação primária da

Intrínsecos       Calcaneo bular   articulação talocalcânea

• Talocalcâneo    (subtalar). Também é o interósseo        principal suporte da • “Cervical”        articulação talocrural

• Forte estabilizador no seio

do tarso. Lesão pode ser

causa de instabilidade

crônica

• Estabilizador secundário

menos resistente. Também

no seio do tarso

Espessamentos • Talocalcâneo     • Tubérculo medial ao

medial            sustentáculo do tálus.

Proporciona uma

sustentação mínima

capsulares        • Talocalcâneo      • Profundamente ao lig.

lateral               calcaneo bular.

Proporciona uma

sustentação mínima

Outros          • Retináculo        • Muitas inserções no seio

inferior dos mm.    do tarso

bulares

Luxações: reduções fechadas podem ser bloqueadas pelo: ECD

(luxação medial) ou pelo tendão do TP (luxação lateral)

Articulação Transversa do Tarso/“Mediotársica” (de

Chopart)

Duas articulações: 1. talocalcaneonavicular, 2.

calcaneocubóidea. Movimento: abdução/adução. Função

depende da posição do pé/art. talocalcânea (subtalar):

Eversão – as articulações estão paralelas; permitem o

movimento ( exível); ocorre ao início da fase de apoio/“batida do calcanhar”

Inversão – articulações não paralelas; nenhum movimento

(articulação imóvel torna o pé uma alavanca rígida); ocorre ao  nal da fase de apoio/“saída dos dedos”

Articulação Talonavicular

Articulação do tipo esferóidea, altamente congruente.

Cabeça convexa do tálus com a parte côncava do osso navicular

(“acetábulo do pé”)

Calcaneonavicular plantar • Forte sustentação plantar

(“mola”) para cabeça do tálus; do

Talonavicular sustentáculo do tálus ao

Calcaneonavicular                  navicular

• Sustentação dorsal

• Metade do ligamento

bifurcado

Articulação Calcaneocubóidea

Calcaneocubóideo                  • Metade do ligamento

Calcaneocubóideo dorsal            bifurcado

Calcaneocubóideo plantar         • Sustentação dorsal,

(“plantar curto”)                  resistência mínima

Plantar longo • Forte sustentação plantar;

do sustentáculo do tálus ao

cuboide (região plantar)

• Cruza várias articulações,

com várias inserções

O tendão do músculo  bular longo também cruza essa

articulação e aumenta a sustentação

OUTRAS ARTICULAÇÕES INTERTARSAIS

Cada uma dessas articulações possui ligamentos dorsais,

plantares e interósseos que têm o nome da articulação

correspondente

Cuboideonavicular                 • Essas articulações são

Cuneonavicular                    pequenas, têm pouco

Intercuneiforme                     movimento ou pouca

Cuneocubóidea                   relevância clínica

• Os ligamentos plantares

são os mais fortes
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LIGAMENTOS             COMENTÁRIOS

OUTRAS ARTICULAÇÕES

Articulações Tarsometatarsais (de Lisfranc)

Articulações planas. Constituem o arco transverso do pé. Base do

2º MT é o “ponto-chave”

Intermetatarsal • Entre as bases do 2º e 5º MT.

Nenhum ligamento entre o 1º e

2º MT

De Lisfranc (cuneometatarsal   • Estabilizador primário da

interósseo): cuneiforme          articulação. Avulsão do

medial à base do 2º MT         ligamento = sinal de “ eck”

Tarsometatarsal dorsal, • Ligamentos plantares são os

plantar, interósseo               mais fortes

Articulações Metatarsofalângicas

Articulação elipsóidea

Colateral                        • Forte sustentação medial e

lateral; limita varo e valgo

Plantar (lâmina) • Sustentação primária. Origem

frouxa no colo MT e inserção

forte na F1

• Lesionado (avulsão do MT) em

lesões por hiperextensão/“turf toe” • Sesamoides aderidos ao

ligamento plantar (lâmina) (no

tendão do FCH)

Metatarsal transverso            • Entre as cabeças dos

profundo metatarsais. Pode comprimir o

nervo = neuroma de Morton

• O 1º/2º ligamento também

xa-se ao sesamoide lateral e o

estabiliza

Intersesamóideo                • Passa entre os dois ossos

sesamoides, estabilizando-os

Tendões dos músculos          • Inserções tendíneas na F1

abdutor e adutor do hálux aumentam a estabilidade medial

e lateral da articulação

Articulações Interfalângicas

Articulação do tipo gínglimo

Cápsula articular                • Dá sustentação primária

Colateral e plantar (lâmina) • Sustentações medial, lateral e

plantar adicional

 

OUTRAS ESTRUTURAS
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ESTRUTURA        FUNÇÃO         COMENTÁRIO

Retináculo        Cobre os tendões,         Parte distal da

superior dos       nervos e vasos do          fíbula até a face

músculos        compartimento anterior   medial da tíbia

extensores        do tornozelo

Retináculo        Circunda e recobre        Em forma de “Y”;

inferior dos        tendões etc. do             do calcâneo até o

músculos        compartimento anterior   maléolo medial e

extensores        no pé                     ao navicular

Retináculo dos    Cobre os tendões do       Maléolo medial até

músculos        compartimento           o calcâneo; teto do

exores          posterior                  túnel do tarso

Retináculo        Cobre os tendões e        Superior: maléolo

superior e         bainhas do                lateral ao calcâneo

inferior dos        compartimento lateral     Inferior: retináculo

músculos        na região posterior do     inferior dos mm.

bulares          pé                        extensores até o

calcâneo

Aponeurose      Sustenta o arco           In amada: fascite

plantar (“fáscia    longitudinal do pé         plantar; pode

plantar”)                                     desenvolver

nódulos

 

PEQUENOS PROCEDIMENTOS
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ETAPAS

 

ARTROCENTESE DO TORNOZELO

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Colocar o pé em  exão plantar, palpar o maléolo medial e o

sulco entre ele e o tendão do músculo tibial anterior

3. Preparar a pele sobre a articulação do tornozelo (sabão

antisséptico/iodo)

4. Anestesiar a pele localmente (área com tamanho de

aproximadamente 2 cm)

5. Inserir agulha calibre 20 perpendicularmente no

sulco/articulação do tornozelo (medialmente ao tendão,

inferiormente à face articular inferior da tíbia, lateralmente ao

maléolo medial). Uma distração leve do tornozelo pode ajudar a

penetrar na articulação. Aspirar líquido. Em caso de suspeita de

infecção, enviar o líquido para coloração de Gram e cultura.

Como alternativa, pode-se in ltrar na articulação. O líquido deve

uir com facilidade se a agulha estiver na articulação

6. Fazer curativo no local da aspiração/in ltração

BLOQUEIO DO TORNOZELO

Cinco nervos distintos são bloqueados. Com base na anestesia

necessária, pode-se realizar um bloqueio parcial ou completo.

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) circunferencialmente

em torno do tornozelo, imediatamente acima e abaixo dos

maléolos

3. Preparar uma seringa com agulha calibre 22 a 25 e anestésico

local

4. Nervo  bular super cial: in ltrar até formar um botão

anestésico de pelo menos 3-4 cm anterolateralmente no

tornozelo do maléolo lateral à linha mediana do pé

5. Nervo  bular profundo: palpar os tendões dos músculos TA

e ELH. Inserir agulha entre os tendões até o osso, em seguida

recuá-la um pouco. Aspirar para certi car-se de que a agulha

não está na artéria tibial anterior. In ltrar 2-3 mL de

anestésico local

6. Nervo safeno: formar um botão anestésico de pelo menos 2-3

cm anteromedialmente no tornozelo, anteriormente ao maléolo

medial

7. Nervo tibial: palpar pulso da artéria tibial posterior, o FLH

(se possível) e o tendão do calcâneo (de aquiles) atrás do

maléolo medial. Inserir a agulha posteriormente à artéria,

anteriormente ao tendão FLH/calcâneo (aquiles) até o osso; em

seguida, recuá-la ligeiramente. Aspirar para certi car-se de que

a agulha não está na artéria tibial posterior. Recuá-la um

pouco do osso e in ltrar 2-3 mL

8. Nervo sural: formar um botão anestésico subcutâneo

posterolateralmente no tornozelo de pelo menos 2-3 cm, entre o

maléolo lateral e o tendão do calcâneo (de aquiles)

9. Fazer curativo em cada local de in ltração

BLOQUEIO DIGITAL

1. Perguntar ao paciente sobre alergias

2. Preparar a pele (sabão antisséptico/iodo) sobre o dorso da

parte proximal do dedo e o(s) espaço(s) interdigital(is)

adjacente(s)

3. Preparar a seringa com anestésico local sem epinefrina e

agulha calibre 25

4. Inserir a agulha ao longo das margens medial e lateral da

falange proximal até a superfície plantar. Aspirar para ter certeza

de que a agulha não atingiu nenhum vaso. In ltrar lentamente

enquanto retira a agulha dorsalmente. 2-3 mL de anestésico local

de cada lado devem ser su cientes. Formar um botão anestésico

dorsalmente na parte proximal do dedo pode melhorar o

bloqueio

5. Tomar cuidado para não in ltrar líquido demais nesse

espaço fechado

6. Fazer curativos nos locais de in ltração

 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL
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APLICAÇÃO

 

PERGUNTA        RESPOSTA

CLÍNICA

1. Idade               Jovem              Entorse, fraturas

Meia-idade-idoso     Lesões por uso

excessivo, artrite,

gota, hálux valgo,

dedo em martelo

2. Dor

a. Início                 Aguda (menos       Fratura, entorse,

comum)          luxação

Crônica             A maioria dos

transtornos no

pé/tornozelo é

crônica; corredores

Após entorse do    OCD talar, tornozelo           subluxação de

tendões  bulares

ou ruptura de

tendão, fratura do

processo lateral

(tálus), lesão NFS

b. Localização         Tornozelo           Fratura,

osteoartrite,

instabilidade,

tendinite do

tendão do m. tibial

posterior

Região posterior Fratura, bursite

do pé               retrocalcânea,

tendinite do

tendão do calcâneo

(“aquiliana”),

artrite

Planta Fascite plantar,

compressão de

nervos, úlcera,

metatarsalgia

Região média do     Osteoartrite do pé tarso, fratura (de

Lisfranc), DTTP

(disfunção do

tendão do m. tibial

posterior)

Região anterior do Fraturas,

pé                metatarsalgia,

neuroma de

Morton, dedos em

martelo

1ª AMTF Hálux valgo, hálux

rígido,

sesamoidite, frat.,

dedo de turfe, gota

Bilateral Considerar doença

sistêmica, AR,

CMT

c. Ocorrência          Dor matinal        Fascite plantar

(melhora com o

alongamento)

Associada à Lesões do tipo uso

atividade             excessivo e

desgaste: frat. de

estresse, tendinite,

bursite

3. Rigidez             Sem bloqueio        Entorse do

tornozelo, AR,

osteoartrite

Com bloqueio       Corpo livre

4. Edema            Sim               Entorse com

fratura, artrite,

gota

5. Trauma            Consegue          Entorses,

sustentar peso contusões, fraturas

de menor

gravidade

Não consegue Fratura: tornozelo,

sustentar peso tarsal, metatarsal

Queda            Fratura do

calcâneo, fratura

do “pilão” tibial

6.                       Esportes,             Tendinite do

Atividade/ocupação   movimentos        tendão do calcâneo

repetitivos            (“aquiliana”),

lesões por excesso

de uso (p. ex., frat.

de estresse)

Ficar em pé o dia Lesões por excesso

inteiro de uso: tendinite,

bursite

7. Tipo de calçado     “Sapato de bico     Hálux valgo

no”             (joanete, mais

apertado/estreito   comum em

mulheres)

8. Sintomas           Dor, dormência,     Síndrome do túnel

neurológicos          formigamento       do tarso,

neuropatia

diabética, outras

compressões de

nervos

9. História da          Manifestações no     Diabetes melito,

doença sistêmica      pé                 gota, doenças

vasculares

periféricas, AR,

síndrome de Reiter

 

EXAME FÍSICO

[image: ]

 

EXAME      TÉCNICA           APLICAÇÃO

CLÍNICA/DIAGNÓSTICO


DIFERENCIAL

INSPEÇÃO

Pé           Vista anterior     Hálux valgo (joanete), dedos

(sustentação                     em martelo, outras

de peso)                         deformidades (pé torto

congênito, MT aducto)

Vista posterior     Valgo discreto é normal;

deformidade de Haglund vista

na tendinite do tendão do

calcâneo (“aquiliana”)

Valgo aumentado: disfunção do

m. tibial posterior, coalisão

tarsal, pé planovalgo

Alinhamento varo: doenças

neurológicas (p. ex., Charcot-

Marie-Tooth)

Vista medial      Pé plano (“pé chato”):

disfunção do m. tibial

posterior, coalisão tarsal, pé

planovalgo pediátrico

Pé cavo (arco do pé alto):

doenças neurológicas (p. ex.,

Charcot-Marie-Tooth)

Pé (sem       Vista             Úlceras (esp. em diabéticos),

SPe)          inferior/plantar   calosidades, lesões por

transferência (calosidade sob

cabeça do 2º MT)

Edema       Tornozelo       Entorse, fratura

Pé: Dorsal         Fraturas, contusões Medial

Difuso

Disfunção do m. tibial

posterior

Considerar etiologia

cardiovascular

Pele           Cor               Palidez pode indicar doença

Pelos             vascular; congestão pode

indicar insu ciência venosa

Diminuição dos pelos pode

indicar doença vascular

periférica

Calçados      “Sapato de bico   Associada ao hálux valgo (esp.

no”            em mulheres)

Desgaste Pode indicar um desvio do

anormal alinhamento (p. ex., pé plano

ou cavo) ou uma disfunção (p.

ex., pé caído)
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EXAME         TÉCNICA      APLICAÇÃO CLÍNICA

PALPAÇÃO

Estruturas ósseas 1ª articulação MTF Joanete, dor: hálux

(MT e cabeça) rígido, sesamoides,

dedo de turfe, gota

Outra articulação Dor: metatarsalgia,

MTF (MT) doença de Freiberg,

frat., joanete do

alfaiate (cabeça do 5º

MT)

Ossos Sensibilidade dolorosa

tarsais/(mediopé)     sugere fratura,

osteoartrite, luxação

Calcâneo/calcanhar Dor: fratura; posterior:

bursite (deformidade

de Haglund); plantar:

esporão, fascite

plantar; medial:

compressão de nervo

Maléolos Dor indica fratura,

lesão da sindesmose

na perna

Tecidos moles      Pele                  Fria: doença vascular

periférica

Edema:

trauma/infecção vs. insu ciência venosa

Entre cabeças dos     Dor: neuroma metatarsais

Ligamentos mediais Dor sugere entorse do

do tornozelo tornozelo (ligamento

colateral medial)

Tendões (no Dor indica tendinite,

maléolo medial)      ruptura

Ligamentos laterais Dor sugere entorse do

do tornozelo tornozelo: LTFA, LCF,

LTFP (raro)

Tendões  bulares Dor indica tendinite,

(maléolo lateral)       ruptura,

luxação/subluxação

Tendão do Dor: tendinite; defeito

calcâneo (de          sugere ruptura do aquiles)               tendão do calcâneo

(de aquiles)

AMPLITUDE DE MOVIMENTO

Talocrural          Estabiliza             Normal:  exão

(tornozelo):         articulação subtalar   50°/extensão 25°

exão

dorsal/ exão

plantar

Talocalcânea       Estabiliza a tíbia      Normal: inversão

(subtalar):                                   5°-10°/eversão 5°

inversão/eversão

Transversa do      Estabiliza o           Normal: adução

tarso:                calcanhar/região      20°/abdução 10°

adução/abdução   posterior do pé,

aplicar estresse em

abdução/adução

Hálux:

AMTF:          Estabiliza o pé,       Normal:  exão

exão/extensão     exão/extensão       75°/extensão 75°;

diminuídas no hálux

rígido

AIF:                Estabiliza o pé,        Normal:  exão

exão/extensão     exão/extensão       90°/extensão 0°

 

Movimentos combinados; pronação:  exão dorsal, eversão, abdução; supinação:  exão plantar, inversão, adução
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EXAME       TÉCNICA       APLICAÇÃO CLÍNICA

 

NEUROVASCULAR

Sensitivo

N. safeno (L4)     Região medial     Dé cit indica lesão do nervo

do pé (cutâneo    ou raiz correspondente medial)

N. tibial (L4-       Planta (plantar    Dé cit indica lesão do nervo

S1)              med. e lat.)       ou raiz correspondente

N.  bular         Dorso do pé      Dé cit indica lesão do nervo

super cial                          ou raiz correspondente

N.  bular         1º espaço         Dé cit indica lesão do nervo

profundo (L5)    interdigital        ou raiz correspondente

dorsal

N. sural (S1)      Região lateral     Dé cit indica lesão do nervo

do pé            ou raiz correspondente

Motor

N.  bular         Inversão/ exão Fraqueza = lesão do m.

profundo (L4)    dorsal do pé      tibial anterior ou do

nervo/raiz correspondente

N.  bular         Extensão         Fraqueza = lesão do m.

profundo (L5)    ( exão dorsal)    extensor longo do hálux

do hálux         ou do nervo/raiz

correspondente

N. tibial (S1)      Flexão plantar     Fraqueza = lesão do m.

do pé            gastrocnêmio ou do

nervo/raiz correspondente

N.  bular         Eversão pé        Fraqueza = lesão dos

super cial músculos  bulares ou do

nervo/raiz correspondente

Re exos

S1              Re exo          Hipoativo/ausente indica

aquiliano         radiculopatia de S1

Neurônio        Re exo de       Dedos do pé voltados para

motor superior    Babinski          cima indicam transtorno do

neurônio motor superior

Pulsos           A. dorsal do pé    Pulsos diminuídos =

(no dorso do trauma/comprometimento

pé) vascular, doença vascular

A. tibial            periférica posterior

(posterior ao

maléolo

medial)

TESTES ESPECIAIS

Thompson       Decúbito        Ausência de  exão plantar

ventral: do pé indica ruptura do

comprimir       tendão do calcâneo (de panturrilha       aquiles)

Gaveta          Estabilizar        Testa os ligamentos laterais

anterior           tíbia,  exão       (esp. LTFA). Aumento da

plantar do pé, frouxidão indica lesão do

força anterior     ligamento sobre o

calcanhar

Inclinação        Estabilizar        Testa os ligamentos laterais

talar               tíbia,  exão       (esp. LCF). Aumento da

dorsal do pé, frouxidão indica lesão do

inversão do pé    ligamento.

Estresse/tensão   Estabilizar        Testa os ligamentos

em rotação       tíbia, rotação      colateral medial

lateral              lateral do pé       (“deltóideo profundo”) e

sindesmótico. A frouxidão indica lesão do

ligamento

Estresse/tensão   Estabilizar        Testa o ligamento colateral

em eversão       tíbia, eversão     medial (“deltóideo

do pé super cial”). Aumento da

frouxidão indica lesão do

ligamento

Aperto           Comprimir a      Dor pode sugerir uma lesão

parte distal da da sindesmose (entorse ou

tíbia/fíbula        ruptura completa)

Elevação do      Em pé, elevar-    Calcanhar em varo.

calcanhar         se apoiando-se    Ausência de varo na DTTP e

nos dedos do     nas deformidades  xas. pé              Incapacidade de efetuar

elevação de apenas um

calcanhar indica DTTP

Blocos de         Região lateral     Varo  exível da parte

Coleman        do pé e do       posterior do pé: tornozelo

calcanhar passa a valgo ou à posição

sobre um neutra quando suportado

bloco; 1º raio por um bloco. Varo  xo da

ca livre           parte posterior do pé:

tornozelo permanece em

varo sobre o bloco

Sinal de Tinel     Batidas leves      Parestesias/formigamento

sobre o nervo     indicam compressão do posteriormente nervo tibial (no túnel do

ao maléolo       tarso) medial

Compressão      Comprimir o     Dor (ou

pé nas cabeças dormência/formigamento):

dos MT         neuroma interdigital

(neuroma de Morton)

 

MARCHA
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CICLO DA MARCHA

 

Geral

Interação complexa de vários músculos e articulações em ambas

as extremidades inferiores para produzir a propulsão do corpo

De nições

Marcha: maneira pela qual uma pessoa caminha

Passo: da batida do calcanhar de um dos pés à batida do

calcanhar do pé oposto

Passada: da batida do calcanhar de um dos pés à batida do

calcanhar subsequente do mesmo pé

Fases

Apoio (62%): parte da marcha em que o pé está em contato com

o solo. Pode ser subdividida em 3 (ou 5) subcategorias:

• Fase inicial – posição de duplo apoio (12%): ambos os pés na

posição de apoio, pé oposto com os dedos saindo do chão

• Fase intermediária – posição de apoio simples (médio apoio)

(38%): pé oposto na fase de balanço

• Fase terminal – posição de apoio duplo (12%): ambos os pés na

posição de apoio, pé oposto em batida do calcanhar

Balanço (38%): parte da marcha com o pé no ar, avançando

adiante

Sequência

1. Batida do calcanhar: tornozelo está em  exão plantar contra a

contração excêntrica do TA. A articulação talocalcânea

(subtalar) começa a eversão, permitindo a rotação medial da

tíbia

2. Pé plano: o músculo gastrocnêmio contrai-se excentricamente

para limitar a FD do tornozelo. O pé entra em pronação e a

articulação talocalcânea (subtalar) realiza a eversão, resultando

em uma articulação transversa do tarso paralela e  exível, o que

possibilita ao pé receber o peso e se ajustar a superfícies

irregulares

3. Médio apoio: peso corporal está sobre perna de apoio. O

tornozelo está neutro. O pé começa a transição a uma posição

rígida para possibilitar a arrancada (impulso)

4. Saída do calcanhar: o músculo tibial posterior (TP) inicia a

inversão talocalcânea (subtalar) (tornando a articulação

transversa do tarso não paralela e rígida). O pé entra em

supinação, a tíbia realiza a rotação lateral e o músculo

gastrocnêmio contrai-se concentricamente, produzindo a

exão plantar do tornozelo/saída do calcanhar

5. Saída dos dedos: a  exão dorsal passiva dos dedos inicia o

mecanismo de molinete, que encurta a fáscia plantar,

aprofundando o arco e invertendo ainda mais a articulação

talocalcânea (subtalar),  xando a articulação transversa do tarso

e tornando o pé uma alavanca rígida para iniciar a marcha

6. Pré-balanço: o joelho é  exionado para proporcionar a

elevação do pé no balanço inicial

7. Balanço médio: joelho e quadril  exionados, assim como a

contração concêntrica do compartimento anterior (TA), fazem o

pé sair do chão

8. Balanço terminal: começa a transição para a batida do

calcanhar

 

ORIGENS E INSERÇÕES
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MÚSCULOS
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ESTRUTURA/FUNÇÃO          COMENTÁRIO

FÁSCIA PLANTAR

Estrutura: 3 partes Entre os transtornos que afetam a fáscia

estão a fascite plantar e a

bromatose

1. Faixa (banda)          Faixa espessa e única que sai do

central (considerada calcâneo, abre-se em leque e divide-se

como a aponeurose      distalmente para se inserir em cada

plantar)                  dedo

Da região medial da tuberosidade do

calcâneo a: Super cial – bainhas dos

tendões do mm.  exores

Profundo – ligamentos metatarsais

transversos profundos

2. Faixa (banda) Sustenta o músculo abdutor do hálux

medial

3. Faixa (banda) Sustenta o músculo abdutor do dedo

lateral                     mínimo

Insere-se na base do 5º metatarsal.

Pode ser causa de fraturas por avulsão

Função

1. Estabiliza o arco longitudinal do pé

2. Protege estruturas subjacentes

3. Estabiliza o pé na marcha (“windlass mechanism”)

 

CAMADA              ESTRUTURAS

CAMADAS DO PÉ

Fáscia       3 faixas (bandas) – ver acima

plantar

1ª : 3 Músculos abdutor do hálux,  exor curto dos dedos,

músculos   abdutor do dedo mínimo

2ª : 2 Músculos quadrado plantar, lumbricais (2 tendões:

músculos   FLH e FLD)

3ª : 3 Músculos  exor curto do hálux, adutor do hálux,

músculos    exor curto do dedo mínimo

4ª : 2 Músculos interósseos plantares, interósseos dorsais

músculos   (2 tendões: FL e TP)
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COMPARTIMENTO            CONTEÚDO

COMPARTIMENTOS (9)

Medial Músculos abdutor do hálux,  exor curto do

hálux, tendão do FLH

Lateral Músculos abdutor do dedo mínimo,  exor

do dedo mínimo

Central Músculos  exor curto dos dedos, lumbricais

super cial          (4), tendões do FLD

Central profundo    Músculo quadrado plantar, feixe

(calcaneal)          neuromuscular tibial posterior

Adutor            Músculo adutor do hálux

Interósseo (1-2)      Músculo interósseo dorsal

Interósseo (2-3)      Músculos interósseos dorsal e plantar

Interósseo (3-4)      Músculos interósseos dorsal e plantar

Interósseo (4-5)      Músculos interósseos dorsal e plantar

O compartimento central profundo (calcaneal) comunica-se com

a parte profunda do compartimento posterior da perna

FASCIOTOMIAS

Incisões            3 incisões (2 dorsais e 1 medial) podem

liberar todos os compartimentos

Dorsal (1) Sobre o 2º metatarsal, dissecar de ambos os

lados: liberar interósseo medial 2, adutor, central profundo

Dorsal (2) Sobre o 4º metatarsal, dissecar de ambos os

lados: liberar interósseo lateral 2, lateral e ambos os centrais

Medial             Ao longo da margem medial da parte

posterior do pé e do mediopé: liberar

compartimentos medial e centrais

super cial e profundo

 

NERVOS
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PLEXO LOMBAR

 

Divisão Posterior

N. safeno (L2-L4): ramo do nervo femoral, desce

super cialmente na região medial da perna e depois passa

anteriormente ao maléolo medial até o arco longitudinal medial

do pé

Sensitivo:    Parte medial do tornozelo e pé (arco)

Motor:     Nenhum

PLEXO SACRAL

Divisão Anterior

N. tibial (L4-S3): posterior ao maléolo medial, no túnel do tarso,

divide-se em nervos plantar medial e plantar lateral para a

face plantar

Sensitivo:    Parte medial do calcanhar, pelo ramo calcâneo

medial

Motor:     Nenhum (antes de se dividir)

N. plantar medial: segue medialmente pelo pé na 2ª camada

plantar. Compressão pode causar dor na parte medial/arco do pé

(esp. em corredores)

Sensitivo:    Região medial da face plantar do pé e dos dedos

Motor:     • Primeira camada plantar

 M. abdutor do hálux
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 M.  exor curto dos dedos (FCD)
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• Segunda camada plantar

 Mm. lumbricais (2 mediais)
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• Terceira camada plantar

 M.  exor curto do hálux (FCH)
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N. plantar lateral: emite um ramo para o ADMin (pode ser

comprimido pela fáscia do músculo abdutor do hálux), seguindo

então lateralmente na 2ª camada plantar

Sensitivo:    Região lateral da face plantar do pé e dos dedos

Motor:     • Primeira camada plantar

 M. abdutor do dedo mínimo (ADMin): via 1º ramo
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(“n. de Baxter”)

• Segunda camada plantar

 M. quadrado plantar
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 Mm. lumbricais (2 laterais)
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• Terceira camada plantar

 M. adutor do hálux
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 M.  exor curto do dedo mínimo

[image: ]

• Quarta camada plantar

 Mm. interósseos dorsais
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 Mm. interósseos plantares

[image: ]




[image: ]


PLEXO SACRAL

 

Divisão Posterior

N.  bular profundo: segue pelo compartimento anterior da

perna juntamente com a artéria tibial anterior, sob o retináculo

inferior dos músculos extensores (pode comprimir o nervo),

dividindo-se então em ramos motor (“lateral”) e sensitivo

(“medial”)

Sensitivo:    1º/2º espaços interdigitais via ramo medial

Motor:     Via ramo lateral

 M. extensor curto do hálux (ECH)
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 M. extensor curto dos dedos (ECD)
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N.  bular super cial: segue pelo compartimento lateral da

perna, cruza anteriormente 12 cm acima do maléolo lateral para

o dorso do pé, dividindo-se então em 2 nervos. Pode ser

lesionado durante RAFI do tornozelo ou pelo portal

anterolateral da artroscopia

Sensitivo:    Dorso do pé: nervo cutâneo dorsal intermédio

Região medial do hálux: pelo nervo cutâneo dorsal medial

Motor:     Nenhum (no pé e no tornozelo)

Outros

N. sural: formado pelo n. cutâneo sural medial (do nervo tibial)

e pelo n. cutâneo sural lateral (do nervo  bular), segue

subcutaneamente na região posterolateral da perna. Emite um

ramo ao calcanhar, terminando então na região lateral do pé e

dos dedos

Sensitivo:    Região lateral do calcanhar: pelos ramos calcâneos

laterais

Região lateral do pé: pelo nervo cutâneo dorsal lateral

Motor:     Nenhum

 

Inervação sensitiva dorsal do pé: 3 nervos cutâneos (2 provenientes do nervo  bular super cial, 1 proveniente do nervo sural)

 

ARTÉRIAS
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ARTÉRIA-

ARTÉRIA OSSO IRRIGADO

TRONCO

IRRIGAÇÃO SANGUÍNEA DO TÁLUS

1. Artéria do     Tibial         Corpo (cúpula): suprimento

“túnel” do       posterior      primário do corpo

tarso             (TP)

2. Artéria         Artéria do     Região medial do corpo; a artéria

deltóidea        “túnel” do    perfura o ligamento colateral

tarso          medial (deltóideo)

3. Artérias        Dorsal do     Cabeça e colo

superomediais   pé

diretas

4. Artéria do     Dorsal do     Colo e região lateral do corpo;

seio do tarso     pé e/ou       contribui também para a cabeça

Fibular (r.

perfurante)

5. Artérias        Fibular (r.     Processo posterior/corpo

posteriores       perfurante)

diretas

• Artérias do “túnel” do tarso e do seio do tarso formam uma

anastomose primária inferiormente ao colo do tálus que supre o

colo.

• Anastomoses intraósseas permitem ao tálus suportar uma lesão

vascular de menor gravidade. Uma lesão vascular signi cativa

(p. ex., fratura do colo do tálus tipo II ou III de Hawkins)

frequentemente resulta em NAV
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DISTÚRBIOS
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DISTÚRBIOS PEDIÁTRICOS
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DESCRIÇÃO       HDA e EF         TRATAMENTO

PÉ TORTO CONGÊNITO (PÉ TALO EQUINOVARO)

• Idiopático,          HDA: nasceu com    • Ponseti: gesso seriado

congênito           a deformidade       + barras

• Meninos 2:1,       EF: 4                  Cavo:  exão dorsal
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50% bilateral,       deformidades           1º raio

1:1.000             (auxiliar               Aduzido/Varo:

[image: ]

• Etiologia            mnemônico             cabeça do tálus é o

multifatorial:        CAVE) mediopé         fulcro da correção

fatores genéticos     Cavo, antepé           Equino:  exão dorsal
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e ambientais        Aduzido, art.            do tornozelo,

• Associado a        subtalar Varo,           alongamento do

outras condições    retropé Equino          tendão do calcâneo

• 4 deformidades    RX: AP/per l:       • Liberar se persistente

diferentes: CAVE    “paralelismo” do   >6-9 meses

• Também visto     tálus e do           • Neuromuscular:

em transtornos      calcâneo            liberação 6-12 meses

neuromusculares     Per l: ângulo T-

C: nl >35°

AP: ângulo T-C:

nl 20°-40°,

<20° no pé

torto

PÉ CAVO (PÉ COM ARCO ALTO)

• Arco alto devido   HDA: 8-10 anos,     •

a desequilíbrio      dor no tornozelo     Órteses/palmilhas/AFO

muscular no pé     EF: caminha        quando necessário

imaturo (mm. TA   sobre os dedos,      (usada com resultados

e  bular longo);     tendão do           mistos)

TA fraco, FLe TP    calcâneo tenso,      • Osteotomias diversas

fortes                  exão dorsal do      • Transferência e

• Tornozelo          tornozelo            reequilíbrio dos

exionado: causa    diminuída           tendões

dor                RX: AP/per l pé

• É preciso excluir   e tornozelo

doença            EMG/ECN: testar

neuromuscular      quanto à fraqueza

(p. ex., Charcot-     muscular

Marie-Tooth)       RM: coluna

• Pode haver        vertebral: excluir

dedos em garra     doença

neuromuscular


METATARSAIS ADUCTOS

• Região anterior     HDA: os pais        • A maioria dos casos

do pé aduzida       percebem a         se resolve

(varo)               deformidade         espontaneamente com

• Transtorno       EF: deformidade     desenvolvimento

pediátrico nº 1     do “pé em forma    normal

do pé             de rim ou grão de   • Gesso seriado

• Associado à        feijão”, ângulo       • Liberação do músculo

posição             coxa/pé negativo,    abdutor do hálux

intrauterina ou      marcha com        • Raramente,

outros              dedos virados      osteotomias na parte

transtornos de       para dentro        média do pé

“contenção”
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DESCRIÇÃO         AVALIAÇÃO      TRATAMENTO

PÉ PLANO FLEXÍVEL

Pé Plano Valgo (Pé Plano)

• Variante normal       HDA: geralmente         1. Observação,

• Quase sempre         assintomático, +/−      tranquilizar os

bilateral                 dor com atividade         pais, não

• Pé plano somente     EF: pé plano quando      precisa de

ao sustentar peso;       pisa (suporte de peso).     sapatos

forma um arco         Na ausência de carga      especiais

quando não sustenta    (apoio), o arco do pé é     2. Suportes

peso                  reconstituído;             para o arco

calcanhar passa a varo podem ajudar

ao ser elevado em caso de

RX: arco diminuído, sintomas leves

fora isso normal 3. Osteotomia

do calcâneo

no caso de

dores

persistentes

PÉ PLANO RÍGIDO

Coalizão Tarsal

• Fusão congênita de    HDA: criança             1.

2 ossos tarsais           maior/adolescente com    Imobilização,

•                                  início insidioso de dor,     órteses, AINE

Calcâneo/navicular   piora com atividade       2. Dor

persistente ou

nº 1 (crianças           EF: pé plano rígido,        recorrente:

menores)             espasmo  bular           C-N:

• Tálus/calcâneo        RX: Sinal do nariz de         ressecção

(subtalar) nº 2          tamanduá                    fusão

• As coalizões podem   (calcaneonavicular)        T-C: <50%

ser  brosas, ósseas      TC: melhor método         envolvidos:

ou cartilagíneas         para identi car e medir       ressecção

a coalizão                  >50%

envolvidos:

fusão

subtalar

Pé Talo Vertical Congênito

• Tálus em  exão       HDA/EF: planta          1.

plantar. Luxação        convexa/“pé em mata    Imobilização

talonavicular           borrão” (sempre          inicial (em FP)

dorsolateral não        plano), pé plano rígido,    para

passível de redução     +/– aparência            alongamento

• Também observado   calcaneovalgo            2. Liberação

em transtornos         RX: FP per l: linha do     completa em

neuromusculares       eixo talar abaixo          6-18 meses

articulação entre MT e 3. Talectomia

o cuneiforme             em casos

resistentes

 

ACESSOS CIRÚRGICOS
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Abreviações

 

A

 

a. artéria

 

aa. artérias

 

AAN anticorpo antinuclear (fator antinuclear)

AC acromioclavicular (articulação; ligamento)

 

ACMC articulação carpometacarpal

 

ACP músculo abdutor curto do polegar

 

ADM amplitude de movimento

ADMin músculo abdutor do dedo mínimo

 

ADP artéria dorsal do pé

 

AFO órtese para tornozelo e pé (“ankle and foot orthesis”)

 

AIE artéria ilíaca externa

 

AIF articulação interfalângica

 

AIFD articulação interfalângica distal

 

AIFP articulação interfalângica proximal

 

AINE anti-in amatório não esteroide

 

ALP músculo abdutor longo do polegar AMCF articulação metacarpofalângica

 

AMDT ângulo metadia sial da tíbia

 

AMMD ângulo meta sário metatarsal distal

 

AMTF articulação metatarsofalângica

ant. anterior

 

antib. antibiótico

 

AO associação para osteossíntese (“AO Foundation ”)

 

AP anteroposterior

APe apoio de peso

 

art. articulação

 

ARUD articulação radiulnar distal

 

ARUP articulação radiulnar proximal

 

ASI articulação sacroilíaca

ATJ artroplastia total de joelho

 

ATMT articulação tarsometatarsal

 

ATP adenosina trifosfato

 

AVA acidente com veículo automotor

AVDs atividades da vida diária

 

B

 

BR músculo braquiorradial

 

C

CA câncer

 

CAP compressão anteroposterior

 

CC ligamento coracoclavicular

 

CCDH cristais de cálcio di-hidratados

CESA colapso escafossemilunar avançado

 

CGB contagem de glóbulos brancos

 

CL compressão lateral

 

CMA nervo cutâneo medial do antebraço

CMC carpometacarpal

 

CMT Charcot-Marie-Tooth

 

CPL complexo do canto posterolateral

 

D

 

DA dedo anular

 

DAD doença articular degenerativa

 

DDD doença degenerativa do disco intervertebral

DDQ displasia do desenvolvimento do quadril

 

DI dedo indicador

 

DISI instabilidade do segmento intercalado dorsal

 

DM dedo médio/diabete melito

 

DMin dedo mínimo

DSR distro a simpática re exa dT toxoide do tétano e da difteria

 

DTTP disfunção do tendão do m. tibial posterior

 

E

 

EA espondilite anquilosante

 

EC esternoclavicular (articulação; ligamento)

 

ECD músculo extensor curto dos dedos

 

ECH músculo extensor curto do hálux

 

ECM músculo esternocleidomastóideo

 

ECN estudo de condução nervosa

 

ECP músculo extensor curto do polegar

 

ED músculo extensor dos dedos

EDM  músculo  extensor  do  dedo  mínimo/espaço  para  a medula espinal

EF exame físico

 

EI músculo extensor do indicador

 

EIAI espinha ilíaca anteroinferior

 

EIAS espinha ilíaca anterossuperior

 

EIPI espinha ilíaca posteroinferior

EIPS espinha ilíaca posterossuperior

 

ELD músculo extensor longo dos dedos

 

ELH músculo extensor longo do hálux

 

ELP músculo extensor longo do polegar EMG eletromiogra a

 

EP embolia pulmonar

 

ES escafossemilunar (articulação; ligamento)

 

esp. especialmente

ETT escafotrapezio-trapezóidea

 

ERCC músculo extensor radial curto do carpo

 

ERLC músculo extensor radial longo do carpo

 

EUC músculo extensor ulnar do carpo

 

F

 

F1 falange proximal

 

F2 falange média

F3 falange distal

 

FC músculo  bular curto

 

FCD músculo  exor curto dos dedos

 

FCDMin músculo  exor curto do dedo mínimo

FCH músculo  exor curto do hálux

 

FCP músculo  exor curto do polegar

 

FD  exão dorsal, dorsi exão

 

Fisiot  sioterapia

 

FL músculo  bular longo

FP  exão plantar FR fator reumatoide

 

Frat/frats fratura; fraturas

 

FLD músculo  exor longo dos dedos

 

FLH músculo  exor longo do hálux

FLP músculo  exor longo do polegar

 

FPD músculo  exor profundo dos dedos

 

FRC músculo  exor radial do carpo

 

FSD músculo  exor super cial dos dedos

FUC músculo  exor ulnar do carpo

 

G

 

GAP gesso axilopalmar

GI gastrointestinal (trato)

 

GL/gl. gesso luva (luva gessada); glândula

 

GSNE gânglio sensitivo do nervo espinal

 

GU glenoumeral; genitourinário (trato, aparelho)

 

H

 

HDA história da doença atual

 

HNP hérnia de núcleo pulposo

HPP história patológica pregressa

 

HPT hormônio paratireóideo HV hálux valgo

 

I

 

IAO intervalo “atlanto-odontóideo”

 

ICC instabilidade carpal combinada

 

ICD instabilidade carpal dissociativa

 

ICND instabilidade carpal não dissociativa

 

IE músculo infraespinal

 

I&D incisão e drenagem, irrigação e desbridamento

 

IF interfalângica

 

IFD interfalângica distal

 

IFP interfalângica proximal

IM intramedular

 

IMD instabilidade multidirecional

 

IRPL instabilidade de rotação posterolateral

 

IRPM instabilidade de rotação posteromedial

ITBSA imobilização tipo bota, sem apoio (carga)

 

IV intravenoso

 

IOD músculo interósseo dorsal

 

IOP músculo interósseo palmar

 

IFD articulação interfalângica distal

 

L

L lombalgia

 

LABS exames laboratoriais

 

LBUC  Laboratório  de  Biomecânica  da  Universidade  da Califórnia

 

LCA ligamento cruzado anterior

 

LCF ligamento calcaneo bular

LCF ligamento colateral  bular

 

LCM ligamento colateral medial

 

LCP ligamento cruzado posterior

 

LCR ligamento colateral radial; lig. radiocapitato

 

LCT “ligamento carpal transverso”; lig. colateral tibial

 

LCU ligamento colateral ulnar; lig. coracoumeral

 

LCM ligamento colateral medial

 

LEC ligamento escafocapitato

 

LER lesão por esforço repetitivo

 

LETT ligamento escafotrapezio-trapezoidal

LGUI ligamento glenoumeral inferior

 

LGUIA ligamento glenoumeral inferior, banda anterior

 

LGUIP ligamento glenoumeral inferior, banda posterior

 

LGUM ligamento glenoumeral médio

LGUS ligamento glenoumeral superior

 

LICD ligamento intercarpal dorsal

 

LIO ligamento interósseo LLA ligamento longitudinal anterior

 

LLP ligamento longitudinal posterior

 

LMC limpeza mecanocirúrgica

 

LPC ligamento piramidal-capitato

LPF “ligamento poplíteofemoral”

 

LPFL “ligamento patelofemoral lateral”

 

LPFM “ligamento patelofemoral medial”

 

LPH ligamento piramidal-hamato

LPHC ligamento piramidal-hamato-capitato

 

LOP  bras  oblíquas  do  lig.  colateral  tibial  (“ligamento oblíquo posterior”)

 

LRCD ligamento radiocarpal dorsal

 

LREC ligamento radioescafocapitato

 

LRES ligamento radioescafossemilunar

 

LRO “ligamento retinacular oblíquo”

 

LRSC ligamento radiossemilunar curto

LRSL ligamento radiossemilunar longo

 

LRSP ligamento radiossemilunar-piramidal

 

LSAP lábio superior anterior/posterior

 

LTA  ligamento  transverso  do  atlas;  lig.  transverso  do acetábulo

 

LTFA ligamento talo bular anterior; lig. tibio bular anterior LTFP  ligamento  talo bular  posterior;  lig.  tibio bular posterior

LTiFA ligamento tibio bular anterior

 

LTiFP ligamento tibio bular posterior

 

LUC ligamento ulnocapitato

 

LUS ligamento ulnossemilunar

LUP ligamento ulnopiramidal

 

M

 

M. músculo

MC metacarpal (osso; ligamento)

 

MCF metacarpofalângica

 

MI membro inferior

 

MIO membrana interóssea

MR “manguito rotador”

 

MS membro superior

 

MT metatarsal (osso; ligamento)

 

MTF metatarsofalângica

 

N

 

N. nervo

 

NAV necrose avascular NC nervo craniano

 

NCFL nervo cutâneo femoral lateral

 

NCFP nervo cutâneo femoral posterior

 

NEM neoplasia endócrina múltipla

NFS nervo  bular super cial

 

NIA nervo interósseo anterior

 

NIP nervo interósseo posterior

 

nl normal (dentro dos limites de normalidade)

NPL nervo plantar lateral

 

NPM nervo plantar medial

 

O

 

OA osteoartrite

 

OCD osteocondrite dissecante

 

ODMin músculo oponente do dedo mínimo

 

OP músculo oponente do polegar

OTLS órtese toracolombossacral

 

P

 

PC músculo palmar curto

PCR proteína C-reativa

 

ped. pediátrica PL músculo palmar longo

 

PPC pino ( xação) percutâneo

 

PPMD procedimento de partes moles distal

 

Post. posterior

PR músculo pronador redondo

 

Proc. processo

 

PQ músculo pronador quadrado

 

PTH paratormônio ou hormônio paratireóideo

 

R

 

RAFI redução aberta,  xação interna

 

RF-FP redução fechada,  xação (pino) percutânea

RGCE repouso, gelo, compressão e elevação

 

RL rotação lateral

 

RM ressonância magnética/rotação medial

 

RX radiogra a

 

S

 

SE músculo supraespinal

 

SI sacroilíaco

SLP semilunar-piramidal SNC  sistema  nervoso  central/parte  central  do  sistema nervoso

SP sensibilidade (dor) à palpação; semilunar-piramidal

 

SPF síndrome patelofemoral

 

STC síndrome do túnel do carpo

 

subst. substância

 

T

 

TA músculo tibial anterior

 

TACR  trombocitopenia  com  ausência  congênita  do  rádio (síndrome)

 

TC tomogra a computadorizada

TFC  brocartilagem triangular

 

TFCC complexo  brocartilagíneo triangular

 

TIT trato iliotibial

 

TP músculo tibial posterior

 

TTP tendão do m. tibial posterior

 

TVP trombose venosa profunda

 

U

 

US ultrassom

 

V

VHS velocidade de hemossedimentação

 

VISI instabilidade do segmento intercalado palmar (“volar”)

 

OceanofPDF.com




Índice

 

A

 

Abdução, 91

 

Abdutores do quadril, 239

 

Abscesso em ferradura, 214
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Artéria axilar, 100, 101, 133
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Artéria circun exa femoral, 245
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Artéria ilíaca comum, 244
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Artérias retinaculares, 274
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anatomia topográ ca, 76

artrose, 102

in ltração, 88

ligamentos, 87

luxação, 81, 89

radiogra a, 78

 

Articulação atlantoaxial, 39, 43

 

Articulação atlantoccipital, 43

 

Articulação carpometacarpal

do dedo, 184

do polegar, 184

in ltração, 199

ligamentos, 192

teste de atrito, 205

 

Articulação do ombro (glenoumeral)

artrite, 102

in ltração, 88

instabilidade, 104

ligamentos, 86

luxação, 82, 83, 90

 

Articulação dos processos articulares, 46

 

Articulação escapulotorácica, 85

 

Articulação esternoclavicular, 76, 85

 

Articulação femorotibial, 297, 298-300

 

Articulação intertarsal, 352

 

Articulação intervertebral, 44

 

Articulação metacarpofalângica, 193, 195

 

Articulação patelofemoral

estrutura e função, 304

ligamentos, 299, 300, 304

síndrome patelofemoral, 324

testes especiais, 311

 

Articulação radiocarpal, 150, 152

 

Articulação radiulnar distal, 153

Articulação sacroilíaca, 30, 220, 232

 

Articulação talonavicular, 352

 

Articulação tarsometatarsal (de Lisfranc), 347, 353

 

Articulações costovertebrais, 47

 

Articulações interfalângicas

dedo, 338

do polegar, 338

exão/extensão, 195

ligamentos, 194, 353

osteoartrite, 201

proximal, 194, 338

radiogra a, 186

 

Articulações sinoviais, 16, 17

 

“Articulações uncovertebrais”, 47

 

Artrite. See Osteoartrite; See also Artrite reumatoide.

 

Artrite in amatória, 20, 323

 

Artrite reumatoide, 20

joelho, 323

mão, 201, 213

punho, 176

radiogra a, 213

tornozelo/pé, 380

 

Artrite séptica, 20

 

Artrocentese

cotovelo, 122

joelho, 306

tornozelo, 134

 

Artroplastia

cotovelo, 134

total do joelho, 330, 331

total do quadril, 277, 278

 

Artroscopia

cotovelo, 138

joelho/patelar, 324, 336

ombro, 87, 106, 107

punho, 182

quadril, 284

tornozelo, 383

 

Atlas (vértebra C I), 31, 32, 39, 43

 

ATP, na contração muscular, 25

 

Axila, 97

 

Áxis (vértebra C II), 31, 32, 43

 

Axônio, 21

 

Axonotmese, 22

 

B

 

Bainha carótica, 53

 

Bainha de mielina, 21

 

Bainha do tendão EUC, 153

Bainha dos tendões  exores, da mão, 191, 199

 

Balanço, na marcha, 360

 

Bloqueio digital, 199, 355

 

Bloqueio do punho, 156

 

Bolsa radial, 197

 

Bolsa subcutânea do olécrano, 121, 122

 

Bolsa suprapatelar, 304

 

Bolsa ulnar, 197

 

Braço

acessos cirúrgicos, 137-138

amplitude de movimento, 125

anamnese, 123

anatomia topográ ca, 110

artérias, 133

articulações, 119, 120

compartimentos, 130

distúrbios pediátricos, 136

distúrbios, 134-136

exame físico, 124-126

fasciotomias, 130

músculos, 127-130

nervos, 130-132

origens e inserções, 127

osteologia, 111, 112

outras estruturas, 121

pequenos procedimentos, 122

radiogra a, 113

trauma, 114-118

 

Bursite

 

isquiática, 235, 246

joelho, 308

pré-patelar, 308, 325

retrocalcânea, 358, 379

séptica, 308

trocantérica, 275

 

Bursite do olécrano, 124, 134

 

Bursite retrocalcânea, 358, 379

 

C

 

Calcâneo

fraturas, 345

origens e inserções, 361

osteologia, 339, 341

radiogra a, 343

 

Calcanhar valgo, 338

 

Cálcio

metabolismo, 8-10

na contração muscular, 25

na função do nervo, 23

 

Calcitonina, 9

 

Calo, 376

Calo duro, na consolidação da fratura, 14

 

Calo mole, na consolidação da fratura, 14

 

Calo, pé, 357

 

Camptodactilia, 216

 

Canais de Volkmann, 3

 

Capitato, 142

 

Capítulo do úmero, osteocondrose, 135, 136

 

Cápsula articular, 16, 46, 119

 

Cápsula  brosa, 17

 

Capsulite adesiva, 102

 

Cartilagem articular, 16-19

 

Célula de Schwann, 21

 

Células da glia, 21

 

Células mesenquimais, 6

 

Centro de ossi cação primário, 6

 

Cervicocraniano, 32, 39

 

Cintilogra a óssea

antebraço, 143

coluna vertebral, 38

coxa/quadril, 253

mão, 186

ombro, 79

perna/joelho, 291

tornozelo, 342

 

Cisto mucoso da mão, 213

 

Cisto retinacular, 215

 

Cisto sinovial, 174, 213

 

Classi cação de Evans/Jessen, das fraturas

intertrocantéricas, 256

 

Classi cação de Frykman, para as fraturas da parte distal

do rádio, 146

 

Classi cação de Garden, para as fraturas do colo do fêmur,

255

 

Classi cação de Gustilo e Anderson, para as fraturas

expostas, 12

 

Classi cação de Lauge-Hansen, para as fraturas do

tornozelo, 344

 

Classi cação de Neer, para as fraturas do úmero, 84

 

Classi cação de Thompson, para a luxação do quadril, 254

 

Classi cação de Young e Burgess, para as fraturas da pelve,

228-229

 

Classi cação de Winquist/Hansen, para as fraturas do

corpo (diá se) do fêmur, 256

 

Classi cação Epstein, luxação do quadril, 254

 

Classi cação Russel-Taylor, para as fraturas

subtrocantéricas, 257

Clavícula

anatomia topográ ca, 76

fratura, 80

osteologia, 78

radiogra a, 78, 79

 

Clinodactilia, 216

 

Coalizão (fusão) tarsal, 382

 

Cóccix

anatomia topográ ca, 30

corte transversal, 240

osteologia, 36, 221

vista lateral esquerda, 31

 

Colágeno, 4

 

Colapso escafossemilunar avançado, 178

 

Coluna vertebral

amplitude de movimento, 49

anamnese, 48

anatomia topográ ca, 30

artérias, 65-67

articulações, 43-47

camadas fasciais, 53

cervical. See Região cervical.

distúrbios, 68-72

distúrbios pediátricos, 72

estabilidade, 41

exame físico, 49-52

lombar. See Região lombar.

músculos, 54-58

nervos, 59-64

osteologia, 31-36

radiogra a, 37-38

regiões, 31

torácica. See Região torácica.

trauma, 39-42

 

Compartimento adutor, 207, 209

 

Compartimento hipotenar, 207, 209

 

Compartimento interósseo palmar, 209

 

Compartimento posteromedial do joelho, 298

 

Compartimentos extensores, do antebraço, 155

 

Complexo  brocartilagíneo triangular, 152, 153

 

Compressão cervical, 68

 

Compressão de Apley, 311

 

Condrócito, 18

 

Condromalacia, 324

 

Condução nervosa, 22

 

Contração concêntrica, 25

 

Contração excêntrica, 25

 

Contração isocinética, 25

 

Contração isométrica, 25

 

Contração isotônica, 25

Contratura de Dupuytren, 202, 215

 

Contusão da crista ilíaca (“hip pointer”), 246

 

Corda oblíqua, 119

 

Corpo adiposo infrapatelar, 297

 

Corpo vertebral, 31

 

Cotovelo

acesso lateral, 137

acesso posterior, 138

amplitude de movimento, 125

anastomoses ao redor, 133

anatomia topográ ca, 110

artrocentese, 122

artroplasia, 134

distúrbios, 135

anamnese, 123

exame físico, 124

exame neurovascular, 126

testes especiais, 126

em extensão, 112

em  exão, 112, 119

estabilidade, 120

fraturas, 123

instabilidade, 126, 135

ligamentos, 119

luxação, 118, 123

osteocondrite dissecante, 135

outras estruturas, 121

pequenos procedimentos, 122

portais de artroscopia, 138

radiogra a, 113, 119

rígido, 135

teste de  exão, 126

vista anterior, 119

 

Cotovelo de babá, 118, 124

 

Cotovelo de gol sta, 126, 134

 

Cotovelo de tenista (epicondilite lateral), 122, 124, 126,

134

 

Coxa/quadril

acessos cirúrgicos, 281-284

alinhamento, 252

amplitude de movimento, 262

anamnese, 260

anatomia topográ ca, 250

artérias, 273-274

articulações, 258

compartimentos, 269

distúrbios pediátricos, 264, 279, 280

distúrbios, 254

exame físico, 261-264

fasciotomias, 269

fraturas, 255-257

ligamentos, 258

luxação, 254

músculos, 265-269

nervos, 270-272

origens e inserções, 265

osteologia, 251-252

pequenos procedimentos, 259

portais de artroscopia, 284

radiogra a, 253

trauma, 254-257, 260

 

Coxins adiposos, 121

 

Crianças

distúrbios da coluna vertebral, 72

distúrbios da mão, 264

distúrbios do antebraço, 179

distúrbios do ombro, 205

distúrbios do quadril, 264

distúrbios do tornozelo/pé, 381-382

 

Crista ilíaca

anatomia topográ ca, 30, 220, 250

contusão, 246

osteologia, 222

 

Cristais de hidroxiapatita, 4

 

Cuboide, 340, 341

 

Cuneiformes, 340, 341

 

D

 

Dedo(s)

acessos cirúrgicos, 218

amplitude de movimento, 203

anatomia topográ ca, 184

aparelho intrínseco, 196

artérias e nervos, 198

artrite reumatoide, 201

corte sagital, 198

distúrbios pediátricos, 216

em extensão, 195, 196, 203

em  exão, 195, 203

infecções, 202

ligamentos, 192-194

músculos, 206, 208

osteoartrite, 201

osteologia, 185

radiogra a, 186

rotação e desvio, 201

testes especiais, 205

vista posterior, 196

 

Dedo em gatilho, 202, 215

 

Dedo em martelo, 357, 378

 

Dedo em martelo, da mão, 189, 200

 

Dedo em martelo, do pé, 378

 

Dedos em garra, 378

 

Defeito osteocondral, 328

 

Deformidade de Haglund, 357

 

Deformidade de Madelung, 179

 

Deformidade de Sprengel, 105

Deformidade em botoeira, 201, 213

 

Deformidade em cúbito varo, 124

 

Deformidade em pescoço de cisne, 201, 213

 

Dermátomos, 61

 

Desvio ulnal, 143

 

Diá se, 2

 

Disco central (articular), 153

 

Disco intervertebral, 44, 46

 

Disfunção do tendão do m. tibial posterior, 379

 

Displasia do desenvolvimento do quadril, 279

 

Doença de Blount (tíbia vara infantil), 332

 

Doença de De Quervain, 158, 174

 

Doença de Haglund, 379

 

Doença de Kienböck, 178

 

Doença de Legg-Calve-Perthes, 280

 

Doença de Osgood-Schlatter, 308, 334

 

Doença de Paget, 11

 

Doença de Panner (osteocondrose do capítulo do úmero),

135, 136

 

Doença degenerativa do disco intervertebral, 70

 

Doppler, da mão, 204

Dorso, músculos, 56-58

 

E

 

Eletromiogra a, 23

 

Eminência hipotenar, 184

 

Eminência tenar, 184

 

Endoneuro, 21, 22

 

Entorse, 17

 

Epicondilite

lateral (cotovelo de tenista), 122, 124, 126, 134

medial (cotovelo de gol sta), 126, 134

 

Epicôndilo lateral, 110

 

Epicôndilo medial, 110

 

Epiderme, 22

 

Epí se, 2, 7

 

Epi siólise, 280

 

Epineuro, 21, 22

 

Eponíquio, 198, 214

 

Escafoide, 142, 147, 158

 

Escanometria da perna, 291

 

Escápula alada, 93, 104

 

Escápula

anatomia topográ ca, 76

xações musculares, 94

fraturas, 80

osteologia, 77

radiogra a, 79

 

Escoliose, 72

 

Escorbuto, 11

 

Espaço (compartimento) tenar, 197, 207, 209

 

Espaço de Parona, 197, 214

 

Espaço mediopalmar, 197

 

Espaço quadrangular do ombro, 96

 

Espaço subacromial, 88

 

Espaço triangular, do ombro, 96

 

Espinha ilíaca, 30, 220, 223

 

Espinha isquiática, 223

 

Espondilite anquilosante, 380

 

Espondiloartropatia, soronegativa, 380

 

Espondilolistese, 71

 

Espondilolistese traumática, 39

 

Espondilose, 70-71

 

Espondilose cervical, 70

 

Esponjosa, 7

Esporotricose, 214

 

Estenose espinal, 68

 

Estudos sobre condução nervosa, 22

 

Exame ginecológico, após lesão da coluna vertebral, 236

 

Exame neurovascular

antebraço, 159

braço, 126

coluna vertebral, 50, 51

coxa/quadril, 262

mão, 204

ombro, 92

pelve, 236

perna/joelho, 310

tornozelo/pé, 359

 

Exame retal, após lesão da coluna vertebral, 236

 

Extensão

dedos, 195

joelho, 310

ombro, 91

 

Extensores do quadril, 239

 

F

 

Faixa (banda) lateral, da mão, 196

 

Faixa (banda) sagital, da mão, 196

Faixas (bandas) laterais conjuntas, da mão, 196

 

Falanges

artérias e nervos, 198

corte sagital, 198

corte transversal, 198

fraturas, 187-189, 348

osteologia, 185, 340, 341

radiogra a, 186

trauma, 187-189, 348

 

Fáscia cervical, lâmina pré-traqueal, 53

 

Fáscia cervical, lâmina profunda, 53

 

Fáscia plantar, 362

 

Fascículo, 21, 24

 

Fascículos musculares, 24

 

Fascite plantar, 379

 

Feixe central, da mão, 196

 

Feixe lateral, da mão, 196

 

Fêmur

anteversão, 279

artérias, 273, 274

fraturas, 255-257, 261, 275

osteologia, 251, 252

parte distal, 287

radiogra a, 253

 

Ferimento cortocontuso (por soco nos dentes), 200, 215

Fibra muscular, 24

 

Fibra nervosa amielínica, 21

 

Fibra nervosa mielínica, 21

 

Fibras nervosas, 21

 

Fibras oblíquas, da mão, 196

 

Fibrocartilagem, 16

 

Fíbula, 288, 291, 295, 339

 

“Fise”, 7

 

Flexão

dedos, 195

joelho, 310

ombro, 91

quadril, 262

 

Flexores do quadril, 238

 

Forame intervertebral, 47

 

Forame isquiático maior/menor, 223

 

Forames, das vértebras, 31

 

Fosfato de cálcio, 4

 

Fosfato, 8, 9

 

Fossa cubital, 110

 

Fossa intercondilar, 297

 

Fossa poplítea, 250, 286

Fratura de Bennett, 187

 

Fratura de Chance, 41

 

Fratura de Colles, 146

 

Fratura de Galeazzi, 145

 

Fratura de Je erson, do atlas, 39

 

Fratura de Maisonneuve, 295

 

Fratura de Monteggia, 145

 

Fratura de Rolando, 187

 

Fratura do “pilão” tibial, 295

 

Fratura do boxeador, 200

 

Fratura do dente do áxis, 39

 

Fratura do enforcado, 39

 

Fratura do rádio em torus, 148

 

Fratura em galho verde, 148

 

Fratura em livro aberto, 234

 

Fratura intertrocantérica, 256

 

Fratura por explosão, da vértebra, 41

 

Fratura subtrocantérica, 257

 

Fraturas. Ver também Ossos especí cos.

classi cação de Salter-Harris, 12, 13

cominutivas, 12

consolidação, 14, 15

de Chance, 41

dente do áxis, 39

do enforcado, 39

em espiral, 12

exposta, 12

galho verde, 12

oblíqua, 12

patológica, 12

por compressão, 12

por explosão, 41

torus, 12

transversa, 12

 

Fraturas do anel pélvico, 228-229

 

G

 

Gota (podagra), 20, 377

 

H

 

Hálux hiperestendido (“turf toe”), 380

 

Hálux rígido, 377

 

Hálux valgo (joanete), 357, 377

 

Hamato, 142

 

Hâmulo do hamato, 152

 

Hemartrose, 20

Hematoma, na consolidação da fratura, 14

 

Hérnia de disco, 69

 

Hipercalcemia, 10

 

Hiperparatireoidismo, 10

 

Hipocalcemia, 10

 

Hipoparatireoidismo, 10

 

Hormônio paratireóideo, 8, 9

 


I

 

Impacto femoroacetabular, 275

 

Impacto

femoroacetabular, 263, 275

ombro/“manguito rotador”, 93, 103

 

Incidência de Broden, do pé, 343

 

Infecções de espaços profundos, 214, 215

 

In ltração na bolsa trocantérica, 259

 

In amação, na consolidação da fratura, 14

 

Inspeção

da coluna vertebral, 49

da coxa/quadril, 261

da mão, 201

da pelve, 235

da/do perna/joelho

do antebraço, 158

do cotovelo, 124

do ombro, 90

do tornozelo/pé, 357

 

Instabilidade carpal, 177

 

Instabilidade/luxação perissemilunar, 147

 

Intervalo triangular, do ombro, 96

 

J

 

Jerk teste, 93

 

Joanete (hálux valgo), 357, 377

 

Joanete de Taylor (do alfaiate), 380

 

Joelho

acessos cirúrgicos, 335

amplitude de movimento, 310

anterior, 16

artroplasia total, 330, 331

aspiração/artrocentese, 306

cinemática, 296

distúrbios, 324-328

estrutura, 296

in ltração, 306

ligamentos, 297-301, 304, 326, 327

luxação, 292

menisco, 302-303

portais de artroscopia, 306

trauma, 307

 

Joelho valgo, 332

 

Joelho varo, 332

 

Junção neuromuscular, 23

 

Junção tendínea, 196

 

Junções musculotendíneas, 26

 

K

 

Kanavel, sinais cardinais de, 202

 

L

 

Lábio articular, 258

 

Lábio glenoidal, 86

 

Laceração do complexo  brocartilagíneo triangular, 174

 

Lamina epi sial/“placa” de crescimento, lesão, 13

 

Laminectomia, 68

 

Lei de Wol , 252

 

Lesão Bankart, 104

 

Lesão da camisa de Rugby, 189

 

Lesão de Stener, 189

 

Lesão slap, 104

Liberação do túnel do carpo, 209

 

Ligamento amarelo, 44

 

Ligamento anular, 119

 

Ligamento arqueado, 299

 

Ligamento calcaneocubóideo, 349, 352

 

Ligamento calcaneonavicular, 352

 

“Ligamento carpal transverso” (contínuo com o retináculo

dos músculos  exores), 152, 154

 

Ligamento colateral  bular, 299, 327

 

Ligamento colateral lateral acessório, 119

 

Ligamento colateral medial (deltóideo), 349

 

Ligamento colateral medial, parte tibiocalcânea, 349

 

Ligamento colateral medial, parte tibionavicular, 349

 

Ligamento colateral radial, 119

 

Ligamento colateral tibial, 300, 327

 

Ligamento colateral tibial,  bras oblíquas (“lig. oblíquo

posterior”), 300

 

“Ligamento colateral tibial,  bras oblíquas (“lig. oblíquo

posterior”), 300

 

Ligamento colateral ulnar, 119

 

Ligamento coracoacromial, 87

 

Ligamento coracoumeral, 86

Ligamento cruzado anterior, 297, 307, 311, 326

 

Ligamento cruzado posterior

xações, 298

função, 298

lesão, 307

ruptura, 327

testes especiais, 313

 

Ligamento da cabeça do fêmur, 258

 

Ligamento de Cleland, 194

 

Ligamento de Grayson, 194

 

“Ligamento de Struthers”, 121

 

Ligamento do capitato-hamato, 151

 

Ligamento escafocapitato, 151

 

Ligamento escafossemilunar, 151

 

Ligamento escafotrapezio-trapezoidal, 151

 

Ligamento fabelo bular, 299

 

Ligamento iliofemoral, 258

 

Ligamento iliolombar, 44

 

Ligamento inguinal, 220

 

Ligamento intercarpal dorsal, 151

 

Ligamento interósseo, 349

 

Ligamento intertransversário, 44

 

Ligamento intraespinal, 44

Ligamento isquiofemoral, 258

 

Ligamento longitudinal anterior/posterior, 44

 

Ligamento longitudinal posterior, 44

 

Ligamento mucoso, 297

 

Ligamento nucal, 44

 

Ligamento piramidal-capitato, 151

 

Ligamento piramidal-hamato, 151

 

Ligamento piramidal-hamato-capitato, 151

 

Ligamento piso-hamato, 151, 152

 

Ligamento pisometacarpal, 151, 152

 

Ligamento poplíteo oblíquo, 298

 

Ligamento poplíteo bular, 299

 

Ligamento puberofemoral, 258

 

Ligamento quadrado, 119

 

Ligamento radiocarpal, dorsal, 150, 151

 

Ligamento radioescafocapitato, 150

 

Ligamento radiossemilunar curto/longo, 150

 

Ligamento radioulnar dorsal/palmar, 151, 153

 

Ligamento semilunar-piramidal, 151

 

Ligamento talocalcâneo, 352

 

Ligamento talo bular, 349

Ligamento transverso do acetábulo, 258

 

Ligamento transverso do joelho, 297

 

Ligamento transverso do úmero, 87

 

Ligamento transverso superior da escápula, 87

 

Ligamento trapeziocapitato, 151

 

Ligamento trapeziotrapezoidal, 151

 

Ligamento triangular, 196

 

Ligamento ulnocapitato, 150

 

Ligamento ulnopiramidal, 153

 

Ligamento ulnossemilunar, 150, 153

 

Ligamentos, 17.Ver também Articulações especí cas.

 

Ligamentos colaterais, joelho, 300, 327

 

Ligamentos glenoumerais, 86

 

Ligamentos meniscofemorais, 298

 

Ligamentos patelomeniscais, 304

 

Ligamentos patelotibiais, 304

 

“Ligamentos retinaculares, transverso/oblíquo”, 196

 

Linha arqueada, 223

 

Linha curva de Shenton, 279

 

Linha de Hilgenreiner, 279

 

Linha de Perkin, 279

Linhas glúteas, 223

 

Lombalgia, 48, 68

 

Luxação dos processos articulares, região cervical da coluna

vertebral, 40

 

Luxação subcoracóidea, 82

 

M

 

M. espinal, 57

 

M. semiespinal, 58

 

M. semimembranáceo, 265, 268, 300

 

M. semitendíneo, 265, 268

 

M. serrátil anterior, 76, 97

 

M. serrátil posterior superior/inferior, 56

 

M. sóleo, 26, 318

 

M. tensor da fáscia lata, 239, 240

 

Maléolo medial/lateral, 338, 339

 

“Manguito rotador”, 93, 96, 103. See also Ombro.

 

Manobra de Allis, 254

 

Manobra de Hipócrates, 83

 

Manobra de Milch, 83

 

Manobra de Stimson, 83

Mão. See also Dedo(s).

acessos cirúrgicos, 218

amplitude de movimento, 203

anatomia topográ ca, 184

aparelho intrínseco, 196

artérias, 212

articulações, 192-195

bainha sinovial dos tendões  exores, 191 compartimentos,

distúrbios, 209

anamnese, 200

em crianças, 216, 217

exame físico, 201-204

testes especiais, 205

em extensão, 149, 203

em  exão, 149, 203

em posição anatômica, 149

espaços, 197

músculos, 206-209

nervos, 210, 211

origens e inserções, 206

osteologia, 185

pequenos procedimentos, 199

radiogra a, 186

trauma, 187-191, 200

vista anterior, 185

vista posterior, 185

zonas dos tendões dos músculos extensores, 190

zonas dos tendões dos músculos  exores, 190

Mão em clava radial (hemimelia radial), 179

 

Marcha, 360

 

Massa óssea, regulação, 5

 

Matriz, osso, 4

 

Medula espinal, 42, 50, 51, 59

 

Membrana sinovial, 16, 20

 

Menisco

articulação dos processos articulares, 46

artroscopia, 328

estrutura e função, 302, 303

radiogra a, 303

rupturas, 328

testes especiais, 311

 

Menisco homólogo, 153

 

Meralgia, 236, 263, 275

 

Metacarpais, 185, 187, 199

 

Metá se, 2, 7

 

Metatarsais

anatomia topográ ca, 338

fraturas, 348

origens e inserções, 361

osteologia, 340, 341

 

Metatarsalgia, 378

 

Metatarso aducto, 381

Miastenia grave, 23

 

Mielodisplasia, 72

 

Mio brila, 24

 

Mio lamento, 24

 

Miosina, 24

 

Mordidas de animais, 200, 215

 

Mordidas humanas, 200, 215

 

Músculo, 24, 25, 27.Ver também Músculos especí cos.

 

Músculo abdutor do dedo mínimo, 207, 363, 368

 

Músculo abdutor do hálux, 363, 368

 

Músculo abdutor longo do polegar, 167

 

Músculo adutor do hálux, 308

 

Músculo adutor do polegar, 308

 

Músculo adutor magno/longo/curto, 265

 

Músculo ancôneo, 166

 

Músculo articular do joelho, 266

 

Músculo bíceps braquial

anatomia topográ ca, 110

corte transversal, 130

exame físico, 93

origens e inserções, 94, 127

 

Músculo bíceps femoral, 265, 268, 299

Músculo braquial, 128, 130

 

Músculo braquiorradial, 166

 

Músculo coracobraquial, 94, 127, 130

 

Músculo deltoide, 76, 96, 97, 130

 

Músculo digástrico, 54

 

Músculo eretor da espinha, 30, 57, 220

 

Músculo escaleno, 55

 

Músculo esplênio da cabeça/pescoço, 57

 

Músculo esternocleidomastóideo, 30, 53, 54

 

Músculo esterno-hióideo, 54

 

Músculo estilo-hióideo, 54

 

Músculo extensor curto/longo do hálux, 316, 367

 

Músculo extensor curto/longo do polegar, 167

 

Músculo extensor curto/longo dos dedos, 316, 367, 368

 

Músculo extensor do dedo mínimo, 166

 

Músculo extensor do indicador, 167

 

Músculo extensor dos dedos, 166, 189

 

Músculo extensor radial longo/curto do carpo, 166, 176

 

Músculo extensor ulnar do carpo, 166

 

Músculo  bular curto/longo, 317

 

Músculo  bular terceiro, 316

Músculo  exor curto do dedo mínimo, 207, 365

 

Músculo  exor curto/longo do hálux, 319, 365

 

Músculo  exor curto/longo dos dedos, 319, 363

 

Músculo  exor longo do hálux, tendão, 364

 

Músculo  exor longo do polegar, 165

 

Músculo  exor longo dos dedos, tendão do, 364

 

Músculo  exor profundo dos dedos, 165, 189

 

Músculo  exor profundo dos dedos, tendão do, 197

 

Músculo  exor radial do carpo, 163

 

Músculo  exor radial do carpo, tendão do, 140

 

Músculo  exor super cial dos dedos, 164

 

Músculo  exor super cial dos dedos, tendão do, 197

 

Músculo  exor ulnar do carpo, 163

 

Músculo gastrocnêmio, 26, 318, 338

 

Músculo gêmeo inferior/superior, 237, 239, 265

 

Músculo genio-hióideo, 54

 

Músculo glúteo máximo, 237, 239, 265

 

Músculo glúteo médio/mínimo, 237, 239, 240, 265

 

Músculo grácil, 237, 265, 267

 

Músculo ilíaco, 238

 

Músculo iliocostal, 57

Músculo iliopsoas, 240

 

Músculo infraespinal, 96

 

Músculo latíssimo do dorso, 56, 95

 

Músculo levantador da escápula, 56, 95

 

Músculo longo do pescoço, 53

 

Músculo longuíssimo, 57

 

Músculo milo-hióideo, 54

 

Músculo multí do, 58

 

Músculo oblíquo superior/inferior da cabeça, 55

 

Músculo obturador interno/externo

ações, 267

origens e inserções, 237, 239, 265, 267

relações anatômicas, 240, 241, 243

 

Músculo omo-hioideo, 54

 

Músculo oponente do dedo mínimo, 207

 

Músculo oponente do polegar, 207

 

Músculo palmar curto, 207

 

Músculo palmar longo, 163

 

Músculo pectíneo, 237, 240, 265, 267

 

Músculo peitoral maior

ações, 97

anatomia topográ ca, 76

origens e inserções, 97, 127, 128

ruptura, 104

 

Músculo peitoral menor, 94, 97

 

Músculo piriforme

exame físico, 263

origens e inserções, 237, 239, 265

relações anatômicas, 243, 245

 

Músculo plantar, 318

 

Músculo platisma, 53, 54

 

Músculo poplíteo, 299, 319

 

Músculo pronador quadrado, 165

 

Músculo pronador redondo, 163

 

Músculo psoas maior/menor, 238, 265

 

Músculo quadrado femoral

origens e inserções, 237, 239, 265

relações anatômicas, 242, 243, 245

 

Músculo quadrado plantar, 364

 

Músculo quadríceps femoral, 250, 286, 308

 

Músculo redondo maior/menor, 96

 

Músculo reto femoral, 240, 266

 

Músculo reto posterior maior/menor da cabeça, 55

 

Músculo romboide, 30

 

Músculo romboide maior/menor, 56, 95

 

Músculo sartório, 240, 266, 300

Músculo subclávio, 97

 

Músculo subescapular, 96

 

Músculo supinador, 167

 

Músculo supraespinal, 93, 96

 

Músculo tibial anterior/posterior, 316, 319

 

Músculo tireo-hióideo, 54

 

Músculo trapézio, 30, 76, 95

 

Músculo tríceps braquial, 110, 129, 130

 

Músculo vasto lateral/intermédio/medial, 265, 266

 

Músculos interespinais, 58

 

Músculos interósseos dorsais/palmares, 208

 

Músculos interósseos dorsais/plantares, 366, 368, 373, 374

 

Músculos intertransversários, 58

 

Músculos isquiotibiais, 268

 

Músculos levantadores das costelas, 58

 

Músculos lumbricais, 208, 364

 

Músculos rotadores, 58

 

N

 

Navicular, 340, 341

 

Necrose avascular (osteonecrose) do quadril, 276

Nervo acessório, raiz espinal, 92, 98

 

Nervo auricular magno, 64

 

Nervo axilar, 92, 99, 100, 126

 

Nervo braquial, 130

 

Nervo cervical transverso, 64

 

Nervo clúnio, superior/médio, 243

 

Nervo cutâneo femoral lateral/posterior

compressão, 275

exame físico, 236, 262

relações anatômicas, 241, 243, 269, 271, 272

 

Nervo dorsal da escápula, 92, 98, 99

 

Nervo espinal, 60

 

Nervo femoral

exame físico, 236, 262, 310

relações anatômicas, 240, 241, 269, 271

 

Nervo  bular

comum, 272, 321

exame físico, 310

profundo/super cial, 321, 371

 

Nervo  bular comum, 272, 321

 

Nervo frênico, 64, 100

 

Nervo genitofemoral, 236, 241, 262, 271

 

Nervo glúteo inferior/superior, 236, 243, 262

Nervo ílio-hipogástrico, 236, 241

 

Nervo ilioinguinal, 236, 241

 

Nervo interósseo anterior, 170

 

Nervo isquiático

exame físico, 262, 310

relações anatômicas, 240, 243, 269, 272

 

Nervo laríngeo recorrente, 53

 

Nervo mediano

bloqueio, 156

compressão, 175, 201

exame físico, 126

ramos, 210, 211

relações anatômicas, 100, 130, 152, 168, 170

teste, 204

 

Nervo musculocutâneo

exame físico, 126

ramos, 211

relações anatômicas, 130

vista anterior, 130

vista posterior, 130

 

Nervo obturatório

ramos/divisões, 270, 273

relações anatômicas, 240, 241

teste, 262

 

Nervo occipital, menor, 64

 

Nervo peitoral lateral, 92

Nervo periférico, 21

 

Nervo plantar medial/lateral, 370

 

Nervo pudendo, 236, 242, 243

 

Nervo radial

bloqueio, 156

compressão, 176

exame físico, 126, 204

ramos, 210, 211

relações anatômicas, 99, 121, 130, 168

vista posterior, 131

 

Nervo safeno, 320, 370

 

Nervo subcostal, 241

 

Nervo subescapular, 92, 99

 

Nervo supraclavicular, 64, 98

 

Nervo supraescapular, 92, 98, 99

 

Nervo sural, 310, 321, 371

 

Nervo tibial, 272, 310, 320, 370

 

Nervo torácico longo, 92

 

Nervo toracodorsal, 92, 99

 

Nervo ulnar

bloqueios, 156

compressão, 123, 176, 201

ramos, 210, 211

relações anatômicas, 100, 121, 130, 168, 172

teste, 126, 204

transposição submuscular, 134

zonas, 154

 

Nervo, 21, 22

 

Nervos cervicais, 60, 62

 

Nervos coccígeos, 60, 242

 

Nervos digitais palmares, 212

 

Nervos lombares, 60, 63

 

Nervos sacrais, 60

 

Nervos torácicos, 60, 92, 98

 

Neuroartropatia de Charcot, 376

 

Neuroma de Morton, 379

 

Neurônio, 21

 

Neuropraxia, 22

 

Neurotmese, 22

 

Nódulo de Ranvier, 21

 

Nódulos de Bouchard, 201

 

“Nódulos” de Heberden, 201

 

Núcleo pulposo, 46

 

Núcleo pulposo herniado, 69

 

O

Olécrano, 110, 117, 140

 

Ombro

acesso anterior, 106, 107

amplitude do movimento, 91

anamnese, 89

anatomia topográ ca, 76

artérias, 101

articulações, 85-87

artroscopia, 87, 106, 107

distúrbios pediátricos, 105

distúrbios, 102-105

estruturas neurovasculares, 100

exame físico, 90-93

ligamentos, 85-87

músculos, 94-97

nervos, 98, 99

origens e inserções, 94

osteologia, 77, 78

pequenos procedimentos, 88

radiogra a, 78-79

trauma, 80-84

 

Ossículos, 341

 

Ossi cação, 6

 

Ossi cação aposicional, 6

 

Ossi cação do sulco de Ranvier, 7

 

Ossi cação endocondral, 2, 6

Ossi cação intramembranácea, 2, 6

 

Osso. Ver também Ossos especí cos.

composição, 4

consolidação, 14, 15

formação, 6

formas, 2

fraturas, 12. See also Fraturas.

funções, 2

homeostase, 10

no metabolismo do cálcio, 8

no metabolismo do fosfato, 8

regulação, 5

tipos de células, 5

tipos estruturais, 3

tipos microscópicos, 2

 

Osso do quadril (inominado), 222

 

Ossos longos, 2

 

Ossos planos, 2

 

Osteíte púbica, 246

 

Osteoartrite

acometimento da coluna vertebral, 70

alterações degenerativas, 19

características, 19

cotovelo, 134

joelho, 323

mão, 201, 213

ombro (glenoumeral), 102

punho, 178

radiogra a, 213

tornozelo/pé, 375

 

Osteoblastos, 4, 5, 6

 

Osteócitos, 4, 5

 

Osteoclastos, 4, 5

 

Osteocondrite dissecante do cotovelo, 135

 

Osteocondrose do capítulo do úmero, 135, 136

 

Osteodistro a renal, 10

 

Osteomalacia, 10, 11

 

Ósteon (Sistema de Harvers), 3

 

Osteonecrose (necrose avascular), do quadril, 276

 

Osteopetrose, 11

 

Osteoporose, 3, 11

 

P

 

Palpação

antebraço, 158

coluna vertebral, 49

cotovelo, 124

coxa/quadril, 261

dedos, 202

ombro, 90

pelve, 235

perna/joelho, 309

tornozelo/pé, 358

 

Paroníquia, 198, 214

 

“Parte transversa”, 349

 

“Pata de ganso”, 286

 

Patela

anatomia topográ ca, 286

desvio, 311

estrutura e função, 304

fraturas, 292

osteologia, 287

subluxação e luxação, 304, 325

tendinite, 325

 

Pé cavo, 381

 

Pé de cavovaro, 357

 

Pé de Charcot, 376

 

Pé de corredor, 380

 

Pé diabético, 376

 

Pé plano, 357, 382

 

Pé plano (“chato”), 379, 382

 

Pé plano valgo, 382

 

Pé torto congênito (pé talo equinovaro), 381

 

Pelve

acessos cirúrgicos, 247, 248

amplitude do movimento, 235

anamnese, 234

anatomia topográ ca, 220

artérias, 244, 245

articulações, 232, 233

distúrbios, 246

estabilidade, 232

exame físico, 235

ligamentos, 233

músculos, 237-240

nervos, 241-243

origens e inserções, 237

osteologia, 221-224

pontos de referência anatômicos, 223

radiogra a, 225, 226, 240

trauma, 227-231, 234

 

Perineuro, 21

 

Periósteo, 7

 

Perna/Joelho. See also Joelho.

alinhamento, 289

anamnese, 307

anatomia topográ ca, 286

artérias, 322

articulações, 305. See also Joelho.

compartimentos, 315

distúrbios, 323-329

distúrbios pediátricos, 332-334

exame físico, 308-310

fasciotomias, 315

músculos

compartimento anterior, 316

compartimento lateral, 317

compartimento posterior, parte profunda, 319

compartimento posterior, parte super cial, 318

origens e inserções, 314

nervos, 320, 321

osteologia, 287-289

pequenos procedimentos, 306

radiogra a, 290, 291

trauma, 292-295

 

Pescoço, 54, 64, 65

 

“Pilão” tibial, 339

 

Pinch grip, 126

 

Piramidal, 142

 

Pisiforme, 142, 152

 

Planta, 338

 

Plexo braquial, 100

anatomia topográ ca, 30

fascículo lateral, 99, 132, 170, 172

fascículo medial, 99, 132, 170, 172, 210

fascículo posterior, 99, 131, 171

raízes, 98

tronco superior, 98

vista anterior, 170

vista posterior, 171

 

Plexo cervical, 64, 98

 

Plexo lombar, 241, 270, 320, 370

 

Plexo lombossacral, 242, 243

 

Plexo sacral, 272

divisão anterior, 320, 370

divisão posterior, 321, 371

 

Podagra (gota), 20, 377

 

Polegar

amplitude de movimento, 203

articulação carpometacarpal, 184, 199

distúrbios pediátricos, 217

fraturas, 187, 200

hipoplasia, 217

in ltração, 199

ligamentos, 192, 193

luxação, 200

testes especiais, 205

 

Polegar do esquiador, 19

 

Polidactilia, 217

 

Polidactilia pré-axial, 217

 

“Polpa”, 198

 

Ponta do dedo, 198

 

POPI IQ mnemônico, 223, 243 Porção terminal do tendão do músculo extensor dos dedos,

196

 

Portal de Neviaser, 106, 107

 

Portal Wilmington, 106, 107

 

Prega (plica) sinovial, 325

 

“Prega palmar proximal/distal”, 184

 

Processo espinhoso de C VII, 30

 

Processo estiloide da ulna, 140

 

Proteoglicano, 4, 18

 

Pseudartrose congênita, 333

 

Pseudogota, 20

 

Psoríase, 380

 

Punho. See also Antebraço.

acessos cirúrgicos, 180-182

amplitude de movimento, 149

artérias, 173

articulações, 150

aspiração/in ltração, 156

distúrbios, 174-178

em extensão, 149

em  exão, 149

face articular carpal, 141

leira distal, 142

leira proximal, 142

fraturas, 147

ligamentos, 149-151

luxação, 158

pequenos procedimentos, 156

portais de artroscopia, 182

posição anatômica, 149

radiogra a, 143, 152

testes especiais, 160

vista anterior, 142

vista posterior, 142

 

Q

 

Quadril. See also Coxa/quadril.

acessos cirúrgicos, 281-284

artroplastia total, 277-278

contratura em  exão, 261

in ltração/aspiração, 259

luxação, 254, 261

radiogra a, 253

ressalto, 275

 

Quadril em ressalto (“coxa saltans”), 275

 

R

 

Rádio

anatomia topográ ca, 110 cabeça do rádio

anatomia topográ ca, 140

fraturas, 117

luxação congênita, 136

subluxação, 118, 124

fratura da parte distal, 146-148, 158

fraturas do corpo (diá se), 144-145

osteologia, 141

parte proximal, 112, 161-162

vista anterior, 141

vista posterior, 141

 

Radiogra a (incidência) “inlet” da pelve, 225, 226

 

Radiogra a (incidência) “outlet” da pelve, 225, 226

 

Radiogra a (incidência) “outlet” do supraespinal, do ombro,

79

 

Radiogra a (incidência) axial/sesamoide, do pé, 343

 

Radiogra a (incidência) com estresse no polegar, 186

 

Radiogra a (incidência) da fossa intercondilar, do joelho,

290

 

Radiogra a (incidência) de Canale, do pé, 343

 

Radiogra a (incidência) do nadador, da região cervical da

coluna vertebral, 37

 

Radiogra a (incidência) oblíqua alar, da pelve, 225, 226

 

Radiogra a (incidência) oblíqua obturatriz da pelve, 225,

226

 

Radiogra a anteroposterior (AP)

cotovelo, 113

fêmur, 253

mão, 186

ombro, 79

pé, 343

pelve, 225, 253

perna/joelho, 290, 291

punho, 143

quadril, 253

região cervical da coluna vertebral, 37

região lombar da coluna vertebral, 38

tornozelo, 342

 

Radiogra a axial (sunrise) do joelho, 290

 

Radiogra a da mortalha do tornozelo, 342

 

Radiogra a de Rosenberg, da perna/joelho, 290

 

Radiogra a de west point, ombro, 79

 

Radiogra a de Zanca, ombro, 79

 

Radiogra a do dente do áxis (odontoide), da região cervical

da coluna vertebral, 37

 

Radiogra a em per l

cotovelo, 113

coxa/quadril, 253

fêmur, 253

mão, 186

pé, 343

perna/joelho, 290, 291

punho, 143

região cervical da coluna vertebral, 37

região lombar da coluna vertebral, 38

tornozelo, 342

 

Radiogra a em per l da região cervical da coluna

vertebral, 37

 

Radiogra a Merchant, da perna/joelho, 290

 

Radiogra a na incidência da fossa intercondilar

(tunnel/notch view) do joelho, 290

 

Radiogra a oblíqua

cotovelo, 113

mão, 186

pé, 343

punho, 143

região cervical da coluna vertebral, 37

região lombar da coluna vertebral, 38

 

Radiogra a panorâmica, da perna, 291

 

Radiogra a radiocapitular, cotovelo, 113

 

Radiogra a serendipity do ombro, 79

 

Radiogra a Stryker, ombro, 79

 

Radiogra as (incidências) de estresse

ombro, 79

pé, 343

tornozelo, 342

 

Ramo calcâneo, 372

 

Ramo espinal, 66

Ramo perfurante da artéria  bular, 372

 

Raquitismo/osteomalacia, 10

 

Recesso pré-estilóideo, 153

 

Re exo de Babinski, 51

 

Re exo de Ho man, 204

 

Re exo do tornozelo, 51

 

Região “toracolombar” da coluna vertebral, 31, 41

 

Região cervical (trígono) anterior, 54

 

Região cervical da coluna vertebral

acesso anterior, 73

acesso posterior, 74

anatomia topográ ca, 30

articulação atlantoaxial, 43

articulação atlantoccipital, 43

características, 31

exame físico, 50, 52

fraturas, 40

hérnia de disco, 69

radiogra a, 37

 

Região cervical posterior (“trígono suboccipital”), 55

 

Região lombar da coluna vertebral

acesso posterior, 74

anatomia topográ ca, 30

características, 31

exame físico, 51, 52

hérnia de disco, 69

radiogra a, 38, 45, 60

vista lateral esquerda, 31, 45

vista posterior, 45

 

Região torácica da coluna vertebral

anatomia topográ ca, 30

características, 31

radiogra a, 38

vista anterossuperior, 66

vista lateral esquerda, 31

 

Remodelamento, na consolidação de fratura, 14

 

Ressonância magnética (RM)

antebraço, 143

braço, 113

coluna vertebral, 38

cotovelo, 119

coxa/quadril, 253

joelho, 297, 298, 301

mão, 186

ombro, 79, 86, 87

pelve, 225, 240

perna/joelho, 291

punho, 152

quadril, 258

região lombar da coluna vertebral, 45

tornozelo, 342, 350, 351

 

Retículo sarcoplasmático, 24

Retináculo da patela, 286, 299, 300, 304

 

Retináculo dos músculos extensores, 155

 

Retináculo dos músculos  exores (“ligamento carpal

transverso”), 152

 

Rotação lateral, 91, 92

 

Rotação medial, 91, 92

 

Rotadores laterais do quadril, 239

 

Ruptura superior do lábio glenoidal, 104

 

S

 

Sacro, 31, 36, 221, 227

 

Sacroileíte, 235, 246

 

Sarcômero, 24

 

Semilunar, 142

 

Sensibilidade dolorosa na linha articular, 311

 

Sesamoide, 340, 341

 

Sinais de Waddell, 52

 

Sinal de “muitos dedos”, 357

 

Sinal de Allis, 264

 

Sinal de Froment, 205

 

Sinal de Galeazzi, 264

Sinal de Thomas, 263

 

Sinal de Tinel, 126, 160, 359

 

Sinal do “bojo”, 309

 

Sinal do “J”, 311

 

Sinal do retardo da RL (“ER lag sing”), 93

 

Sinal do sulco, 93

 

Sindactilia, 216

 

Sindesmose tibio bular, 349

 

Sindesmose, 349

 

Síndrome compartimental, 27, 169, 294, 308

 

Síndrome da artéria espinal anterior, 42

 

Síndrome da cauda equina, 69

 

Síndrome da faixa (banda) de constrição, 217

 

Síndrome da parte central da medula espinal, 42

 

Síndrome de Brown-Sequard, 42

 

Síndrome de Charcot-Marie-Tooth, 22

 

Síndrome de compressão patelar lateral, 324

 

Síndrome de Guillain-Barré, 22

 

Síndrome de Reiter, 20, 380

 

Síndrome de Wartenberg, 176

 

Síndrome do “túnel do tarso”, 380

Síndrome do “túnel radial”, 176

 

Síndrome do des ladeiro torácico, 104

 

Síndrome do funículo posterior, 42

 

Síndrome do músculo pronador, 175

 

Síndrome do nervo interósseo anterior, 175

 

Síndrome do nervo interósseo posterior, 176

 

Síndrome do túnel cubital, 134

 

Síndrome do túnel do carpo, 175

 

Síndrome do túnel ulnar (“canal de Guyon”), 176, 177

 

Síndrome do túnel ulnar (do canal de Guyon), 176, 177

 

Sín se púbica, 220, 233

 

Sinostose radioulnar, 136

 

Sinóvia, 16, 17

 

Sinovite transitória, 280

 

Substância compacta (osso cortical), 3

 

Substância esponjosa (osso trabecular), 2, 3, 6

 

Sulco de Ranvier, 7

 

Sulfato de condroitina, 4

 

T

 

Tabaqueira anatômica, 140, 184

Tálus, 340, 346, 373, 382

 

Tecido ósseo primário (reticular), 2

 

Tecido ósseo secundário (osso lamelar), 2

 

Tendão, 26.Ver também Tendões especí cos.

 

Tendão avascular, 26

 

Tendão da patela, 286, 304, 329

 

Tendão do calcâneo (de aquiles), 26

anatomia topográ ca, 338

ruptura, 375

tendinite, 358, 375

 

Tendão do m. palmar longo, 140, 184

 

Tendão do m. poplíteo, 299

 

Tendão do m. quadríceps femoral

anatomia topográ ca, 250, 286

xações, 304

ruptura, 309, 329

 

Tendão do músculo bíceps braquial

origens e inserções, 128

ruptura, 90, 102, 135

tendinite, 102

 

Tendão do músculo extensor dos dedos (extrínseco), 196

 

Tendões extensores, 26

 

Tenossinovite, 202, 214, 215

 

Tenossinovite estenosante, 202, 215

Teste (luxação) de Barlow, 264

 

Teste (sinal) da translação posterior, 312, 313

 

Teste “pelvic rock” (balanço pélvico), 236

 

Teste “tecla de piano”, 160

 

Teste 90/90 perna estendida, 52, 263

 

Teste da adução com os braços cruzados à frente do corpo,

93

 

Teste da apreensão da patela, 311

 

Teste da contração do quadríceps, 313

 

Teste da gaveta anterior, 311, 359

 

Teste da gaveta posterior, 312, 313

 

Teste da gaveta posterolateral, 313

 

Teste da gaveta posteromedial, 313

 

Teste da manivela, 93

 

Teste da queda do braço, 93

 

Teste da raiz sentada (sinal de “sacudir”), 52

 

Teste da relocação, 93

 

Teste de Adson, 93

 

Teste de afastamento da mão do dorso (de Gerber), 93

 

Teste de afastamento da mão do dorso com queda (“lift o

lag sign”), 93

 

Teste de Allen, 160, 204

Teste de apreensão (Fairbank), 93, 311

 

Teste de bloco de Coleman, 359

 

Teste de Bowstring, 52

 

Teste de Brudzinski, 52

 

Teste de Bunnell-Litter, 205

 

Teste de carga e desvio, 93

 

Teste de compressão ativa (de O’Brien), 93

 

Teste de compressão carpal de Durkan, 160

 

Teste de compressão digital, 160

 

Teste de compressão/crepitação da patela, 311

 

Teste de compressão, pé, 359

 

Teste de deslocamento do escafoide, 160

 

Teste de distração, 52

 

Teste de elevação do calcanhar, 359

 

Teste de Elson, 205

 

Teste de Ely, 263

 

Teste de estresse em valgo, 313

 

Teste de estresse em varo, 313

 

Teste de estresse sacroilíaco, 236

 

Teste de Finkelstein, 160

 

Teste de Hawkins, 93

Teste de Hoover, 52

 

Teste de inclinação para frente, 52

 

Teste de inclinação talar, 359

 

Teste de Kernig, 52

 

Teste de Lachman, 311

 

Teste de McMurray, 311

 

Teste de Ober, 263

 

Teste de Ortolani (redução), 264

 

Teste de Patrick (FABROL), 236, 263

 

Teste de Phalen, 160

 

Teste de pressão no ventre (sinal de Napoleão), 93

 

Teste de recurvato na rotação lateral, 313

 

Teste de rolagem, 263

 

Teste de rotação lateral, 313

 

Teste de Slocum, 313

 

Teste de Stinch eld, 263

 

Teste de Thompson, 359

 

Teste de Trendelenburg, 236

 

Teste de velocidade (“speed”), 93

 

Teste de Watson, 160

 

Teste de Wright, 93

Teste de Yergason, 93

 

Teste do comprimento da perna, 263

 

Teste do corneteiro, 93

 

Teste do enchimento capilar, 204

 

Teste do  exor super cial, 205

 

Teste do pivot shift, 126, 311, 312

 

Teste do pivot shift reverso, 313

 

Teste profundo, 205

 

Teste/manobra de Spurling, 52, 93

 

Tíbia

acesso cirúrgico, 336

arqueamento, 333

fraturas, 293-295

osteologia, 288, 339

parte distal, 339

radiogra a, 292

torsão, 334

 

Tíbia vara infantil (doença de Blount), 332

 

Tomogra a computadorizada (TC)

antebraço, 143

braço, 113

coluna vertebral, 38

coxa/quadril, 253

mão, 186

ombro, 79

pelve, 225, 226

perna/joelho, 291

tornozelo, 342

 

Torcicolo, 72

 

Tornozelo/pé

amplitude de movimento, 358

anatomia topográ ca, 338

artérias, 372, 373

articulações, 349-353

compartimentos, 369

distúrbios, 357, 375-380

anamnese, 356

em crianças, 381, 382

exame físico, 357, 358

testes especiais, 359

fasciotomias, 369

fraturas, 344-348

ligamentos, 350, 351

músculos,

com artérias e nervos, 368

corte transversal, 369

dorso, 367

fáscia plantar, 362

origens e inserções, 361

segunda camada, 364

terceira camada, 365

quarta camada, 366

nervos, 370, 371

osteologia, 339-341

pequenos procedimentos, 355

radiogra a, 342, 343

trauma, 344-348

 

Tornozelo. See also Tornozelo/pé.

acessos cirúrgicos, 383

amplitude de movimento, 358

anamnese, 356

anatomia topográ ca, 338

artérias, 372-373

artrocentese, 355

bloqueio, 355

entorse, 375

exame físico, 357-359

fraturas, 344

in ltrações, 355

instabilidade, 375

ligamentos, 349-351

portais de artroscopia, 383

radiogra a, 342, 350, 351

 

Trabécula óssea, 2

 

Trapézio, 142

 

Trapezoide, 142

 

Trato iliotibial

anatomia topográ ca, 250

xações, 299

fraqueza/dor, 286, 309

funções, 299

síndrome do ressalto, 234

 

Tríade maldita, 326

 

Trocanter maior/menor, 220, 223, 250, 275

 

Tronco braquiocefálico, 65

 

Tronco costocervical, 65

 

Tronco simpático, 53

 

Tronco tireocervical, 65

 

Tropomiosina, 24

 

Troponina, 24

 

Túber isquiático, 220, 223, 250

 

Tubérculo de Lister, 140

 

Tubérculo do trato iliotibial (de Gerdy), 286

 

Tuberosidade da tíbia, 286

 

Túnel cubital, 120

 

Túnel do carpo, 152, 154, 156

 

Túnel ulnar (“canal de Guyon”), 154

 

U

 

Úlcera, pé, 357, 376

 

Ulna

fraturas, 144, 145

osteologia, 141

parte proximal, 112, 161, 162

vista anterior, 141

vista posterior, 141

 

Úmero

acesso anterior, 137

fratura da parte proximal, 77, 84

fratura dia sária, 114

fratura supracondilar, 116

fraturas, 77, 84, 114-116

lesão osteocondral, 135

osteologia, 111

parte distal, 115

 

Unha, 198

 

Unidade motora, 23

 


V

 

Vale (leito) da unha/matriz, 198

 

Veia obturatória, 240

 

Veia subclávia, 65

 

Veio cefálica, 76 See also Artrite reumatoide.

 

Vértebra C I (atlas), 31, 32, 39, 43

 

Vértebra C II (áxis), 31, 32, 43

 

Vértebra C III, 33

Vértebra C II-III, 31

 

Vértebra C IV, 33

 

Vértebra C VII, 31, 33

 

Vértebra C IV-C V, 31

 

Vértebra L I, 31

 

Vértebra L II, 35

 

Vértebra L III, 31, 35

 

Vértebra L IV, 31, 35

 

Vértebra lombar, 35, 60

 

Vértebra T III, 31

 

Vértebra T VI, 34

 

Vértebra T VII-T IX, 31, 34

 

Vértebra T X, 31

 

Vértebra T XII, 34

 

Vértebra, 31, 44

 

Vértebras torácicas, 34

 

Vínculo curto/longo, 26

 

Vista axilar lateral, do ombro, 79

 

Vista de Harris, do pé, 343

 

Vista do túnel do carpo, do punho, 143

 

Vistas em  exão/extensão, da coluna vertebral, 37, 38

Vitamina D 1,25 (OH), 8, 9

 

Z

 

Zona de hipertro a, da “ se”, 7

 

Zona de proliferação da “ se”, 7

 

Zona reserva, da “ se”, 7
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REGIAD CERVICAL DA COLUNA VERTEBRAL
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RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA
PERNA
AP da tibia ‘Supino (dectbito dorsal); feixe Tibla e tecidos moles Fraturas, deformidade, Infeccéo efc.
‘central no tergo médio da tibla: clreundantes
Perfil da tibla Supino (dectbito dorsal; felxe  Tibla e tecidos moles Fraturas, deformidade, Infecco efc.

central ateralmentz no circundantes
tergo médio da thia
Para Incidéncias do fomozelo, ver Capitulo 10
OUTROS ESTUDOS
Radlografia Comprimento blateral total do  Alnhamento total dos membros  Determina mau alinhamenta/
panoramica quacrl ao tomozelo, com Inferiores deformidade
caga
Escanometria Membro inferlor biateral Medica do comprimento dos ossos  Usada quando ha discrepdncia entre o
total com régua comprimento das pemas
T Vistas transversals (aialy,  Congruéncia artoular, fragmentos  Fraturas Intra-articulares oo condilo, da
frontals (coronais) € sagitals  de fratura face aricular superlor (*plato” tibla) e
do *plao” tblal
RM Sequéncias de pulsovariam  Tecidos moles; lgamentos, Rupturas de ligamento, lesdes
menisoos, cartlagem articular, meniscals, OCD, fraturas de estresse,
meca dssea tumor, Infecgao
Citlografia 6ssea  Radioisdiopos “Todos 05 0ssos avallados Fraturas de esiresse, Infecgao e tumor
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RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA
REGIAO TORACICA DA COLUNA VERTEBRAL
AP (anteroposterior)  Supina, feixe direcionado Corpos vertebrals Alinhamento, escoliose (angulo de Cobb)
para a parte média da
regido torécica da
coluna vertebral
Em perfil Lateral, feixe direcionado Corpos vertebrals e elementos Alinhamento, hipercifose, escollose,
para a regléo torécica da. posteriores fratura
coluna vertebral
Filmes Inclinados AP ou em perfil com Vértebras tordcicas Flexibilidade das curvaturas escolidticas
inclinagio
REGIAD LOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL
AP (anteroposterior)  Supina, quadis flexionados,  Corpos vertebrals, espagos dos Fratura (alargamento corpo-pediculo do
felxe direcionado para L Il discos Intervertebrals, posigdes dos. arco vertebral, processo ransverso),
pediculos dos arcos vertebrals, luxagdo
processos fransversos
Em perfil Lateral, quadris flexionados,  Corpos verietrals, partes e espagos dos  Fraturas, espondiolistese:
felxe direcionado para L Il discos htervertebrals
Obliquas AP,comocorpoviadoa  Forames Intervertebral, "parte Estenose foraminal, espondloss,
457 Interaricula”, aticulagoes dos hipertrofa facetéria
processos articulares
Vistas em flexdo/ Lateral, com flexao/ Mesmas estruturas observadas na Instabllidade/espondiolistese

extensio

extensio radlografia em perfl
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RIGAD AVALIAGAO CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURA DA PATELA
* Mecanismo: direto e indireto: p. HDA: frauma, dor, Locallzagao/descritiva: * Sem desvio ou cominutiva
ex., queda, lesdo contra o Impossibllidade de estender o © Sem desvio —Joetho tala/gesso 6-8
palnel do caro etc. Joetho, edema © Transversal ‘semanas, ADM
* Tragdo do m. quadriceps e do EF: derrame articular, © Vertical * Com desvio (>2-3 mm):
llg. da patela desloca a maloria sensibllidade dolorosa, +/— © Estrelada. RAFI (p. ex., banda de
das fraturas defetto paipével, © Apicerbase tensdo) para restaurar as
* Selntacto, o retindculo resiste Incapacidade para estender © Cominutiva faces articulares.

a0 desiocamento dos
fragmentos

 Nao confundr com patela
bipariida (canto superolateral
néo fundido)

0 jocho

RX: sérle de frauma do foeho

TC: geralmente nao &
necessért; mosirard.
fragmentos g fraturas

* Cominutiva grave: pode
requerer patelectomia total
ou parcial

COMPLICAGOES: csteoaririe /ou dor, dminuigao de movimento e/ou forga, osteonecrose, reincidéncia de frafura.

LUXAGAO DO JOELHO
® Rara: emergéncia ortopédica HDA: trauma, dor, incapacidade | Pela posigo: ® Aredugio precoce &
* Geralmente lesdo de alto para suportar peso © Anterior ‘essenclal; exame neurologico
Impacto EF: grande efusdo, tecidos © Posterior pos-redugdo e radiografias
® Muitos ligamentos e outros moles edemaciados, © Lateral * Imobilizagao (gesso) 6-8
tecidos moles sdo rompidos deformidade, dor, +/ pulsos © Medial ‘semanas (se os ligamentos.
* Alta Incidéncia de fratura distals/funcdo do nervo  Rotattrla: anteromedial nao romperem)
assoclada e lesdo fibular ou anterolateral * Cirurgia se néo for possivel
neurovascular RX: AP/perfil reduzir ou com lesdo

* Multas recugbes espontineas;
deve-se manter 0 Indis de
suspelta de lesao

* 0 acompanhamento de perto ¢
Importante para um bom
resutado

Arteriografa: avalla lesao
arterial

RM: lesdo lgamentar,
meniscal, leso da cartiagem
articular

vasculr (revasoularzar
dentro de 6 horas +
fasclotomia)

* Reparo ligamentar precoce
vs tarda/feconsirugio

Complicages: neurovascular: artéria poplitea, les3o do nervo fibular,rigidez do joelho (re 1), Instabllidade cronica
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CARACTERISTICAS CENTROS DE OSSIFIGAGAO _ FUSAO COMENTARIOS
LOMBAR

* Corpo vertebral: grande  Primério « Largo, oval ¢ em forma clindlca

« Pedctios dos arcos Gorpo vertebralcentio  7-8*semana 6 anos » A orletagdo muda ao longo do segmento
vertabras: frgos & Arco vertebral 2 el 5-8ancs  lomber; essa porgao dssea aceta fagdo
curtos,porém fortes oom parafuscs

* Processos e faces Secunddrio « A orfertagio sagtal pemnle flodo/extensdo
aricuares: apresertam  Processos 12-15a0s  25ancs « As faces articulares (4o processos
0 processo mamlar mamiares articuares) superiores voltam-se

 “Parte Interarticuiar”

Epllse anular [2]

© Processos fransversos  Processo
« Limina do arco vertsbral _transverso [2]
* Processo espinoso Procssso esplnoso

medaimerte @ as nferores aterament

« Area entre as faces articulares que serve
para fhagéo da espondiise/atura

» Podem ocore s po v necte ocel

 Ndo se sobrepem s dos nivels adfacentes

« Longos e palpévels posterbormente

Reforéncla anattmica para fixagio de parafusos nos pedicuios dos arcos verlebrals: lithas de Jungdo que passam pelo melo dos

processcs transversos e pela margem das articulagdes dos processos articulares

0 defetto na fuso dos centros de ossifcagdo das duas partes dos arcos vertebrals (pediculodming) fesuita i patologla

conheckda como espinha biflda
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CARACTERISTICAS CENTROS DE OSSIFICAGAD _ FusAo COMENTARIOS
SACRO
* 5 vrtebas undicas Priméio « Transmite 0 pso do carpo para a pete
o 4 pates o forames sacrals Como TeGhonamtenl 2805 05 1ervos saem atraves s forames sacrals
(dretos e ssquerdos) vertebal * A asa do sacr 6 uma regad onde comuments
* Asa to sacr expande-se s ocare fturas
Iaterameta vertra 0 conalsacral torna-se malsestety
« Aicecittcoem S 1 Face costal dstanents
(@prodmadamerts 25°) * 0 seqmentos funcem-5e une s ouros na
o Canal ool are-60 0SBMONe  Socundie 1114am0s 12-Bancs PUDSTOICE
por e o ito sacral
oo
« & vérebras fundidas Primério « Encortra-so o nos miscuos giteo
* Ve apreerta tagos Copo 7@ wnana  12a0s | maimoecxcige
caracisioos s Vertobras i 10anss * NAO apreserta forames ntervrtsbras;
thicas Areos sl a0 o sacral
* 05 0505 tormam-c menores Vetsbrls * Regla0 comum para s

distaments
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JOELHO
"» Supino (dectibito dorsal) felee Compartimentos medialfateral; Fraturas do condilo do fémur, face
a00° deformidades em varoivaigo articular superior ca tibla (platt"),
patela, 0CD, osteoartit (suporte
de peso)
Perfl Supino (dectbito dorsal); 30° e Compartimento patelofemoral Fraturas, ruptura do tenddo do
flexio msculo quadriceps femoral,
ligamento da patela
Al Prono (dectbto ventral) Joeho em  Compartimento patelofemoral faces  Arite patelofemoral, mau
Csunrise’) 115° de floxdo; fele centralna articulares da patela) allshamento ou Inclinagao da
patela 15° cilico patsla
Fossa Prono (dectbit vertral; oeho em  Regido pasterior dos condios do Fratura ou defeito osteoconcral,
Intercondilar 45° de foo, febe cental & fémur, fossa intercondlar, fratura do condilo do femur ou da
(tunnel/ caudal na artiulago do joeiho eminéncla Intercondiar eminéncla Infercondlar da thia,
notch’) DADosteoartite
Merchant Supiho (dectibito dorsal) pemas  Compartimento patelofemoral (faces  Les0es da superfile artioular, DAD,
na mesa a 45° felxe centralna  arfculares da patela) Incliagdo ou mau
articulagdo pateiofemoral allshamento da patela
Rosenberg PA (com carga); joelho a 45° Compartimentos medialtateral Osteoartie da porgao de suporte
de peso da parte posterior dos
otndiios
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CARACTERISTICAS CENTROS DE OSSIFICAGA0  FUSAQ COMENTARIOS
TORACICA|
* Corpo vetebral fovees,  Primério « s véebras tordcicas superlores tam foveas
cosals (ruamse  Corpoveribralicentto 748t Ganos  costas superores e Inferores; s wrtebras
comas costelas) Avco vetebral [2) somana 5-Banos  tordclcas Inferores tém uma rica fovea
secundério tetal costal
o Pedculos dos arcos Processos espinhoscs 1215 25.an0s» Podem aceltar parafusos para fagdo da
verebrals: aumeniam  Processos Uansversos  anos coluna; 16m orlentagao anteromedial
detamanhonaregido (2]
i de ool Eplfise anular [2)
verebral
« Processosfaces * Faces artioulares dos processos arulares
atoulares sdo semicoronals, permitindo rotagao,

 Processos transversos

« Lamina do arco
vertebral
* Processo esplnnoso

porém minima flexio/extensio

 Apresentam f(veas costals na parte superior
da rego tordcica

 Laminas largas  sobreposias (como se
fossem tolhas)

* Longo e bastart Inclinado Inferlorments

Refréncla anatdmica para fixagio de parafusos nos pediculos dos arcos vertabras: ungdo das lias que passam através do
tergo superlor dos processos transversos e bem prximas A parte lateral da linha vertical que passa afravés das foveas costals
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Corpo venebral

Forame verebrl.
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CARACTERISTICAS  CENTROS DE OSSIFIGAGA0  FUSAO COMENTARIOS
CERVICOCRANIAND
Allas (G 1)

« Forma de anel Massas laoraly 72 mésfelal  S-4ancs * ATCos vertebrls sa0 susceivels B frauras
* Duas massas aterals com  arcos ad o nascl- « Faes arfictlares superores (cdncavas)

faces aruiares (60ncavas)  posteriores merto arflulam-so com o ool aces artciares
« Dlsarcosvertebrals Corpo/areo Gimmes  7aws Inerores aticuam-secom G I

conecta as masas el  Arco postaror do atlas possul um suco pera a

vertebral

© tubdrculo aneror s anéra verkebra

© tubdraulo posteror « Local de nsergao do LLAe do m. longo do
« Processos ansversos pescosn

apresentam forames « Local de Insergéo do gamento rucal

 PrOCESS0s ransversos apresentam forames
« Artéia vertabral passa aravés do forame
ansversito
Axis © 1)

« Corpo vertebral Primério « Dento do s proela-se superiormerte,
« Dente do s Copovertebral  4mésttl  37ams - permitndd a rolagao de G 1-C ; esabilzador
© Massas aterals com faces ~ Mesalaorafaco Zmistal g horional primério

ariculres o dols pequenos. Vet 2] « Faces atoubres superores concavas pemiem

ProCess0s fransversos folagio
« Peeuios dos arcos « Ariia vertetral s o forame transversry

vertbrals e as faces  Dentedoo®S—  imésial  3.6ang  * Fedioul do arco vertebral (stmo) susostiel &

artculares) corpovertebral fatura
* Processo esplhoso fpkododente 2305 124105« Biico, relatvamente grande e palpvel

Hé dols centros de ossifcagfio secundrios no &xs: ossiculo terminal e a epfse anular Inferior
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CERVICAL (C ll-C VI
« Copo vertebral Primério « Concava superomerte, comera feiormerte
*Uncos dos comes 2] Cogo etralnlio 728 semana 6.anos Aulan-s2 cm 05 orpas vertebals acacertas
o Poduos s arcos  Acoversbra ] fetw 58an0s  » Anguladas (nedal @ superoents), mut pequenas
vetebals: pequencs  Secundirio e iagho com parafusos
* Processos ransverscsProcessos 2505 2506 Apeseta forames para a i v, el OV
o Masashterls ] espinhosos  Podem acetar parausos quando anguiacas
taces artulares Iteraiments atér om rico Gentro o orame)
* Faces artiaares Processos * Orentagdo samicoronalpes lxo o extnsio
Guporre oo answsrsos 2
« Lamina 6o arro e anvar 2  Conect as massas terls a0s processos
vetebral espinhcscs
 Processo espinhoso » Geralmente 5o biidas (C I-C V), CVI & a malor
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COMENTARIO

‘TORNOZELO: ACESSO ANTEROLATERAL

« Fustes/iplice arrodese

« Fraturas (p. ex., "pildo” i,
talus)

« Acesso a artiulagdo
intertarsal

« Mm. fibulares fibular superficia)
« ELD (ibular profundo)

« Nervo fiuiar
profundo

« Atéra thial
anterior

« Pode fomecer acesso
parte posterior do pé

« Presenvagao do com
adiposo fseio do arso)
ajuda na cicatizagdo da
ferida

PORTAIS DE ACESSO PARA ARTROSGOPIA|

Usos: sinovectomia, remogao de corpos fvres, lesdes osteocondrais, impa

cto, condroplastia, algumas arrodeses

Anteromedial Medial 2o tendio do m. thial Nervo safeno e veia | Portal com menos risco,
anterior (TA) na artculago ou safera deve ser abordado primeiro
imediatamente proximal a dla

Anterolateral Lateralmente ao tendio do . Nervo fiular Pode ser abordado com
fbulr terceiro na articulagdo ou | - superfcil agulha sob visualizagao
imediatamente proximal a cla direta

Posterolateral Marge lteral do tendéo do Nervo surel, veia | Pode ser abordado com
calcaneo, 1 cm prosimal & safena pana agulha sob visualzagao

extremidade da fibula

direta

Ji foram descitos portas anterocenral, posterogenral e posteromedal, mas néo s recomendados devido ao risco de NAV

FASCIOTOMIAS

Ver pigina 369
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FACE ANTERIOR DO PESCOGO

Platisma Féscia: deltidea / Wandbula & pele Deprime amandibula ~ NCVI
clavipeioral

Estemoclido- Manibrio do estemo e Processo mastoide  Vira a cabega para olado NG XI

mastéiceo clavicula oposto

REGIAD CERVICAL ANTERIOR (Trigono Cervical Anterior)

Misculos supra-higideos

Digastrico Anterior: mandbula  Elevaoossohioide e Anteror: n. mio-hidideo  Posterior: incisura
Copo doosso hicide ~ deprime amandbula  (NC') mastiidea
Posterior: . facial
[30)
Mio-fidideo Vandbula Rafe mio-hididea e Idem ao anterior N milo-ticideo
0ss0 hicide (ncv)
Estlo-higideo Processo estioide Corpo do osso hicide _ Eleva o osso hioide Nervo facial (NC V)
Genio-fitideo Espinha geniana da Corpo do osso hicide Eleva 0 0sso hioide C1viaNC XI
mandbula
‘Misculos Infra-hioideos
Superficials
Estermo-hidideo Manibrio do estemo e Corpo do osso hicide  Deprime 0 osso hicide  Alga cervical
clavicula
Omo-hijideo Incisura supraescapular _ Corpo do osso hicide _ Deprime o osso hicide  Alga cervical
Profundos
Tireo-hidideo Catiagen tiedidea  Como maiordoosso  Deprime hioideflarnge  C1 via NC XI
fioide
Estemotireideo Manibrio do estemo ~ Cartiage tiefidea  Deprime ¢ retra Alga cenvical C1-C3)

hioide/laringe
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REGIAO CERVICAL LATERAL (Trigono Cervical Lateral ou “Posterior”)
Escalenos
Anterior Processos tansversos CIKCVI 12 costela Flexonam lateralmente ~ Raizes dos nervos
Médio Processos transversos C -Vl 12 costela opescogo ¢ clevama  espinais de C5-C8
Pasterior Processos transversos CV-CVl 22 costela 14 0ua 2 costela
Regido Cervical Posterior (“Trigono Suboccipital”)
Relo posterior maior  Processo espinhoso dodis  Linha nucal inferior  Extenséd, otagdoe  Nervo suboccipital
da cabega flexdo lteral ca
cabega
Reto posterior Tubéroulo posterior doatlas  Osso occipital Extensio, fleo lateral  Nervo suboccipital
menor da cabega da cabega
Obliquo superior da  Processo transverso do atlss  Osso ocaipial Exenso, otagdoe  Nervo suboccipital
cabega flxdo lteral da
cabega
Obliquo iferior da~ Processo espinhoso dodis ~ Processo Extensio, rotagdo Nervo suboccipital
cabega ransverso do lateral da cabega
atlas
M. semiespinal, ver pég. 58; M. esplénio, ver pég. 57
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DESCRICAD HDA ¢ EF EXAMES COMPLEMENTARS/ | TRATAMENTO

ACHADOS
ARTRITE REUMATOIDE
* Asinovite € o problema ne 1 HDA: dor, edema, RX: AP(com cargal/perfil/ 1 Tratamento clinico da AR
* Antepé: 12 AMTF apresenta. deformidade obliqua: avaliar destruigio 2. Sapatos de “bico largo” &
HV (h4lux vaigo), EF: hilux valgo, dedos em articular, osteopenia, Orteses.
deformidades menores de garra com calos na planta; ‘subluxagdo articular, halux 3. Antepé: fusdo da 12 AMTF,
dedos em garra parte posterlor do pé em valgo (medir angulo) ressecgao da cabega do MT
* Retropé: Insuficiéncla do TP vaigo LABS: FR, AAN positivos dos dedos menores 22-5¢
& Instabilidade subtalar = 4. Retropé: artrodese tripla
calcanhar vaigo
PE DE CORREDOR
Vrias etiologlas 'HDA: corredor 4vido, dor RX: AP/perfil/obliqua: Com base na etlologla:
* Compressdo do nernvo EF: NPM: dor no arco medial geralmente normals INPM: liberagao no né de Henry
plantar medial do pé; Cintilografia dssea: avallar N. Baxter: liberagdo da fascla do
* Nervo de Baxter (12 ramo N. Baxter: dor plantar/ fraturas de esiresse m. abdutor do halux
do NPL) lateraimente Frat. de estresse: imobllizar,
* Fratura de estresse SP Gssea (MT, navicular efc) Tepouso
ESPONDILOARTROPATIA SORONEGATIVA (SINDROME DE REITER, EA, PSORIASE)
® Artrites Inflamatdrias: com HDA: dor no pé, qualquer \P/perfil/obliqua 1. Tratamento clinico
sintomas em varias articulaggo Psoriética: deformidade em 2. Tratamento conservador para
articulagtes EF: avallar todo 0 pé ponita de I4pis; erosdo da artrite, tendinite, bursite
* Tipos: artrite psoriatica, Psoridtica: dedo em salsicha. articulagao IFD; Reiter/EA: fascite
sindrome de Relter, Relter/espondilite +/— entesofitos. 3. Intervengao cirdrgica ¢
espondilite anquilosante anquilosante: dor no LABS: FR negativo, HLA-B27 + Pouco frequente:

tendo do calcéneo/
calcanhar, burste, fasolte
plantar
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JOANETE DE TAYLOR (DO ALFAIATE/BUNIONETTE)

* Gabega do 5° 0550 metatar-
2l (V) proeminente lteramerte
* Bxostose Gssea/bursite

HDAVEF: diiculdade em calgar
sapalos, proemingncia
Iateral dolorda no 52 osso
metatarsal V)

m pé

dedo desviado
medalmentz, MT desviado
lateraimente

A

Paimilhas, sapato cé *bico
fargo*

Leve: ostzotomia em Chevron
Grave: csteotomia em
prateleia (deslzamento) MT

SINDROME DO “TUNEL” DO TARSO

* Nervo thial comprimido pelo
retingculo dos mm. flexores
ou leso expansiva (. ex.,
cisto) no “tin

* Diagn6stico clinco

HDA: dor, dorméncia/
formigamento

EF: dor no "inel" do tarso,
-+/ alterages senslivas &
teste de Tinel

RX:AP/perl; gralmente normals

RM: massa tumoral ou lesao
o tinel

EMG: confirma dlagndstico
clinico

AINE, Infiragao de esteroides
Liberagdo ciirgica do
retindculo, féscia do m,
abdutor do halu, remogdo
de qualquer massa (Iberar
nervos plantares)

HALUX HIPERESTENDIDO (“Turf Toe")

* Lesto do ligamento (amina)
plantar (uptura) no
colodo MT

» Hiperextensio da 18 AMTF

HDA: hiperextensio, dor
0 dedo (MTF)

EF: dor plantar, o em exensio
(FD), diminuigdo da ADM

RX: AP/perfl/obligua;
geralmente normals.

Cintllografia Gssea: exclur
frat. de estresse

Imobllzar, repouso, AINE
(Grisse para bloguear flexao
dorsal durante as
atividaces






index-751_1.jpg
'DEFORMIDADES DOS PEQUENOS DEDOS

Dedos em

Garra

 Deformidade primaria:

HDA: dor no dedo ou na

RX: AP/perfilobliqua pé;

Paimilhas para calos,

iperetensdo ca AMITF (misculos | planta; doengas neurologicas | subluxagdo da F1 na paimihas ou espagacores
extrinsecns se sobrepdem aos | (p. ex,, DM, M) cabega do MT T, sapatcs de dorso alto
misculos Intrnsecos mals EF: deformidades dos dedos, | RM: coluna vertebrak exciur | 2. Fexiel: ransferéncia do
fraco) calo na regldo dorsal da. leszo neurolégica tenddo do FLD para F1;
* Deformidade secunddria: flexiio | AIFP e na regiao plantar das | EMG: excluir doenga Fixa: tratamento do FLD,
das articulagBes IFP ¢ IFD cabegas dos MT; avallar neurologica liberagdo do ECD,
© Assoclado a doengas flexblidade da deformidade alongamento do ELD,
neurolégicas ressecqi da AFP
Dedos em Martelo
 AFP flexionada com caona | HDA: dor no dedo/planta RX: AP com carga/perf: 1. Paimilnas, suportes/6riese
ek dorsal EF: deformidade do dedo, Procurar subluagdo aroular | para dedcs em martelo
« ANTF & AFD estendidas calo na regldo dorsal da Avallar se o mefatarsal ¢ | 2. Flexvel: bransferéncla do
* Assoolados a sapatos apertados | AIFP,reglao plantar da longo tenddo do FLD;
€220 30 ralos longos (>4mm) | cabega do M, avallr Fita: f5e00A0 da AIFP +/—
fexibildade da ceformidade ratamento; beragzo do
exensr sea AMTF ester fia
Dedos em Malho
« Flexdo da AFD HDA: dor o dedo RX: AP/peril/obliqua 1. Palmihas, sapatos com
« Associada a ral longo em EF: AFD flexonada, calona | Deformidade na AFD dorso alto
sapatos apertados e artrte da | - regido dorsal da AFD 2. Liverago do tenddo do FLD
AFD 3. Amputagéo parcial
METATARSALGIA
« Dor na cabega do 0550 HDAVEF: dor soba cabega | RK: Em pé, AP/perl 1. Paimilhas nos ossos
metatarsal do 0550 MT (do 22 MT & procurar MT cirto metatarsals
« Etologia: tendinte do m. flecr, | - mals comu) 2. Modifcar sapatos
fuptura de ligamento, calo n® 1 3, Tratar causa subjacente
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HDA ¢ EF TRATAMENTO
COMPLEMENTARES/
ACHADOS
NEUROMA DE MORTON (INTERDIGITAL)
« Flbrase do nenvo intado HDA: o com sapalcs o ao | RX: em pé AP/perl 1. Sapatcs de "bico argo",
* Geralmente elre 0 220 3 caminhar,alio com repouso | caegas dos 05505 MT Infiragdes d esteroides,
ossos metatarsals ou ao tiar os sapatcs pocem estar préimas paiminas/berras MT
* Muheres (sapatos) 5:1 ED: M, espaco nlermetztarsal 2. Bxcisio do nervo e
P, +/- dormencia tste de Ierago do lg. MT
compressdo + ansverso pofundo
FASCITE PLANTAR
« ftamagao/degeneragdo da HDA: dor matinal, mehora RX:€m pe, el +/— 1. Aongamento, ANE
sci; muheres 21 com deambulagdo ou espordo no calcdneo 2. Palmina para o calcanhar
« Associada 2 obesidade alongamento 3. Tah (rotuma), Imobilzagdo
EF: SP na parte pantar medal 4, Uiberaglo parcial da fiscia
do cacaneo
DISFUNGAO DO TENDAO DO M.TIBIAL POSTERIOR (PE PLANO ADQUIRIDO)
« sufciéncia do tendéo do HDA: dor no medlope, RX Estglo:
m. tbal posterior - deformidade/ | *fraqueza’; deformicade; dor | Pé: AP (com carga), perl, | I: imobiizagao 2-4 meses,
perda do arco do pé na regia0 ateral do pé em obilqua; AP: Sublixagio ANE, crese personalizada
* Gitnica tendinte) o aguda estégios avangados; HDA de | ca cabeca co tius; 1 érise LBUCIAFO OU trans-
(uptura [HDA c raurmal) rauma em alguns casos Perl:colapso do arco feréncia de tenddo (usar 0
© Associada & obesldade ¢ DM EF:pé plano + calcanhar longltudinal do pé FLD) & osteotomia do
* Bestigios vaigo, SP o encio do TP | Tomozelo: AP e mortaiha | calcaneo com desizamento
© I:tenossinovte, ausencia & | enire o makolo medial e 0 | (com cargal; procurar medal
deformidade (sem pé piano) navicular — drea hipovasculan), | Inclinago talar vaigo (ig. | Il artrodese tripla +/— ATC
Il pé plano, parte posteror do | or ag elevr o calcanhar colateral medal (alongamento do tendo do
e Tl 0 1 1 PONI | icar i ponta 0 p) ou (Geticeo] incompetente) | caloaneo)
Incapacidade de fazé-lo + visto e estigios
o I parte posteror do pé igida | ;
oD sial dos miifos dedos’ avangados
BURSITE RETROCALCANEA (DOENCA DE HAGLUND)
« Burste na Insercdo do tenco do | HDA: dor na regiao posterior | RX: em p, perfl: esporgo | 1. AR, elevagao do calcanhar
caleéneo (de aqules) no calcéneo | o caloanhar na nsercAo do tendéo do | (salt), imobilzagdo
EF: vermelho e sensivel  palpagho, | - calcineo 2. Bxeisdo 0ss0/bolsa (1ar0)
eformidade de Haghund
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DESCRICAD HDA ¢ EF COMPLEMENTARES/ TRATAMENTO
ACHADOS
GOTA (PODAGRA)
* Defelto no metabolismo de HDA: homens, dor aguda e RX: erosdo de ambos os lados da 1. AINE/colchicina
purinas. Intensa articulagdo 2. Repauso
* Depsito de cristals de urato | EF: dedo vermelho, LABS: 1. Acido trico elevado; 3. Alopurinol (prevencéo)
& urato monossddico ‘edemaciado 2. cristals com birefringéncia 4. Fusdo, em caso de DAD
provoca sinovite negativa (no liquido aspirado)
® A 12 AMTF € 0 local mals
comum
HALUX RiGIDO
* DAD da articulagdo MTF do HDA: mela-idade; dedo (hdlux) | RX: Em pé: AP/perfil; ostedfito no 1. AINE, Ortese rigida de
nalux doloroso, rigido dorso ou achados de OA na 12 comprimento total

* Ostedito naregido dorsal ca
cabeca do mefatarso
* Emgeral, pos-taumético

EF: AMTF hipersensivel 2
palpagdo, diminuigao da
ADM

AMTF

Quelectomia
Artrodsse (DAD
avangada)

HALUX VALGO

 Deformidade: desvio lateral
€ pronagéo do halux, 12 MT
varo

* O'm. adutor do halux “puxa”
excessvamente o halux

* Capsula artioular: medlal
fowa, lateral esticada/
tensionada

* Muheres (10:1), sapatos
de “bico fino”

HDA: dor (plra a0 usar
sapato)

PE: deformidade em valgo/
Joanefe; SP na regtio medial
da cabega do 12 MT/AMTF,
+/— diminuigao da ADM na.
AMTF, verificar a
hipermobildade b 12 falo

RX: AP(com cargal/perfilobliqua.
Medr 0s angulos:

1. Halux valgo (normal <15°)
2. Intermetatarsal (vormal <9°)
3. Intertalangica (ormal <10%)
4. AMMD (normal <15

1. Trocar sapatos: *bloo
largo”
2. Operatorio
Leve: Chevron o PPVD
Grave: Ostectomia
proxmalPPND
DAD: Fuséo da 12 AMTF
COMPLICAGAD: reciva ne 1
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DESCRIGAO

HDA e EF

TRATAMENTO

‘TENDINITE DO TENDAO DO CALCANEO (“AQUILIANA")

* Ocor na Inserco do tendio
do calcaneo (de aqules) ou
adma dela

* Mirolraumas na Inserco

HDAVEF: dor no calcanhr,
ploa a0 arranaue/
impuiso; sensvel &
palpaga

RX: em pé, perl: +/— espordo
na nsergao do tendao do
calcéneo

RM: tendo fusiforme

1. Repouso, AINE, elevagdo do
cacanhar

Exclsio do espordo
Reconsirugio com tendao do
FLH

RUPTURA DO TENDAO DO CALCANEO (DE AQUILES)

© *Atetas de fim de semana’ —
homens de mefa-idad que
fazem athidades fisicas

 Ocone em avidades de:
contragdo (carga) excéntrica

HDA: sensagao (escut)
de “estouro/estalo”
: defely teste
Thompson +

RX: em pé, AP/perl;
geralmente normals

Imobllzago (em equino) vs
2. Reparo cltrgico (diminul o
Tisco de recidva)

INSTABILIDADE DO TORNOZELO

* Entorses mitiplas/fecorrentes
* Assoclada ao calcanhar em varo

HDA: dor € Instabiliiade
EF: senshildace/or 2 pal-

RX: AP/perfiloblioua
Estresse: teste da gaveta e

1. Repouso, drtese
Fisiterapla: ortalecer cs

* Pode ser pela articulagao pacdo do LTFALCE, Incinacdo talar mostram . floulares
talocalcanea (subtalar obsenr se o calcarharé | subluxagao 2. Reconstrugdo cirirgiea
van; estz d nclnagao (rostrom) se a condigao
talr & gaveta anteror + persisti
ENTORSE DO TORNOZELO
« Lesdo musculoesaueética 21 | HDA: estalo’ dor, RX: AR, prfl, da mortalha: RGCE, ANE

0% laterals — somente 0 LTFA
* 60% com LCF (‘entorse alta do
formozelo’), com sidesmose:

5%
© Inversdo & 0 mecanismo %t

edem, +/— capacidade
de sustentar peso

EF: edema, equimosss,
SP do LTFA (LG, +/—
testes de inclnagdo
talay, gaveta anterlor

exclu fratura (somente se
N0 puder sustentar peso ou
o caso de sensibiidade
dolorosa em salléncias
tsseas)

1

2. Imobilzagdo grau i

3. Fisoterapla & exercicios de
DM

4. Cirurgl: leséo grave ou
Ingtablldade persistente

ARTRITE (OA/DAD)

* Pode ocorrer em qualquer arti- 'HDA: idade mals RX: com carga 1. AINE, mudanca de atividades
culagdo (talocrural, talocalcanea, avangada; dor, +/— ‘Tomozelo: AP/perfivmortaina | 2. Orteses: palmilha, AFO ou de
mediotdrsica, mediopé) trauma prévio Pé: AP/perfilobliqua barra dupla

* Assoclada a frauma prévio,
excesso de uso, NAV artropatia
Inflamatoria, obesidade

EF: dor na artculagio
afetada, +/~ diminuigio
da ADM

Procurar achados cléssioos de
oA

Meclopé: paimilha rigida/mata
borra
3. Fusfio ou artroplastia
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NEUROARTROPATIA DE CHARCOT

* Estiglo fnal o pé diabético

 Diminuigao da sensiblidade - o
paclente ndo consegue:
detectar fratura ou lwagdo

* Lesbes mitiplas, pseudartrose
ou consoldagdo viccsa levam a
destruigao & ceformidade
artcular

HDA: diabetes. NAO se
Quebam de dor porue nao
a sentem

EF: artlculagdo vermelna,
Quente, edemaciac, +/~
deformidade e/ou ticeras
(pode parecer Ifecydo)

RX: AP (com cargalperfl/
obliqua. Achados: osteopenia,
fratura,calosldade,
proeminéncias 6sseas,
desinuigao artcuar

Cintilografia com indlo:
exclur osteomiel

Imobllzar, verifcar a pele
Grisse se possivel

Tratar Gloeras quando
necessirio

Bxcisio de proeminéncias
osseas

‘Alongamento do tenddo do
caloaneo (de aqulles)
quando indicado
Arrodeses seleclonadas

* Dols tpos de calo:

HDAVEF: sapatos apertacos,

RX: AP/perfl: procurar

Sapato de bico largo

1
© Duro: hiperceratose — pressdo dor no local da lesdo proeminéncias/espordes 2. Desbridar calosidade
sobre 0ss0s (52 dedo do pé, (bsseos. 3. Paimilhas aliviam a presséo
ety 4. Excisdo de proemingnclas
= Mole: maceragéo Interdigital Osseas
PE DIABETICO

 Ulceras por pressio e neuropa-
tia (sensitiva e autondmica); pa-
clente nao sente a dor da lesdo

 Ulcera prévia, representa risco
et de llcera

* 5% dos packentes com DM tem
iceras

« Pod haver nfecgdo secundéria

« Isuficéncia vascular eva
diminuiio do potencial de
consoldagan

HDA: AUSENCIA de dor, +/~
drenagem da ferida

EF: alteragtes da pele (0. ex.,
Quect de pelog), pulscs
diminuidos/ausentes,
sensibiicads dimhuida (este
do monaflamento avala
sensilicacs protetora: 5,07
ou mekhon, Ulcerz; ertema,
edema, drenagem podem
estar presentes na nfeocao

RX: procurar por osteomielie

RM/cintilografia com indio:
avallr a osteomiele

LABS: hemograma completo/
PCR (nfecgao)

Indlcadiores de cleatrizagao de
Uloeras:
Linfocios: >1.500
Abumina: >35

TB: 0,45 (vasos ndo Ga+)

Presso nos dedos:
>30mm Hg

Prevencao; culdado com a
pele, sapatos para DM
Desbridar tlceras/calosl-
dades, g6sso de contato
‘otal GCT)

Infeogdo: superfoal
desbridar, antbictcos;
profunda: desbridamento
citrglco, antbiotcas In-
ravenasos

Amputagao em casos
graves ou persistentes
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Anéria radicular posteior
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Ramo posterior da
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Anéri inercosalposteror
Anssomoses paaverebris
Anasiomoses pré vertebrais

Pare tordcica
(descendente)da aora

Corte transversal no nivel ordcico:
vista anterossuperior
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ARTERIA TRAJETO RAMOS CCOMENTARIO/IRRIGAGAD
ARTERIA TIBIAL ANTERIOR
Maleolar anterior Abalo dos tendes do TA & FLH Nenhum Imiga 0 maléolo medial
medial até o maléolo medial
Maleolar anterior Abaio do tenddo do ELD até o Nenhum Imiga 0 maléolo lateral
lateral maléolo lateral
Dorsal do pé Ao longo do dorso do pé com o Continuagdo da artéria Imga o dorso do pé por vérios
nervo fibular profundo tibal anterior no pé ramos (ver tabela do pé)
ARTERIA TIBIAL POSTERIOR
Maleolar posterior Abalvo dos tenddes do TP e FLD até o Nenhum Imiga 0 maléolo medial
medial maléolo medial
Calcanea medial Com o ramo calcineo medial (don. fibla)  Nenhum Imiga o calcanhar/calcineo
Ramos Terminals
Plantar lateral Entre os mm. quadrado plantar e FCD 0 malor dos ramos terminals.
na 2: camada; faz trajeto com Arco plantar profundo Termina como arco plantar
on. plantar lateral profundo
Plantar medial Entre os mm. abdutor do halux & FCD Ramo superficial Segue pela regido medial do pé

na 22 camad; faz traleto com 1 dgtal plantar proprio

Iiga a regiao medial da face plantar

on. plantar medial do hélux
Ramo profundo Iiga a regléo central da face plantar
do mediopé:
ARTERIA FIBULAR
Ramo perfurante Perfura membrana Interbssea no rajeto Ramos ou contribul para Une-se a artéria maleolar anterior
até a regléo anterior do tomozelo artéria do selo do tarso lateral

Imigagao direta da reglio posterior do
tilus

Maleolar posterior  Abako dos tendoes dos mm. FLe FC Nenhum Iiga o maléolo lateral
lateral até 0 makéolo lateral
Calcanea lateral Com o ramo calcdneo lateral (don. sura)  Nenhum Iiga o calcanhar/calcaneo

As artérias makolares medals anteror & posteror e 2 artérias meleolares laterals anteror e posterir formam uma anastomos e cack makiolo
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ARTERIA TRAJETO RAMOS COMENTARIO/IRRIGAGAD
ARTERIA DORSAL DO PE
Ramos talares Dirstamente no tilus  Nenhum Iiga o corpo e o colo do tAlus
diretos
Tarsal medial Afravs dos 08508 Nenhum Iiga o dorso do pé e os ossos tarsals medials
tarsals, abaixo do
tendéo do ELH
Tarsal lateral Com 0 ramo lateral Nenhum Imiga 0 ECD e 0s ossos tarsals medials
do nervo fibular
profundo
Arqueada Transversalmente s 3 artérias MT dorsals (22, 32 e 49 Bifurcam-se ao nivel da base MT
bases dos 0ssos 6 artérias digitals dorsals Regido medial e lateral dos dedos
metatarsals, sob 3 artérlas perfurantes posteriores Do arco plantar profundo
tenddes do ELD 1 artéria digital dorsal 'Vaso localizado bem lateralmente ao dedo minimo
Plantar profunda. Desce entre 12 2¢ Termina como arco plantar profundo  Forma o arco plantar profundo com o ramo
MT terminal da artéria plantar lateral
12 metatarsal Ramo terminal da a. fibular profunda
dorsal 3 artérias digitals dorsals. Hélux (dorso e regido medial) e 12 espago
Intermetatarsal
Arco plantar ‘Sobre 0s mdsculos 3 artérias perfurantes posteriores Anastomosa-se com arqueada/MT dorsal
profundo Interésseos 4 artérias metatarsals plantares Ao longo da metatarsal plantar
plantares na 4 1 digital plantar comum/propria Une-se ao ramo terminal da artéria plantar medial
camada plantar 4 perfurantes anteriores Une-se as artérias metatarsals dorsals

4 dighals plantares comuns
8 digitals plantares proprias
1 plantar comum/propria

Continuagdo apts 0s ramos perfuranes
Regioes medials  laterals dos dedos
Regiao lteral do dedo minimo

10 artérlas ltals dorsals (8 das 4 artéras MT dorsals, mals 2 que se ramificam proximalmente) ndo chegam a extremidace distal do

dedo

10 artérlas clgitals plantares proprias (8 as artérias MT plantares mals 2 que se ramificam proimalmente) suprem a extremidade:

distal o dedo

» Carla dedo tem 2 artérias digitals dorsals e 2 artérlas digitals plantares proprias
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COMPRESSAD CERVICAL

« Tensio/espasmo da

HDA: dor sem irradiagéo)

RX: séres da regido

« Repouso, ANE, isoterepia

musculatura cervical EF: ADM diminida, cenical da coluna (habitualments 2-6 semanas)
« Frequentemente resulfado de | sensibiidade muscular, vertebral « Pode-se considerar
AVA (‘movimento de chicote) | exame neuroldgico nomal | RM: geralmente ndo | imobilizagao limitada com
0u SO excessivo & necessiria colar flexivel
LOMBALGIA

« 24 queiia médica nos Estados
Unidos
« Etilogias miltplas: tensdo

HDA: dor (pode inadiar para
as nadegas, mas ndo abaio
do joelho)

RX: séres da regido
lombar da coluna
vertebral

« guns sinais € sintomas
indicam que ottras
investigagdes devem ser

muscular, ruptura do anel, EF: ADM diminuida, espasmo/ |  (geraimente feitas: febre/calafrios,
espondilose precoce ou DDD sensibilidade muscular normais) radiculopatia, exame
* Queixa comum de operdrios (eretor da espinha), exame RM: geralmente néo neurolégico anormal
(compensagéo/incapacidade) | - neurolégico normal; teste: & necesséria « Repouso, ANE, fisioterapia
para obsenvar os sinais de (2-6 semanas)
Waddell « Pode-se considerar drtese
lombar
ESTENOSE DO CANAL VERTEBRAL
« Esireitamento do canal vertebral | HDA: dor, parestesias aliiadas | RX: séries da regido | * Modificagdo das atividades,
restlta em compressio da na posiao sentada ou lombar da coluna ANE )
media espinal ou da raz do incinada para a frente vertebral: DD, DAD | * Fisioterapia: exercicios de

neno espinal

« Causas: hipertofia da cépsula
daartiulagdo dos processos
artculres ou do fgamento
amarelo,disco edemaciado,
DDD, astedfitos

(dlaucicagio neurogérice)

EF: dor & extenséo do dorso;
fazer um bom exame
neuroldgico

dos processos
articulares

TC: estreitamento de
canal

RM: avaliar
compressio
meduar ou da raiz
do nervo espinal

fladio

« Bloqueo das razes dos
nervos espinais/infitragdo
epicural

« Descompressdo
(laminectomia
-+/- facetectoria parcil)
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Aflmento extensive dos dcositervetbiscenvicai  deormidade e hiprextensio,
com o sitamént dos frsnes lrvenibea A adiograia e per mosts aheragoe e

Doenca Degenerativa do Disco Intervertebral

Atadogiafisda egliotoricica  Degeneragio dos discos inevetebs
dcolma vetcbral mosa 0 lombares ¢ aheracoes hpartrica nas margens

caitamento dos espogcs o corpos yerebarscom formacio de espores.
inerverebais 0 ormogio e Ainvasio dos orames iemercbas por

ekt sy i
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HDA e EF

NUCLEO PULPOSO HERNIADO (NPH)

 Profrusio do nicleo puiposo
atraves do anel floroso

* RegHo lombar: L VLV re1,
iz transversal afetada, exceto
em hemlagoes laterals mals
afastadas (1a salda da ralz do
nervo espinal)

* RegHo tordclca: rara

* Regho cenvical: assoclada &
espondiose

* Pode comprimi a mecla
espinal ou as ralzes dos nervos
espinals

HDA: dor posterir no
Pescogo, +- dor nas
extremidades (com
Iadiagdo), dores,
parestesias  fraqueza

PE: variével: ADM diminuica,
sensibade meduler
Gervial: +/~ teste de

Spuring
Lombar: +/~ teste da pema
estendida
Neurologico: achados
radiculares

RX: fequentemente normal
4/ estreamento do
espago dos discos
Intervertsbrals ou
espondioss)

RM: melhor exame para
mostar a prolrusto do
disco interverterbal &
oompresséo nervosa ou
medular

* Repouso, modicagao das
atvidades
* AINE (Imitar 0 uso de.
narcotioos)
* Fisioerapla
* Infiragges esteroldals
epidurals
* Disoestomia +/- fuséo
o Tratamento conservador
98 sucesso
© Défclt neurologico
progresshio
o Sindrome da cauda equina

SINDROME DA CAUDA EQUINA

* Compressio da cauda equina

* Comumente de uma grande
hemiagao discal mediana ou
exrusao

* Disfungao do intestino & da
bexiga

 Emergéncia cirirgica

HDAVEF: anestesia perlanal
(em sela), dormencia/
fraqueza nas extremidades
Inferiores, orus retal
diminuido

RX: normal ou com
estreltamento do espago
dos dsoos nfervertebrals

RM: exame de escohz:
compresséo da cauda
equina

* Descompressao —
laminectomia/discectomia
clnirgica emergencial

* (0 progndstico deve ser
cuidadoso, mesmo quando o
diagnéstioo ¢ o tratamento
forem Imediatog)
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NiVEL MOTOR SENSIBILIDADE REFLEX0 COMENTARIO
RAIZES DOS NERVOS ESPINAIS LOMBOSSACRAIS
K] W, rensverso do abdome  Regiao inguinal Nenhum  Raiz do nervo espinal raramente
M. obliquo intemo do lesionada
abdome
B W, psoas Regiao alta da co@ Nenhum _Teste por meio da flexao do quadti
13 V. quadiiceps femoral o anterior e medial _ Nenhum L3 ¢ L4 sio testads por meio do quadrioeps
4 W tbial anterior Parte medial da pema, _ Patelar Teste com dorsifledo do tornozelo
tomozelo e pé
15 W exensorfongo doPé (dorso e plarta), Wi, isquio- _Raiz lombar comprimida mais
falux 12 espago interdigil, tbiais frequentement; teste por meio da flexio
pema lteral dorsal do hlux
st . gastrocnémio Regiao lateral do pe, ‘Aquies Teste por meio da flex@o plartar do
egia0 posteror da perna tomazelo e andar na ponta do pé
52-54 M. esfincter externo Sensibidade perianal Compressdo Testar o tonus para avaliar a possiblidade

doanus anal de sindrome da cauda equina
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MUOSCULOS PROPRIOS DO DORSO (INTRINSECOS)
Camada Profunda: Grupo Transversaespinal
Semiespinal da Processos transversos: Linha nucal Extenséo da cabega Ramos posteriores
cabega TV primérios
Semlespinal do Processos transversos Processos espinhosos Extensdo, rotagdo para o Ramos posteriores
Pescogo e do torax lado oposto primérios
Muttifidos Processos transversos Processos espinhosos Flexdo lateral, rotagdo para 0 Ramos posteriores:
€n-sv lado oposto primérios
Rotadores Processos transversos Processos Rotagéo da vértebra Ramos posteriores
espinhosos + 1 ‘superior para o lado oposto primérios
Levantadores das Processos transversos Curto: costela Elevagao das costelas Ramos posteriores
costelas Longo: costela — 2 durante a Inspiragéo primérios
Interespinals Processos espinhosos Processos espinhosos Extensdo da coluna vertebral  Ramos posteriores
+1 primérios
Intertransversdrios Processos ransversos Processos transversos Flexao lateral da coluna Ramos posteriores
+1 vertebral primarios
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RAIZES DOS NERVOS ESPINAIS CERVICAIS

cl M. genlo-hiodeo Nenhuma Nenhum Parte do plexo cervical contrbul para a
M. freo-ticideo alga cervical
M. feto da cabega
2 M.longo do pescoge/ Escalpo parietal Nenhum Inervagao muscular via ramos dorsals
cabega
3 Diffagma Escalpo ooclptal Nenhum Contrbul para os nemvos frénico & dorsal
da escépula
o4 Diffagma Base 00 pescogo Nenhum Ramos pera 05 nervos frénicn & dorsal
da escéipula & misculo levantador da
escipua
5 M. deltoide: Regio lateral doombroe  Biclpltal Ramos do n. dorsal da escApula da raiz
brago de G5
6 M. biceps braquial Reglio lateral do Braguonadlal Ralz e nervo espinal cervical mals
M. extensor radiallongo  antebrago & polegar comumente afetada

o carpo, m. extensor
radal curto do carpo

o7 M. trceps braguial ‘Antebrago posterior, egio Triclptal ‘Saida acima da vértebra C VI
M. fiexor radial do carpo,  certralc mé, cedd medio
m. flexor uinar do carpo

8 M. flexor superfilal dos — Antebrago medlal, dedos da  Nenhum ‘Saida abalxo da vértebra C VI
dedos, m. flexor reglio Unar
profundo dos dedos

T M. Intertsseos Parte medial do brago Nenhum Gnica raz torécica no plexo braquial
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'MUSCULOS DO DORSO (EXTRINSECOS)
Trapézio Processos espinhosns de Clavicul; escépua  Rotagdo da escépla  NCXI
CVIFTXI (espinha ¢ acromio)
Latissimo do Processos espinhosos de~ Umero Extensio, adugdo & N. toracodorsal
dorso TWSV rotagdo medial (RM)
do brago
Lewantador da  Processos tansversos de. Porgéo medil da Eleva a escdpula N. dorsal da escdpula
escépula CiCNV escapuia ramos posterores das
nervos espinais C3 & C4
Romboide menor  Processos espinhosas  Espinha da escapula  Acuz a escapula N. dorsal da escapula
de
CVITI
Romboide maior  Processos espinhosos  Margem medalda  Aduz a escapula N. dorsal da escdpula
de escapula)
TITV
Serrdtl posterior  Processos espiniosas 25 costelas Eleva as costelas N, intercostal (T1-T4)
superior de (margens superiores)
CVIT Il
Serrdtl posterior  Processos espiniosos  9*12° costelas Deprime as costelas . intercostal 19-T12)
inferior de TX-LII (margens inferores)
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MiscuLo ORIGEM INSERCAD Acho
(Inserdo Proximal) _(insergao Distal)

MOSCULOS PROPRIOS DO DORSO (INTRINSECOS)

Camada Superficial: Grupo dos Mm. Esplnotransversals

Espénio da Ligamento nucal Processo mastolde e itha Ambos: flexdo lateral & Ramos posterores dos
cabeca nucal rolagao do pescoo nervos esphals
Espénio do Processas espinhosos de  PIOCeSSos transversos de para o lado da cervials Inferiores
pescogo THVI cicw contragio
Camada Intermédia: Grupo Sacroespinal (M. Eretor da Espinha)
Tiocosta Orgem comum: sacro,  Costelas Flexio lateral, exensio  Ramos posterores dos
Longuissimo crisa ilaca, processos  Processos espiasos das erntagio dacabecae  nervos esphals
espinhosos cas verle-  vertebras tordcicas e da colna vertebral
bras lombres Cenvca, processo maslode  (para 0 mesmo lado)
Espinal Processos espinhosos das
vérebras da regho fodcica

Todos esses misculos apresentam trés partes: do torax, do pescogo e da cabega
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P R o Ean e

Linha nucal superior do 0sso occipital
Adsculo obliquo supeiorda cabesa

Tubéreulo posteror do atas C 11

Miscul longutsimo dacabea. Misculo et poserior maorda cabesa
Misculoabliquoinferiordcabosa
Miscul longufsimo dacabega
Misculos xpénio da caboga

 splénio do pscogo Mdsculosemiespinalda cabega (corao

Misculosemiespinal da cabega

Misculosertl

postrior nferior Mdsculo fiocostal do

Tombo (pare omba)
Aponeurcse do misculo e

abdome e aponeurose
Mdsculo oblquo itemo.

doabdome ‘ Aponeurose toracalombar
I (margem corada)

Misculo obliquo extemo
doabdome (cortado)

Crisa laca
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APLICAGOES PLANO ENTRE RISCOS COMENTARIOS
05 NERVOS
ACESSO ANTERIOR
« Discectomia cervicel Superficlal « Nervo lrngeo recorerte | » Acesso de C llaté T

anterior ¢ fusdo para
espondiase cervical
elou HNP

« Tumor ou bidpsia

Fascia cervical: ECM passa
lateralmente.

Limina pré-traqueal
bainha carctica passa
lateralmente.

Profunda

As artéris tiregideas
limitam a extenséo da
abordagem

« Nervo simpético
« Artéria carotida

« Veia jugular interma

* Nervo vago

« Artéria tredidea inferor

« 0 nervo laringeo recorente
dieito & o mais suscetivel &
lesdo; mutos cirurgides entram
pelo lado esquerdo

« Limina pré-vertebral entre os
misculos longos do pescogo
(dir & esq)
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AT M R T S R R N T

Incisses ransversis o nivel
descjoo (lado esquerdo,
s indicado)

Limina pré veribral

i cervieal

aberta):

Disco intevenebral

Corpo venebral.
Misculo longo do

pescogo (racionade)

Disco imervenebral

Limina pré-wagueal

Fiscia
dafiscia conical
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ACESS0 POSTERIOR
Regiao Cervical
* Fusio posterlor/espondilose Musculos paravertebrals * Medula espinal * Abordagem mals comum na
* Luxagao dos processos cervicals esquerdo e * Ralzes dos nervos regido cervical da coluna.
articulares direito (ramos cervicals espinals vertebral
posteriores) * Ramos posteriores. * Nivel de marcago da patologia.
* Artéria vertebral ‘com marcador pré-operatdrio
* Vasos segmentares radiopaco (auda a Identificar o
nivel apropriado para o procedi-
mento)
Regido Lombar
* Disco Intervertebral hemiado Musculos paravertebrals * Vasos segmentares * Alncisio ¢ feita ao longo dos
(HNPY/compressio nervosa e esquerdo e direfto (ramos para 0s. processos espinhosos
discectomia dorsais) paravertebrals
* Fusio lombar
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ESPONDILOLISE

* Defelto ou fratura das “partes
Interatiufres” (sem
deslocamento)

 Assoclagao com esportes ale
emolvem iperextensio
(gndstica aristca)

 Gomum em crangas

* Local mals comum: LV

HDA: fombalgla de iicio
Ingidoso, que plora com a
movimentagao

EF: lordos ombar
diminuida, +~ rigdez s
misuos squiobias

RX: ncidéncias obiquas da
coluna lombar mostram que
0"l Tertler esooces” tem
uma colefa 10 pescogo

TC: para lestes sibitas

C por emisséo de foton
inico (SPECT): ndica s0 2
lesdo e capacidade de
ser curada

* Repouso, modifcagdo das
aidades

« Fisterapla: especiamente
alongamento, @xrcicis em
flexdo

* Uso de 6rtese fombar

* Aclrga ndo 6 comum, a
menos nos casos de
espondiolistese avangada

ILOLISTESE

* Escoregamento de uma
vértebra sobre a vértebra
subjacente

* Sels fios:

o Displstica (conganits)
© lstmica 21, LV- S |,
hiperentensio)
© Degenerativa (doso)
Pedidirico: fusio

posterolateral (PL) profittica
© Patolégica
© Pés-clrirgica

HDA: fomblgia de iicio
Ingidoso, que plora com a
movimentagao;
-+/~sintomas radicutres

EF: ADM diminuida e
geraiment dolorosa
(especiaimerts em
exonsio); +/- achados
‘sensorhs ou matores

RX: vista em perfl ¢ utizada
para determinar os graus
(% do corpo vertebral que
‘escorregol)

Grau 1:0-25%
Gra 2: 25%-50%
Gra 3: 50%75%
Grau 4: > 75%

TC/SPECT: para defefos
stbitos e avallagio do
potencialde cura

Grau balxo (1-2):
* Repouso, modifcagdo das
aidades
« Fisterapia
 Uso de Grtese fombar
Grau alto (3-4):
* Traumtica (ratura aguda das
partes)
* Adulto descompressio
fusdo PL
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aspinhorose by
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Coponusiiee ¢ Csponmionstese

Processo ticr nfeior
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ESPONDILOSE GERVICAL

* Afteragdes degenerativas nos
discos interverebrai,faces
arculares
articulagies uncovertebrais”

 CV-Cre 1, CU-CVIe2;
homens > mheres

* Gausa dor aial 0 pescogo

* Pod levar 3 compressio
medular ou da raiz do nervo
espinal: miclo/adiculopatia

HDA: dor o pescogo, +~
dor nas
extremidades
auperiors, paretacias ¢/
ou fraqueza

EF: ADM diminuida, teste
de Sputing -+, +/~
intomas neuroligicos

RX: diminuigio ou perda da
lordose, aplnamento cevil,
perda do espago dos discos
intervertebras

RM: mosira a degeneragio do
disco o hemiagao

« Modificagao das atidades, AINE
« Fsioterapa, +/- rago
« Infitragaes epiduras o acetiras
* Girrgio
= Discectomia anteior ¢ fusdo
oA

o Descompressdo posteio/fusdo

'DOENGA DEGENERATIVA DO DISCO INTERVERTEBRAL

 Afteragoes nas propriedades
dos discos inervertebrais
(recgao nia quartidade de H0
do diso itervrtebra,
alteragées nas proeinas, otc)
levam  diminicdo das
propiedades mecanicas

« Ligamertos e faces atcuiares
assumem maiores sobrecargas,
0 que pode gerar dor

 Processo natural: o se sabe
por que mativ somente
alguns individuos sentem dor

HDA: dor nas costas ser
radiculopatia

EF: ADM +/- diminuida ou
dolorosa, sinais ds tensio
nomas (pema estendida/
testes para os misculos
isquictbiais

RX: pode ser norma ou pode
haver perda da alura dos discos
intervrtabras

RM: sinal diminuido (dco escuro),
atura reduzida

Discografia: confima que o disco
intervertebral & a onte de dor
(utzada na avaliagdo
pré-operatria)

 Repouso, modificagdo das
atividadss, ANE, +/- reloantes.
musculares

« Fisioterapa: dlongamerto,
fotaesimento, cortrole de peso

 Considerar imobiizagio lombar

* Cirirgio: fusdo lombar ou
aubstiuigdo do disco inervertebral
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DESCRIGAO

TRATAMENTO

« Mecanismo: queda scbre o
ombro (p.ex., futebol
americano, bicicleta etc)

« Progressdo de uma leséo
isolada do ligamento AC
para ruptura combinada
dos ligamentos AC e CC
com desvio varidvel da
clavicula

« Também conhecida como
“separago do ombro”

AVAUACAD CLASSIFICAGAO
SEPARAGAO DA ARTICULAGAO ACROMIOCLAVICULAR
HDA: queda/impacto direo, | Classifcagao de Rockwoo:

dor, edema, 1. Distenséo do ligamento AC
+/~ estalidos Il Ruptura AC, CC intacto

EF: sensibiicade AC, +/~ in- | Il Rupturas AC e CC, desvio
siabiidade ¢ deformidade superior <100%

RX: ariculagao AC (+/~ | V. Grau Il com desvio posterior
incidéncias de estresse, | . Grau Il com desvio superior
esp. grau I) (medir a <300%
distincia CC) VI Grau Il com desvio inferior

RM: avalia os igamentos
cc

« Graus | e I tipoia,
repouso, fisioterapia

« Grau Il controverso,
Conservador para a
maioria, reconstrugio
CC para atetas de alto
nivel ¢ trabalhadores
brageis

« Graus V-Vt
reconstrugao do
ligamerto CC

COMPLICAGOES: Artrose/DAD da AC; rigide; lesies associadas (pneumotoray, fratura, neuropravia)
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DESCRIGAD

AVALIAGAD

CLASSIFICACAD

TRATAMENTO

LUXAGAO DA ARTICULAGAO D

0 OMBRO (GLENOUMERAL)

« Luxagdo mais comum

« Comum em pacientes jovens/
atetas (recorncia de >90%
se <25 anos de idade)

« Asscciada a rupturas dos
Iabios articulares (<40 anos
de idade) e do “manguito
rotador” (>40 anos de idadk)

+ Associada a fraturas: tubérolo
ou margem da cavidade:
glenoical (leséo dssea de
Bankart)

« Luagdes posterores
associadas a convuisdes

« Fratura por impresséo da
cabega do tmero (iesdo de
Hil Sachs) pode ocorer

HDA: traumalqueda, dor,
incapacidade de mover o
brago

EF: ombro *achatado’,
auséncia do ADM, testar
fungo do nervo axiar

RX: 3 incidéncias para o
ombro; deve inchuir axiar
em peri para a luagio
posterior

TC: para avalar faturas:
tubérculo ou cavidade
glenoidal

Anatoica (baseada na
localizagdo da cabega do
dmero):

« Anterior (>90%)

« Posteror (geralmente
néo dagnosticade)

« Inferor (twatio erect:
brago abduzido no pode
ser abaiado [fare)

 Superior (extremamente

rara)

« Agudo: reduzi lwagdo
« Métodos (com sedagio):
© Hipocrdticafragdo
© Stimson
© Mich
o Retragdo escapuiar
« Imobilzar em tipoia por
2 semanas
« Fisioterapia
« RAF para as freturas
desiadas
« Considerar reparo precoce
do labio articular em
pacientes jovens

COMPLICAGOES: Luagéo/instabiidade recorrents (esp. em Jovens <25 anos de idade); lesdo nervosa (axla, musculocutinea)
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DESCRIGAO

AVALIAGAO

CLASSIFICAGAD

TRATAMENTO

FRATURA DA PARTE PROXIMAL DO UMERO

 Fratura comum,
especialmente em pacientes
idosos/osteopordticos

« Asubstancia esponjosa da
extremidade proximal do
dmero ¢ suscefvel a fraturas

« As fixagdes musculares
determinam o padrio de
desvio

« Amaora das fraturas
apresenta desvio pequeno/
1 parte

« Assaciadas a rupturas do
“manguito rotador”

HDA: trauma/qued, dor,
difculdade de mover o
brago

EF: senshbildade umeral,
diminuigdo da ADM,
+/~ deformidade

RX: 3 incidéncias do
ombro

TC: identifca os
fragmentos € 0 desvio

« Neer: baseado no nimero
de partes ragmentos)

« Partes (4): cabega,
tubérculo maior, tubéroulo
menor e copo

 Fragmento deve apresentar
um desvio >1 cm ou
angulagdo de 45° para ser
considerado uma *parte”

« Mitiplas combinagdes
possiveis de fragmentos/
partes

« 1 parte: tipoia, mobilizagéo
precoce

* 2 partes: redugéo fechada e
imobiizagéo por coaptagéo,
depos fisioterapia

« 3 partes:cirirgico: PPC vs.
RAFI (placa bloqueac)

« 4 partes: RAFI vs
hemiartroplastia

COMPLICAGOES: Rigidez do ombro, NAV (faturas do colo anatomico), leséo nervosa (axilar, plexo braquial), pseudarrose
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CARACTERISTICAS 0SSIFICAGAD FuUsio COMENTARIOS
ESCAPULA
* Osso triangular plano Primdria * Nervo supraescapular pode ser comprimido na
* Espinha separa Corpo 82semana 15-20 Incisura escapular (denerva o SE e ) ou na
posteriormente duas fossas. fetal anes. “Incisura espinoglenoldal® (denerva
(supra/infraespinal) somente 0 IE)
 Duas Incisuras Secundrla * Incisuras da escapula e "espinoglenoidal”
* Processo coracolde Processo 1ano Todos se * O processo coracolde € 0 ponto de referéncla
anterlormente coracoide fundem para 0 ombro
* Cavidade glenoidal: em Cavidade 15-18 anos. entre os  Cavidade glenoidal: 5°-7° de refroversao,
formato de pera glenoldal 15-20 5° Inclinaggo superior
* Acrbmio: proeminéncia Acromio 15-18 anos. anes * 0 acromio ndo fundido resulta em os
lateral em formato e Anguio 15-18 anos acromiak.
gancho Inferior * O corpo da escapula & muito fino, 0 &ngulo &
mals espesso
PARTE PROXIMAL DO UMERO
* Acabega é retrovertida: 35°  Priméria = Nascl-  Frats do colo anatbmico: risco de osteonecrose.
* Colos anatdmico e cirtrgico Corpo (idfise) semana mento * Colo cirdrgico: local comum de fraturas
» Angulo cabega/colo: 130° fetal (especiaimente no idoso)
* Dois tubérculos: Secundrla * 80% do crescimento do 0sso ocorre na *fise”
0 malor ¢ lateral Proximal (3): 7-20 anos proximal; as fraturas proximals em criangas
0 menor & anterior Cabega Nascimento 1em grande potencal de remodelagio
* Sulco Intertubercular entre Tubérculo 1-2anes * Tubérculo malor: local de Insercdo dos mm.
a crista do tubérculo malor ‘malor supraespinal, infraespinal & redondo menor
‘& menor: tendéo do biceps Tubérculo 3-4 ancs * Tubérculo menor: local de Insergdo do m. su-
menor bescapular
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Csulo bicipial’) Fiie

Civado Anguloinfeior

Tuberosidade para’ VU ", Actomio

Angulo do acromio
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CLAViCULA|
* Osso cllindrico em formato Priméria (2) * Unica ligaggo entre o membro superior &
des Medial e lateral 7% semana 92 semana 0 esqueleto axial
* 1/3 médio € mals estreito, fetal fetal * Osso maks fraturado do corpo; 0 1/3 medio &
sem Insergdes musculares 0 local mais comum da fratura (80%)
* A clavicula alarga-se Secundrla
lateraimente Esternal 18-20anos  19-25ancs
« Ausénci de cavidade Acromial 18-20a0s 19224 e Primeio 0sso a se ossfcar e tmo ase
medular verdadeira fundir
» Comega por ossificago Inframembrandcea.
& termina como uma cssificaio
membrandcea
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RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA|
CLAVICULA
Clavicula, AP com Inclinaggo caudal e Clavicula Fratura, DAD da art. AC
(2 Incidéncias) cefélica
Zanca AP (da art. AC) com 10° de Articulaggo acromioclavicular Doenga da art. AC (DAD, frat)

nclinago cefélca

Incidéncias de

‘Ambas as artt AC com € sem

Articulagoes acromiociaviculares

Separagao/instablldade da art AC

esiresse caga
Serendple 40° de Incinagao cefdlica no ‘Aticulagao esternociavicular Doenga estemociavicular
manorio
OMBRO
3 Chass! perpendioular A esoépula___Espago articular glenoumeral Tauma (rat/lue), artite
Alar perl Brago abduzido, febe na dredo  Posigao da cavidade glenoldal Luxagdes, lesao de Hil-Sachs
da axla cabega do tmero
Escapuler Y Felie paralelo 4 esoépila Posigao da cabega do tmero Trauma, tipo de acromio
Salda do Y escapular com 10° Inclinagdo  Morfologla do actomio ‘Actomio em gancho (1po 3) esta
supraespinal caudal assoclado & sindrome do impacto
De Styker Mao na cabega, 10° de Incinagao  Cabega do (mero Lesdo de Hil-Sachs
cefélica
West pont Decibto ventra, feve na diegao  Porcao anterolnferor da cavidade  Lesto ossea de Bankart
daaxla glenoldal
OUTROS ESTUDOS
T Transversal (aa, rontal (corona,  Congruéncla artculr, posigao do  Fraturas esy. da parte proximal do
sagid ‘ragmento fraturado tmero, caidade glenoioall
Infra-artiular)
M Sequéncha de pulsos varia Tecldos moles (fendoes, l&bio Rupturas do "manguito rotador” ou

articulan

dos Hblos articulares
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DESCRIGAD | AVALIAGAD | CLASSIFICAGAD TRATAMENTO

FRATURA DA CLAVICULA'
 Fratura mals comum HDA: trauma/queda, dor * Grupo 1: 1/3 médio * Tratamento fechado/ti-
* 80% no tergo médio (grupol) | EF: edema, sensibllidade, * Grupo 2: 1/3 distal pola para a maloria das
* 15% grupo 2, 5% grupo 3 +/—elevagdo da pele/ © Tipo 1: lateral aos fraturas dos grupos 1 e 3
* Mecanismo: queda sobre o deformidade clinica; fazer ligamentos CC * RAFI para as frafuras
ombro (p. ex., futebol ‘exame neurovascular o Tipo 2a: medial aos ‘severamente encurtadas,
americano, hoquel) completo ligamentos CC anguladas, abertas,
* A clavicula ndo se funde até o | RX: 2 incidénclas da o Tipo 2b: entre 0s assocladas a lesbes
Inicio da terceira década de clavicula (avallar presenga ligamentos CC (conolde vasculares
vida, podem ocorrer fraturas de encurtamenta) rompido, trapezoide Intacto) | * RAFI para a maloria das
Ppor avulsio da camada ‘TC: raramente necesséria © Tipo 3: fratura na art AC fraturas grupo 2/ tipo 2
periostal distaimente * Grupo 3: 1/3 proximal distals
COMPLICAGOES: Pseudartrose fesp. distal/fraturas do grupo 2); lestes vasculares ou nervosas
FRATURA DA ESCAPULA
* Mecanismo: rauma de afta HDA: trauma (p. ex., AVA), * Classfiicagio anatbmica: A-G. * Tratamento fechado com
energia dor no dorso e/ou ombro * Ideberg (fratura da cavidade tipola durante 2 semanas
* Lesdo incomum EF: edema, sensibllidade & glenoidal) para a malorla das
* Mals comum em homens palpagdo, diminuigao da o Tipo & fralura com awisi anteror | fraturas, sequida por
Jovens ADM © Tipo Il: fratura transversal’ exerciclos precoces para
* >85% apresentam lesdes RX: AP/axilar perfil’ obliqua através da cavidade ADM
‘assocladas: contusdes escapular Y; RX cervical glenoldal, sal Inferiormente * RAFI para as frafuras
puimonares, pneumotorax ‘TC: fraturas Intra-articulares/ © Tipo Il: fratura obliqua através desviadas, Instévels,
* Bom potencial de cavidade glenoidal, fraturas da cavidade glenoidal, sal grandes fraturas infra-
consolidagdo gerada pelos desvadas do corpo superiormente: articulares (>25%) ou
mosculos a0 redor © Tipo IV: fratura transversal sal anquiadas do colo

atraves do corpo da escapula
© TipoV: tipos I+ V.

COMPLICAGOES: Lesbes assoclads: Fratura de costela ne 1, consa0 pulmoner, peumotoras, lesdo vascular ou do plexo braquial
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PROCI TUBERCULO PARTE PROXIMAL ESCAPULA| CAPULA (POSTERIOR)
CORAGOIDE MAIOR D0 UMERD (ANTERIOR)
ORIGENS
M. biceps braguial . subescapiar M. supraespinal
(cabega curta) M. triceps braquid M. infraespinal
(cabega longa) . defoide (espinhalacromic)
M. coracobraquial M. omo-hidideo . redondo maior e menor
. latissimo do dorso
INSERGOES
M. peitoral menor M. supraespinal M. petoral maior M. serrtil anterior M. trepézi (espinha/actomio)
M. infragspinal M. laissimo do dorso

M. redondo menor M. redondo maior

M. levartador da escépula
Mim. romboide maior & menor

« A escipula possui 17 miscuios que se originam ou se inserem nela
« Insergdes musculares da parte proximal do tmero (de lateral para medil): mm. peitral mior,latissimo do dorso, redondo

maior
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MiscuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acho COMENTARIOS
(inserczio Proximal) _(Insercéio Distal)
Trapézio Processos espinhosos Clavicula, acromio, NCXI Elevagio e rotagdo da  Fraqueza resulta em
CVIT X espinha da escapula escapula alada
escapula
Latissimo do T VII-T X, crista lifaca Umero (sulco N. toracodarsal  Adugfo, extensdo do  Usado para retalho livie
dorso. Intertubercular) brago, RM do imero
Levantador Processos transversos de  Parte medial superior V. dorsal da Elevagio da escapula  Conecta 0 MS & coluna
daescipua  CICNV da escépula escdpuls, C3-4 vertebral
Romboide: Processos espinhosos de  Parte medial da N. dorsal da Adugdo daescdpula  Conecta o MS A coluna
menor cwiTi escapula (na escdpula vertebral
espinha)
Romboide Processos espinhosos de  Parte medial da N. dorsal da Adugdo daescdpula  Conecta o MS & coluna
‘malor TITV escapula escdpula vertebral
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DESCRIGAO AAVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO

FRATURA DE MONTEGGIA

« Na fratura da parte HDA: queda, dor ¢ edema | Baseada na localzagio da | » Una: RAFI (placalperafusos)
prosimal da ulna, as forgas | EF: senshilcade dolorosa, cabega do radio « Cabega do radio: edugio
de encuriamento resutam | - deformidade. Verificaros | ® I anterior (comum) fechada (aberta, quando
em lwagio dacabega do | comparimentos efazero | @ I posterior irredutivel ou instavel)
radio exame neurovascular o Il perfil  Peditrica: redugéo

* Mecanismo: impacto direto | RX: AP/perfi: antebrago; « IV: anterior com fratura de | fechada & apareho
ou queda sobre a méo em | também, punho e cofovelo | ambos os ossos associada | gessado

extensio

COMPLICAGOES: esdo do nervo radial/IP (a maioria se resolve), ADM diminuida, sindrome compartimental, pseudartrose

FRATURA DE GALEAZZI

« Mecanismo: queda scbre a | HDA: queda, dor ¢ edema | Por mecanismo: « Rdio: RAFI
méo em extensio EF: sensbildade dolorosa, | * Pronagao: Galeazzi « ARUD: redugdo fechada,

* Fratura do terco distal do deformidade. Verificar os « Supinago: Galeazzi +/~ pinos percutéineos
corpo (difise) do rédio, as | compartimentos e fazer 0 invertida (ratura da didfise | para fiar a articulagao em
forgas de encurtamento exame neurovascular da ulna com lvagdo da supinagao (redugdo cberta
resultam em luxagao RX: AP/perfi do antebrago: ARUD) quando instavel)
radiuiar distal ulna comument dorsal, Da « Aparelho gessado por 4-6

mesma forma, séres do semanas
puisieicotiela « Pediico: redugéo &

apareho gessado

COMPLICAGOES: lesio nervosa, ADM diminuida, pseudartrose, artrose da ARUD
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DESCRIGAD

AVALIAGAD

CLASSIFICAGAD

TRATAMENTO

FRATURA DA PARTE DI

ISTAL DO RADIO

« Mecanismo: queda sobre a méo
em extensdo

« Muito comum (Colles 2 1)

« Asubstancia esponjosa &
suscetivel  fraura (inclusive
frat osteoporstice)

« Colles 12 1) nagéo dorsal
(anguiagdo palmar do dpice)

« Fratura de Smith; fratura com
desvio palmar

« Fratura de Barton: fratura da
margem articular

« Processo estioide do récio
(“fratura do motorista’)

HDA:trauma (geralmente
qued), dor ¢ edema
EF:edema, sensiiidade
dolorosa, +/~
deformidade. Realizar 0
exame newrovascular
completo
RX: série de punho
(3 incidéncias)
Medigdes normais
o Incinagao paimar de 11°
o Afura radial de
1112 mm
o Inclnagao radil de 23°
TC: para fratures intra-
articulares

Frykman (para Colles):

« Tipos, I extra-artiular

« Tipos Il V: articulagao
radiocarpel

« Tipos V, Vi articuiagdo
ralocarpel

« Tipos Vil Vil as
artculagbes radiulnar ¢
radocarpal envohidas

* Mesmo nas fraturas que
apresentam frat. do
processo estloide da
ulna associada

Outras fraturas, descritivas:
uadas, anguladas

« Nao desviada: apareho
gessado
« Desviada:
= Estavel: redugdo
fechada, aparelho
gessado bem
mokdado, 4-6
semanas
= Instave: redugio
fechada, apicagéo de
pino percutineo +/~
fxagdo extema ou RAFL
« Intra-artiuiar: RAF]
(p. ex, placa paima)
« Idosos: aparelho
gessado, ADM precoce

COMPLICAGOES: consolidagéo vciosa, ostevartite pés-traumdtica, rigidez/perda de amplitude de movimento
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AP (anteroposterior

Regiao palmar para baixo
sobre o chassi, feixe
perpendicular ao chassi

0ss0s carpas, articulagdo
radiocarpel

Luagoes ou frauras na
extermidade distal do ridio,
i ¢ nos ossos carpais

Perfl Margem unar do purhoe  Alinhamento dos ossos, Idéntico ao anteror,
o sobre o chassi artculagdes instabiidade carpal
(semiluner)
Obligua Lateral com rotagéo de 40° __ Alinhamento e posigdo dos 0ssos __Idéntico ao anterior
AP com desvio uinar AP, desviar o punho no Isola 0 escafoide Frturas do escafoide

sentido uinar

Incidéncia do tiinel do

Bxtenséo mxima do punho,  Hamato, psiforme, rapézio

Fraturas (principamente

carpo feire a 15° hamulo do hamato)
OUTROS EXAMES
c Transversal (axia, frontal  Congruéncia artcular, consolidagao  Fraturas (escafoide, hamulo
(coronal) ¢ sagita dssea, alishamerto Gsseo do hamato), pseudartrose
RM Sequéncia de pulsos varia Tecidos moles (igamentos, Fraturas ocultas (b ex,

tenddes, cartiagens), 0ssos

escafoide), laceragdes
(0. ex, “TFCC", gamento
escafossemiunar)

Cintografia dssea

Todos os ossos avaliados

Infecgéo, fraturas por
estresse, tumores
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i m tpo menos comum da fatra
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DESCRIGAO AVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURAS DO RADIO E DA ULNA
Fratura de Ambos 05 0ssos
« Mecanismo: queda ou ata | HDA: trauma, dor e ederma, Descritho: « Pediica (<1012

energa

« Os dois 0ssos comumente
fraturam & medida que a
energia passa através de
ambos

« As fraturas podem estar
em niveis dierentes

+/- deformidade

EF: edema, senshiidade dolorosa,
+/~ deformidadk clinica

RX: AP ¢ perfil do antebrago

« Tergo proximal, médio, distal
« Desviada/anguiada

* Cominutiva

« Aberta ou fechada

ancs): e echada
& imobilzagan gessada

« Adutos: redugdo
aberta com fixagdo
interna (placas &
parafusos) por meio
de incisies separadas

COMPLICAGOES: consolidago
ampltude de movimento

Viiosa (perda do arqueamento radial leva a diminuigéo da pronossupi

agao), leva & perda da

Fratura de Apenas um dos 0ssos do Antebrago

« Mecanismo: impacto
direto; "fratura por
cassetete”

(fratura de defes)
 Mais frequente na uina

HDA: impacto direto o aebrago
EF: edema, sensbildade dolorosa
RX: AP ¢ perfil do antebrago

Descrigao:
« Desviada, encurtada,
angulada, cominutiva

« Sem desvio: apareho
gessado
« Desviada: RAFI
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CARACTERISTICAS OSSIFICAGAQ Fusio COMENTARIOS
RADIO
= 0sso longo clincrco Primiria « A porgdo arferoateral da cabega 6o dio o menos
e Acaegaé hinatiar  Copo  E-Gsemana 14 anos 0550 subcondral (susoste  faure)
« Tuberosidac: nsergdo do (diafse) « Aluberosidade aponta no sentido Linar na
m. biceps braquial Secundarla supinagao
* Ocopo (dise) 6 arueado  Cabeca 23 anos 16-18an0s o O arqueamento do o permite a otagdo a0 redor
« Aexremicade dstal Eplfse 161805 dauna
aarga-se, ¢ constuida por deal  4anos « A eremidade distl do dio ¢ constida por
ubstinola esponjsa, possl subsianci esponjosa e & focal requents de fafuras
dreas para 0 escafoide & 0 (principaimente em pacentes padiiricos ¢ dosos)
semiunar e apresenta 0 « Medigoes radiograficas ca extremidade distal do
rocesso estloce vidlo: 11° de Inclinagao palmar, 22° de
* Incisura ulnar: ARUD Inclinagdo radial, 11-12 mm de altura radial
ULNA
« Oss0 longo: 0ss0 reto Primiria « 0 ado foda em tomo da ulna estaciondria através
« Corte transversal tianguar ~ Copo Bngssemana 16-18an0s  das ncisuras proximal e dsta durante a pronagao/
« Tuberosidade: insergdodo  (dfise) supinagao
m. braguial « 75% o crescimento da epifse distal
« Extremidade projiml Secundiria « Olécrano e o processo coronoide proporcionam a
olécrano, processo Oéorano 9 ancs 16-20an0s  estabiicade ¢ssea priméria para a articulagéo do
coronoide, ncisura radial  Epfise cotovelo
dstal  56an0s  16-20an0s A fratura do processo coronoide poc fesultarem

« Exremidade distal
processo estiloide

Instablldade
* Local comum de fratura frequentemente assoclada.
Afratura da parte distal do rédio)
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UMERO: ACESSO ANTERIOR

 RAFI das fraturas | Proximal Proximal  Aartéria circunflea anterior do

« Bidpsia dsseaou | * M. delioide (adlar) * Nervo axiar mero pode precisar de igagao
remogao do tumor | M. peitoral maior (peitoral) | Artéria circunflexa do tmero | » O m. braquial possui uma

Distal Distal inervagao didida que pode ser
* Divisdo do m. bragual * Nervo radial usada para um plano entre os
= Lateral (raal) * Nervo musculocutineo nenvos
= Medial (MC)
COTOVELO: ACESS0 LATERAL (de KOCHER)

Maioria dos © M. ancéneo (radial) NP  Proteger o NP fcar acima do
procedimentos na | » ELC (NF) * Nervo radial ligamento anuiar do rédio;
cabega do rdio & 10 manter o antebrago em
condilo (ateral) pronago
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Acesso Anterolateral a0 Umero

Cabega do dmerony M. delicide Tendio conjunto

—— M. biceps braguial
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pesein
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gy
Acesso Lateral (de Kocher) 3 Articulagio do Cotovelo
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incigio locarpo (racionado)  <arpo (vacionade)
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Usos. PLANOS ENTRE 0S RISCOS COMENTARIO
NERVOS
ACESSO POSTERIOR
© Fratura da parte distal do | ® Nenhum plano intemervoso | ' Nerwo uinar  Melnor exposigdo da artculagao

tmero

* Remogao de corpo solo,
procedmentos condrals

« Artioplasta umerouhar

* Artioplasta totalde cotovelo

 Ofécrano est osteotomizado
€ refltido para expor a parte
distal do tmero/articulagdo

* Pseudartrose do
olécrano ap6s a
osteotomia

 Olécrano deve ser perfurado
fresado antes da ostectomia
 Osteotomia em Chewon & a melhor
 Risoo de ocorter a pseudarirose
do olécrano

ACESSO POSTERIOR: BRYAN/MORREY

* Alternativa para o acesso
posterior com ostectomia

© Mesmas indicagdes dadas
acima

 Nenhum plano Internervoso

 Om. riceps braguial estd
parchiments descolado
racionado lateralmente:

 Nerwo ulnar

* Visualizaga da articulagdo ndo ¢
a0 boa como na osteotomia, ndo
hé risco de pseudartrose

PORTAS DE ACESSO PARA ARTROSCOPIA

Usos: remogao de corpo solto/lesdes arfculares, debridamento e libers

agao capsular, fedugdo de fratura, atroplasta imitada

Anteromedal proximal 2 om proximaimente do Nervo uinar Compartimento anterior, cabega do
eplcondio medal anteriorao | Nervo CMA radio, capitulo do Gmero e cépsula
sepio M artcular

Anterolateral proimal 2 om proximaimente do Nervo radial Artictlagdo medial, recesso lateral &

eplcondio laeral anteror a0
imero

articulagdo umerorradial

Posterocentral 3 om da ponta do olécrano Seguro atraves do Compartimento posterlr, canals
tendao)
Posterolateral 3 om da ponta do olécranona | Nervo cutineo medal e | Ponta e fossa do olécrano, troclea

margem lateral do tendao do
m.trceps braguial

posterior do antebrago

posteriormente

Lateral direta (‘ponto fraco’)

Ente o eplodndio lateral,

Nervo cutaneo posterior

cabega do radio € 0 olécrano

o antebrago

Capttulo do dmero Inferior &
arliculago radiunar prodimal
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Acesso posterior com
osteotomia do olécrano.

Tendio d
. iceps
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CARACTERISTICAS

0SSIFiCAA0  FusAo

COMENTARIOS

FILEIRA PROXIMAL

Escafolde: formato de barco, 80% coberto
por cartiage artcular (1o no meio)

« Aliigagdo sanguinea entra na regiéo dorsel
do *colo”, fazendo uma porte entre as fleias

« Osso mas acometido ns fraturas do carpo
Asfraturas prosimais tém risco de
pseudartrose/necrose avascular

‘sumllunar: formato de mefa-lua. Quatro
articulagdes: 1. radio (faceta” do
semilunar), 2. escafoide, 3. piramidal,
4. capitato

« Lunagdes: raras, mas frequentemente
passam despercebidas

« Rodard quando as inserges ligamentares
dos ossos adjacentes forem rompidas
(nstabilidac carpal)

Plramidal: formato de piramide.
Localza-se sob o pisiorme 0 processo
estioide da una

3 fratura carpal mais comum
« Articula-se com o complexo
fbrocartiagineo triangular *TFCC*")

Pisiforme: grande osso sesamoide. No
tenddo do FUC, anterolateral ao piramidal

« Milfiplas nserces: FUC, “igamento
carpaltransverso” (LCT), m. abiutor do dedo
minimo, miltpos figamentos

FILEIRA DISTAL

Trapézlo: forma de sela

« Tem um sulco para o FRC

Trapezolde: forma trepezoidal/de cunha

 Articula-se com 0 22 MC

Capiato: maior 0sso carpal, 12 0sso carpal
ase ossificar

« Base do arco do carpo, assoaho da
“abaqueia anatomica”
« Inigagdo sanguinea retrigrada

Hamato: tem um hamulo (‘gancho’) com
orientagao palmar que & distal € radial ao
pisiforme:

0 hamulo pode fraturar, a artéia unar pode
ser lesionada

« 0 *igamento carpal transverso” nsere-se nia
margem do tinel uinar (canal de Guyon)

05505 carpais

« Ossificagao: cada um de um dnico centro, em uma diregao anti-hordria (posigdo anatimica) Gomegando com o capitato
+ Cada 0550 tem mitiplas articulagdes (4-7) com os 0ss0s adjacentes
« Afieira prosimal é considerada o "segmento inercalado” entre a exremidade distal do radio/*TFCC" e a filira disal dos

+ 0 éngulo escafossemiunar (medido na radiografia em perfi): média 47° (aixa de 30°-60° <30° = VISF, > 60 = DISY),

“Nota da Revisa0 Cientfica: as igas TFCD (rangulr vocartiage complex — complexs fbroertiagieo ranguia), FG (vngulr Arocarflage —fbrocartlagem
anguia e os actnmos VIS| 06 ierclated segment stabilty — nstablidade do seqmerto nercalado paimen) & DI (csal Intclated segment nstabiy —
nstabllidade do segmento Intercalado dorsal) o termos consagrados pelo uso na clinica ortopédica, sendo usados em portuguds sem traducBo.
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DESCRIGAO HDA ¢ EF TRATAMENTO
ARTRITE
« Condlgao menos comum | HDA: dor crorica, igidez, * RX: OA ys artie Infamatoria | 1. Conservador (repouso, AINE)
* Ostenartre observada +/~ trauma anterior * Sangue: FR, VHS, AAN 2. Debridamento (cstesfio,
em alletas/ratalhadores | EF: ADM diminuida e * Sinovia: orisals, o, corpos soltos)
* Locals de artites sensiblidade dolorosa cultura 3. Artoplastia umerouinar
(AR, gota efc) (especiaimente na extznsdo) 4. Artoplasta toal de ootovelo
SINDROME DO TONEL ULNAR (“CUBITAL")
« Aprislonamento do nervo | HDA: dorméncia/ RX: procurar pelo eplodndlo 1. Repouso, gelo, AINE,
ulnar no coovelo formigamento naregidode | medal ancrmal modificacao ca atividade
* Locals disribuigad do n. unar, EMG: confrmar o diagndstico 2. Colocar taas (dia &/ou nolte)
o Seplo Intermuscular +/-dor 1o cotovel 3, Transposigio db nervo ulnar

o Arcada de Struthers
© Tanel uinar (cubltal’)
o Féscla do FUC

EF: +/~ forga de contengdo
diminuida, atrfi Infnseca,
+teste d flexto do cotovelo
e/ou de Tinel

(submuscular 15 suboutaneo)

EPICONDILITE LATERAL (COTOVELO DE TENISTA)

« Degeneragao do tendio
extensor comum
(especiaimente 0 ERCC)

* Devido a0 exagero
0. e, tenis e/ou lesdo
(mirotrauma) do tendo

HDA: idade 30-60 ancs, dor | RX: exclur fratura e OA. Pode
crnica na perte lateral do ocorter calcficagdo dos tendoes
cotovelo, piora com a (especiamente do ERCC)
extensio do punho

EF: eplcondite ateral SP, dor
com extenséo do punho
fletido

Modicagdo da atividade,
ANE

Uso de apareho ortopédic
(6rtese) ou tipoia
Alongamento/fortalecimento
Infitracdo de corticosteroide:
Liberagzo cirirgica do
fendao ERCC n1)

BURSITE DO OLECRANO

« Inflamagéo da bolsa
(nfeogao/trauma/outros)

HDA: ecema, dor aguda ou | LABS: asplrar a bolsa, enviar 0

cronica liquido para a cultura, contar as
EF: massa palpévelfutuante | - células, coloragdo de Gram e
0 olécrano cristals

Bandagem compressiva
Modicagdo da atvidade
Infitracao de corticosteroide:
Debridamento cirdrgico
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Prétese para artroplastia
total de cotovelo

Esailidade inereme pelo blogucio mecinico

dos componentes de acordo com adobradica

O desento da prétese permite
5°7 de rotagio sobre
flexio-extensio, e varo-valgo-
e rotagio axial

8. Boyrzee.
TNACIAG

s ipos de anvoplastia toal de cooveloforam usados. Os resukados foram melhores com uma préiese et

mas com 5% 20% do ncidencia do insabiidade pis operatiria, a maioria dos pacientes  ratach agoracom uma
prese semiretia, que posu estabilidade inrente pela lgacio dos componentesgeralmente com uma dobradica

{rostada scima o com ur o de encane do oo
Transposigio submusculae o nervo unar Tedio leorpronador

v reparado sobre o

e vamposs

Origen do
tendio didida
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DESCRIGAOD HDA e EF EXAMES TRATAMENTO
GOMPLEMENTARES/
ACHADOS
RUPTURA DISTAL DO TENDAO DO M. BICEPS BRAQUIAL
* Mecanismo: sobrecarga 'HDA: lesfo aguda “tiro" RX: geraimente normal 1. Precoce: reparo principal
excéntrica do cotovelo EF: tendéo ndo palpdvel, RM: pode confirmar o (1 ou 2 técnicas de Incisio)
parclaimente flexionado fraco e/ou dolorido na diagndstico, mas 2. Tardio: sem cirurgia;
* Geralmente homens com flexdo e supinagio geraimente ndo & fisioterapia
40-60 ancs de idade necessério

* Diagnstion precoce ¢ Importante

INSTABILIDADE MEDIAL DO COTOVELO

* Lesdo do LOU (fabxa anferlon por
estresse em vaigo repetiivo

HDA: dor com artemesso
oufalta de habilidade

RX: Imagem e esfresse
pode mostrar os osteffitos

Repouso, modificagdo da
athidade

* Aguda ou crbnica, assoclada a para arremessar pposteromedials largos 2. Fisioterapia (ADM)
arremessos (belsebol, dardo) EF: sensibilidade dolorosa (geraimente dindmico) 3. Reconstrugao do ligamento
do LCU, +/— fraquezaem | RM: awilsdo e rompimento & debridamento dos
vaigo fem >30% osteiios/corpos sotos
OSTEOCONDRITE DISSECANTE DO GOTOVELO
* Insuficiéncia vascular ou HDA: dor na parte lateral RX: lucente, +/— 1. Repouso e fisioterapia
‘microtrauma do capitulo do dmero do cotovelo, +/— preso, fragmentagdo do capitulo 2. RAFI dos fragmentos ou
* Adolescentes arremessadores/ rigido. do tmero debridamento artroscpico
ginastas com grande carga em EF: capftulo do Gmero SP, TC: ajuda a identificar os. dos corpos soltos &
valgo/compressiva dor com estresse em corpos soltos condroplastia
vago
INSTABILIDADE ROTATGRIA POSTEROLATERAL
* Lesdo do ligamento colateral radial | HDA: histdria de trauma ou | RX: frequentemente normal 1. Repouso, modificagdo da
(parte ulnar) clrurgla, dor, +/— fazendo | RX em estresse: mostra atividade
 Permite que a cabega do radio cligue subluxagdo da cabegado | 2. Fisioterapia (ADM)
sofra subluxagio EF: + teste do Pivot Shift radio 3. Reconstrugao do LCR
* Mecanismo: fraumético (uxagdo do RM: identffica o rompimento (geralmente com um
cotovelo) ou latrogénico (cirurgia de doLCR enxerto paimar)
cotovelo)
COTOVELO RiGIDO
* <30°-120° HDA: trauma, rigidez, dor RX: AP/perfil/cbliqua 1. Fisioterapla: ADM
* Etiologia Intrinseca vs extrinseca minima Procurar por ostedfitos ou 2. Cindrgico: Intrinseco:
* Intrinseca: alteragdes articulares/ EF: ADM diminuida outros sinals de artrose excisdo dos ostedfitos,
artrose (pés-traumética etc.) (especialmente na fiexao Intrinseca da articulagio ‘comos soltos
* Extrinseca: contratura da capsula & na extensio) Extrinseco: liberagdo da

articular

capsuf artioular
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COMENTARIOS

ACESSO DE KOCHER-LANGENBECK

« Reduggo aberta,
fagdo nterna das
fraturas
acelabuares
envalvendo a
coluna pesteror do
acetdbulo

Nenhum plano Internervoso

* Aféscia dom. gliteo méximo
glfeo infera)  sacclenada em
finha com sus ibas; 0 nervo gliteo
Infelor & 0 Imie dessa dhsdo

O m. tensor da f4scl fata também
dide-se em linha com suas fibras

© Nerwo Isqultico

* Artérla iea nferor

* Vasos gliteos
superlores e nenvo
especiaimente com
afastamento excessivo)

* Ossllicagdo heterotépica &
comum, proflaa p. e,
fadloterapla) 6
frequentements necesséria

 Nao desinserlr 0 m. quadrado
femoral devido ao risco
vascular
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MmiscuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acdo COMENTARIO
(Insercio  (Insergao Distal)
Proximal)
Comcobraquial ~ Processo Pogdomédado  Musculocutine  Flecdio e adugdo  Parte do tenddo
coracoide imero do brago “aorjunto”
Bracuial Face anterior  Tuberosidade da  Medial: . Flexao do Didido no acesso
da parte distal  uina (parte musculocutineo  antebrago Girirgico anterior
do timero prodmal da uing) _ Lateral: . racial
Blceps braquial
Cabealonga  Tubéroulo Tuberosidade do  Musculocutineo  Supinagio e flexdo  Rompimento, resua
supraglencidal  radio (parte doartebrago em “sinal do Popeye”
proimal do radic)
Cabeca curta Processo Tuberosidade do  Musculocutineo  Supinagéo e Parte do tendzo
coracoide radio (parte flexdio do “Gorjunto”
proimal do rédic) antebrago
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MmiscuLo ORIGEM INSERGAD  NERVO Acdo CCOMENTARIO
(Insercao (Insercao
Proximal) Distal)
Triceps braquial
Cabega longa Tubrculo Infraglenoidal  Olécrano Nervo radial  Estender o colovelo  Margem dos espagos quadrangular
& rlangular e Intervalo
(Cabega lateral Face posterior do Gmero ~ Olécrano. Nervo radial  Estender o cotovelo  Margem no acesso lateral
(parte provima)
Cabega medial  Face posterior do Olérano Nervo radial  Estender o cotovelo  Um plano muscular no acesso

(imero (parte distal)

posterior
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DESCRIGAO HDA @ EF EXAMES COMPLEMENTARES/ TRATAMENTO
ACHADOS
OSTEITE PUBICA

« Inflamagao ou degereragdo da | HDA-do pética anterior, | R:AP 02 pelve (+/~ 1. Modficagao dasahicaces
e pabica esporteou trauma inccénclas “riete oufer) | 2. Repouso, ANE

« Efoogi: micotrauma de EF: sinfie pibica & TCRM: em ger, o si0 3. Atrodese 5 os intomas
TopetGao espots) ou fratra | - sensiet 2 palpagdo necessdrios para fotem esistentes ao

dagnostico trtamento conservador
SACROILEITE

* nfamagho o degenerado ca | HDA:dr lombar RKITC: artculagio S, +/~ DAD | 1. Repousn, ANE
atoulagao sacolaca EF:artiulagao Sl sensiet & | Cintlografla 6ssea: para 2. Infitragad poce et

« Infecgao ambém poce palpagio, + teso ds ‘il oo dagnéstca s tepéutca

, coamer neet lcal FABROL: nfiragdo pode | LABS: hemograma, VHS, POR se | (corosterode)
‘Associaggo da sindrome de ajudar no diagnéetico houver suspeita de. 3. Artrodese raramente
i ineogio ndcata

BURSITE ISQUIATICA

* nfamagao da bolsa da HDA: do nas nddegas, a0 | RX: peve, para excllr awisio | 1. Repouso
tuberosicade Isquitica sentar o tiber squidico 2 ANE
« Frequentement por ficarna | EF: tber squidtico sensivel | RM: pode avalar/excu lesao | 3. Modificagdo das
posigan setada por muto ermpo | 4 palpagao; . a Ingergdo dos misculos. aidades: eviar sentar
 Mimetiza  lesdo dos mm, Isquiotas ativos NAO Isquiotbias ou utlzar aimofadas.
Isquiotbials st dolorosos
CONTUSAO DA CRISTA ILIACA (*HIP POINTER'
 Trauma dirto na rista llaca | HDA: trauma, dor o RX: Pelo, exclu faura 1. Repouso, AINE
 Comum em esportes de cortato | “quadr” RM/TC: Em gera,ndo sdo 2. Acolchoamento da ot
0. ex, futebol,houel etc) EF:cristallaca sensivel 4 | necessdrios para o aca
palpagio dagnéstico 3. Wifiragdo com coroneteroe
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ACESSO ILIOINGUINAL
* Redugio 3 Janelas — Intervalos (acessos):  Vasos lacos extercs |+ Bom conhecimento da anatomia
aberta, fbagdo | 1. Lateral ao m. llopsoas e ao n. * Carona mortis do abdome e da pelve &
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de fasclas e misculcs
« Eplfise distal do femur: dols
ctndios
o Medlal: malor & mals posterior
o Lateral: mals anterlor e prodmal
© Tréclea: depressdo artioular
anterior entre os condlos

FEMUR
« Caracterstcas de 0550 longo Pimiia  72gisemana 1618 Suprimento sanguineo
« Epiise proximal do fémur (como)  (feta) ancs o Cabega/oolo: primarkaments da artéria
o Cabega: quase esiérica (2/3) circunfieca femoral medial (também da artéria
o Colo: antevertido do et Secundria circunflea femoral ateral & do ramo acetabular
(olise) Epfiedslal Aonasch  10anos daartéria obturatiig
o Trocanter malor: ateral mento o Didfse: atélas nutricias (ramos da atéria
© Trocanter menor: posteromedial  Cabega 1 ano 18 anos femoral profunda)
o Difie (corpo): ubuk, ncinada  Tocanter -5 anos 16.an0s  » A vascularizagd da cabega ¢ susceivel A uptura
anteriomente malor em fralras ol Lnagoes - eva 4 necrose avascular
o Trocanter 10 zncs 16.an0s » A densidade ¢ssea na parte proximal do femur
e S P B0, erie dminul com a dade,tomando-o mals suscetiel

faturas

* 0 "espordo” (calcar) o fémur ¢ uma reglao 6ssea
densa orlentada verticamente na face
posteromedial da epifise proximal do femur

« Afossa frocantéica ¢ a base posteromedial do
‘rocanter malor: porto niclal para fixagbes do fémur

* Colo/angulo ca didfise: 120°-135°

 Anteversdo do fémur: 10°-15°

« Epifse distal do fémur: cresce aproximadamente:
7 mm por ano
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RAMO DO PUBIS TROCANTER MAIOR ‘TUBER ISQUIATICO IHA ASPERA
ORIGENS (INSERGAO PROXIMAL)
M. pectiheo M. semimembrandoeo M. vasto lateral
M. adutor longo M. semitendineo M. vasto Intermédio
M. adutor curty M. bloeps femora (cabega longa) | M. vasto médio
M. adutor magno* M. adutor magno* M. blceps femoral (cabega
M. arécl Isauio curta)
M. obturador Intemo M. quadrado femoral
M. obturador extemo M. gémeo Iferior
INSERGOES (INSERGAO DISTAL)
M. gliteo médio (osterion) M. gliteo méximo
M. giiteo minimo (anterion M. adutor magno
M. quadrado femoral (rerlor) M. adutor curto
M. obturador extemo (fossa) M. adutor longo
MM ROTADORES LATERAIS M. pectines
CURTOS.
M. pirforme
M. gémeo superior
M. obturador nferno
M. gémeo Inferior

* Possul duas origens






index-244_1.jpg
00 Colvelo.
Cipsalaartcular (margen
‘conada)

Coxins adposos

Atticulagio
aberta: vista Membrana sinova
anterior

Canlagem anculr

,ﬁf”’ - " o
1Y

“Ugamento
OHNACRAG 0 Tinelulnar (“cubital”) argonds,

Epicondilo medial

N Ugmento Tanel
arqueado] ainr
Ceubinl
targo
Compresio

Tanel uinar

Ceubital’) kb

Qusando o

astiamento

doneno

ik Bl B ARG, —





index-473_2.jpg
e i ik Crita INaca b s ol

Aponeurose glitea cobrindoo
‘Masculo gliteo médio

Misculo giteo minimo-

Misculogliteo miimo

Msculopiforme.

Nenvo squiico.

Uigamento sacroespinal (‘\ S

Pl W S

Misculo obturader:






index-241_2.jpg
Vista anterior bl
Epcendio medl
Cipsl sl
icendio .
Ugameno.
ot g
Ugamerso
iy
Tendiodomiscilo
bicps bl g

Ugmento
o oar

nsgiodo
sl raqual

Cona chloua
.

Em 90" de flexiorvista lteral
Jom—

Todiodomicio
s il

igamenso anuar do o
Tendio domisculo

¥

[ ——
Ugamento andrdo iy

T EFONSSE ORI, KUV

Epicondio.

ek -
Coptuo
Lgmen- doine,
iy ey
nar oo

Ui

Em 90° de flexdor vista medial
e i)
amero doLCly

Tendso domisculo Clpma il

Upmeno Il domiede e
F g Coh bl [y e
(*parte ulnar)* Ridio -posterior do LCU

i pamanocoor g e )

ik b A






index-473_1.jpg
MUSCULO ORIGEM INSERGAO NERVO Acho COMENTARIO
(nsercao Proximal) _ (insergéo Distal)

FLEXORES DO QUADRIL
Psoasmalor  VerebrasTXI-LV  Trocanter menor  Femoral Flexio do quadll  Cobre o plexo lombar
Psoasmenor  VérebrasTX-LI  Eminénclallopdbica  Ramo anterior  Aulla na flecdo  Fraco — presente em
deli do quadl 50% das pessoas
Ifaco Fossa llaca/asado  Trocanter menor  Femoral Flexio do quadrl  Cobre a part anterior
sacro dollo

Veja também os misculos do quadr/caxa no Capftulo 8
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1. Idade Jovem Luvago, fratura
Wieia-idade, idoso Cotovelo de tenista (epicondilte), compressdo do nervo, artrite
2. Dor
a. Inicio Agudo Luagdo, fratura, awiséo/ruptura do tendo, lesdo do ligamento
Crénico Atit, patologia da regido cenvical da coluna vertebral
b. Localizagao ~ Anterior Rompimento do tendéo do m. biceps braquial, arite, contratura do cotovel
Posterior Bursite do olécrano nflamatdria ou séptica)
Lateral Epicondite laterl,fratura (espesialmente da cabega do radic)
Wedial Epicondits medal, aprisionamento do nervo, fratura, estiramento do LCU
Dor noturna/em repouso  Infecgdo, mor
c. Ocorréncia  Com athvidade Etologia igamentar e/ou tendinea
3. Rigidez Sem fechamento At efusdo (raume), cortratura
Com fechamento Corpo solto, leso do igamento colateral radial
4. Edema Sobre o olécrano Burste do olécrano. Outrs: huxagéo, fratura, gota
5. Trauma Queda sobre o cotovelo,  Luxagéo, fratura
amio
6. Atiidade Esportes, movimentos  Epicondite, paralisia do nervo ulnar
repetitivos
Aremesso Estiramerto ou rompimento do LCU
7. Sintomas Dor, dorméncia, Aprisionamento do nervo (vrios locais passiveis), patologia da regido
newrolégicos formigamerto cenvical da coluna vertebral, sindrome do desfiadeir tordcico
8. Histeriade Viies artculagdes Lipus, artrte reumatoide, psoriase, gota
artrites envohidas
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DESCRICAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAO TRATAMENTO
FRATURA DIAFISARIA DO UMERO
 Fratura de 0sso longo comum HDA: trauma/qued, dor e Descrifiva: * Gesso/imobilizador:

* Mecanismo: queda o golpe
dielo

* Deslocamento baseado na
localzagao ca fraura e nos
locals de Insergao dos
misculos. Mm. peltoral &
deflolde 520 forgas deformantes
primérias

* Altas taxas de urido

* Local de fraturas patolégioas

edema

EF: edema +/~ deformidade,
(mero esta 5P

Bom exame neurologico
(esp. o . radia)

RX: AP ¢ perfl do brago
(akém de sequencias de
ombro & cotovelo)

TC: normaimente ndo &
necessdria

* Localizagao: ocal da
fratura

* Desviada, angulada
ou comiutiva

* Pagrao ransversal,
espiral, obliqua

desiocamento minmo/
allthamento aceltvel

* Acaltavel: <3 om de encurtamento;
<20° de anquiagio AP <30° de
anguiagao em varohalgo

« Tratamento ciigleo: ratura
aberta, cotovelo flutuante, fratura
segmentar, poliraumatismo, lesao
vasoular

* Opgges:
pino IM

RAF, fixagdo extema,

COMPLICAQOES: paralisa do nenvo radll especiaimente nas fratras 60 1/3 distal[H0lsteh L evwis]: a malo & neuropraia @ resolve-se
espontzneaments na malora dos cascs; a exploragdo oo nenvo ¢ indicada em sitagGes especiicas; pseudartose/consoldagdo viciosa & ncomum
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DESCRICAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAO TRATAMENTO
FRATURA DA PARTE DISTAL DO UMERO

* Na maloria das vezes HDA: trauma/qued, dor, Descritiva: * Nao operatorio: raramente
Intra-articular (adultos); especiaimente durante a ADM * Uni ou bicondilar Indicado
fratura exira-articular do cotovelo (diminuida) *TpoT.YeX * Cirdrgico: RAFI (placas e
(supracondilar) incomum em EF: Edema e sensibilidade * Desviada, parafusos)
adultos dolorosa cominutiva * Nervo uinar frequentemente

* Mecanismo: queda Bom exame neurovascular anqulada (esp. na necessita ser anterlormente.

* Unicondilar ou bicondilar RX: sequéncias de cotovelo fenda coronal) transposto

 Outros: fratura de TC: essenclal para a avallagio * ADM precoce € importante
epicdndilo, capitulo do completa da fratura/ * Artroplastia total de cotovelo: se a
(mero, tréclea, todas articulagio fratura € muito cominutiva para
‘menos frequente RAF

COMPLICAGOES: rgidez do cotovelo, ossiicagdo heterotpica (profiauia é indicada), paralisia do nervo uinar na pseudarirose
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DESCRICAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURA DO ACETABULO
 Mecariomo; tauma brusco | HDA: trauma de ata energia, | Letournel e Judet: + Retur o qual se deoviado
de aa energa (.o, AV | o, Incapacidade para « Fraturas elementares actonar s nocessao para
Gabega do e cotrao | _sustenar peso © Parede posterior manter a redugdo)
iteir o acettulo EF: M pods apresentar deslo | Coluna poserar « Congervador: e carga rio
* Paio de fratra otacioal. nspeconara pole | © Parede anteir plsa) por 12 smanas
determinado peo vetor do | paa observar e i leso de | Couna antoror o <2 de devio atcar
forga e posido da cabega | More-Lavale. Eame © Transversal o Angulo dh arco d) eto >45°
o fermurno momentodo | _neurldgico * Fraturas associadas o Parede postror fat
impacto RX: P do pehe, obiuas © Goluna posteir @ parede. <20%30%

© Virias lestes associacs:
6, 6U, fraturas de
extremidades
* Abordage drirgca
© KocherLangenbeck:
faturas posteroes
(qered posia; colna.
postior trsieed, p0)
o lioiguina: fratras.
anterors (parede
anteror coluna
anterorhemitransversa,
dupla coluna)

obturatiz  alar fncidéncla
de Jude) 50 essencils.
Anguio do arco 6o et
Gentro da cabega ats a
fratura (<45, com apolo/
plar sustentar peso)

TC: essencialpara definir
precsamente a fraura
(tamanho, aundamento,
emvolimento articur, corpos
solo e fzer o panefamento
pré-operattio)

posterior
© Transversal e parede
posterior
© TpoT
© Colna anterior &
hemitransversa postaior
o Ambas as colunas

* Cirrgio: RAR, sem carga (1o
plsan por 12 semanas
© 2 mm de desvio ariular
© Parede postrior >40%
o Fraura/usagio Irecutvel
© Impacto margial
© Corpos soltos nia articulagdo
do quacrl
* Radiotorapia nia proflaia
contra osiicago heterotopca

COMPLICAGOES: rrtepos-raumética, s no nerv (v squico),pis hirgio ossficagao heerotpca, e do e
Isquidtcs, sangramento), consoidagao vicosalpseLdarose, Infocq4o (s5ociagdo com a lesdo d More-Laval), Tomboembolkmo
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fﬁﬁr/w{
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DESCRIGAD

AVALIAGAD

CLASSIFICACAD TRATAMENTO

LUXAGAO DO COTOVELO

* Mecanismo: geralmente uma queda.
em paclentes jovens

© lixagdo n° 3 mais frequente

© Assoclao a fraturas: “Triade:
terrivel” = lxagdo do cotovelo com
raturas da cabega do ridio &
processo coronoide

* Ligamentos colaterals ¢ parte
anerior da cépsula sio tlcamente:
todos rompidos

HDA: trauma/cueda,
Incapacidade para
movimentar o cotovelo

EF: edema, deformidade,
ADM limitada/ndo Imitada.
do cotovelo
Bom exame nerovascular

RX: sequénclas do cotovelo

TC: para defini faturas
associadas

Pela direcdo dos  Agudo: redugdo fechac

0ss08 do o Estivel: engessar por
antebrago: 7-10 dias
« Posterior  Nao estavel: engessar por
o Posterohteral 23 semanas
(>80%) * Redugao aberta para luxagoes
* Medal Iedtiels e/ou frauras RAF
* Lateral farg) « Fbagdo exterma artioulada para
« Anterlor (raro cotoelos grosselament Instavels

* Divergente (raro)

COMPLICAGOES: rigidez ou nstablldace

o colovelo, lesAo neurovascular

(nervos mediano e uinar, artéria braquial)

SUBLUXAGAO DA CABEGA DO RADIO* (“COTOVELO DE BABA”)

* Mesanlsmo: geralmente um puiio
na mao por um adlto

* Mt frequente em bebés

* Diminul com o aumento da Idade:

* Estramento do lgamento anular do
rédlo & subluxagao da cabega do
rado

HDA: rianga puxada pela
méo, crlanga 1o Usara o
brago

EF: cotovelo lexonado,
pronad. Cabega do radlo
sensivel

RX: Sequénca do cotovelo;
normal, requentemente

Nenhuma  Redugo fechada: cotovelo
completaments estendico,
completaments supinadp, depols
fleionar com presséio branda na
cabega do rado. Geralmente, um
cllque ou um estalo € sentido
Quando se reduz

* Imobilzagao raramente ¢

no ¢ necessdrio

indicada

COMPLICAGOES: recorréncia
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DESCRICAO

AVALIAGAD

CLASSIFICAGAD

FRATURA SUPRACONDILAR DO UMERO

« Fratura frequente na infincia

« Fratura exragpifsial ia
parte fina do osso (1 mm)
entre as fossas do dmero
distal

« Tipo de extensdo mais
frequente

« Auséncia de redugo leva &
deformidade: colovelo varo
& 0 mais frequente

* Relativamente alta
incidéncia de lesio
neurovascuar

HDA: queda, dor, ndo
moverd o brago, +/~
deformidade

EF: edema +/~
deformidade. Bom exame
neurovascular (esp. NA,
nervo radial, pulsos)

RX: sequéncias de ootovelo
Vista em perfi: inha ante-
vior do dmero & anterior a0
Gertro do capitulo do
dmero nas faturas
desviadas. Deslocamento
do tecido adiposo posterior
indica fratura oculta

« Tipo de extensdo
(Gartnd)
o I:ndo desviada
o I parciamente
desviada (cortcal
posterior integra)
o l:desviada (sem
continuidade
cortical)
« Tipo e flexdio
(incomum)

« Tipo I imobilzagdo gessada
axiopalmar

« Tipos e redugdo fechada &
pinos percutineas, 2 ou 3
pinos (cnuzados ou dvergentes)
Pinos médios podern lesonar o
nervo ulnar

+ Redugdo aberta para fraturas
iredutves incomum)

+ Bxplorar extremidade sem
pulsolsem perfusio para apri-
sionamento da artéria

COMPLICAGOES: consolidago viciosa (cotovelo varo e 1), neurovascular (nevo mediand/NIA e 1, nervo radial artéria braguial)
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DESCRICAD AVALIAGAD CLASSIFICACAD TRATAMENTO
FRATURA DO OLECRANO

« Mecanismo: queda HDA: trauma (geralmente | Cofton « Nao desviada: imobilzagao
diretamente sobre qued), dor ¢ edema « 1. Ndo desviad gessada axibopalmar por 3
cotovelo ou sobre @ méo EF: sensibiidade dolorosa, <2 mm ‘semanas, depois ADM suave

« Fratura inre-articular: extensio limitada do * I Desviada « Desviada:
congruéncia importante para | cotovelo o Awlsio © Transversa: banda de tensdo
bons resuitados Exame neuroldgico, esp. o Transversa/obligua RA ou parafuso IM

« Tenddo do m. triceps braguial | do n. unar © Cominutiva o Obliqua/cominutia: RAFI
& uma forga RX: sequéncias do cotovelo | ° Fratura/luxagio com placa de sustentagio
deformante sobre o desviada « Cortar & reinserir o tendao

fragmento provimal

TC: melhor define a fratura.

COMPLICAGOES: incémodo causado pelos materiais de implante, riidez do cotovelo, pseudartrose, artte (pds-traumtica,lesdo

do nervo ulnar

FRATURA DA CABEGA DO RADIO

« Mecanismo: queda schre a mao

« Fratura intra-articular: a parte
anterolateral é mais frigil e &
0 local mais frequente de
fratura

« Essex-Loprest: fratura da
Gabega do radio com rompi-
mento da membrana MIO &
ARUD

« Assaiada & lwagdo do
cotovelo

HDA: trauma/queda, dor

EF: movimento reduzido
(especiamente prono-
supinagio)

Verifique a estabiidade de
ARUD

RX: sequéncias do cotovelo;
ver a incidéncia radio-
capitelr & i, +~
sinal de tecido adiposo

C: il os tipos IV

Mason: 4 tipos

« I:Ndo desviada
(<2 mm)

« I Unico fragmento
desviado

« ll: Cominutiva

« V: Fratura com
uxagao do cotovelo

« Tipo I aspiragdo do cotovel,
tipoia por 3 dias, ADM precoce

« Tipo Il RAFI (especialmente
para bloqueio mecanico do
movimento)

« Tipo l: excisdo da cabega do
radio e/ou artroplastia da
cabega do rédio

« Essex-Loprest: econstrugdo
ou arroplastia da cabega do
ridio ¢ necesséria

COMPLICAGOES: rigdez ou instabildade do cotovelo; instabilidade do punho (Essex-Loprest)
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localizam-se entre a artculagao
AC € 0 processo coracoide

PORTAIS ARTROSCOPICOS
Pasterior 2 om abaixo, 1 om medial a0 Parte posterior da capsula/ | Portl de visualizagéo
canto posterolateral do acromio | Idbio aricuiar primério
(10 "ponto mole’)
Anterior superior Ambos portais anteriores Ligamento efou artéria Geralmente utiizado para

coracoacromial

instrumentos

Anterior inferior

No intervalo rotador

Nervo musculocutineo

Entra logo acima do tendao
do m. subescepuiar

Lateral

2 o distal & margem acromial

Nervo axiar (5 om distal)

Visualiza o MR & 0 acromio

Wilmington

1 cm ant,, 1 om distal ao canto
posterolateral do acrormio

Portal seguro

Util para o reparo do MR &
Iébio articular

Neviaser (supraespinal)

Posteror & rtiulagéo AC no
sulco

Manguito rotador

Visualizagao da parte anterior
da cavidade glenoidal
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DESCRIGAD

AVALIAGAO

CLASSIFICACAD

FRATURA DO SACRO

 Mecanismo; Idosos — queda;
Jovens — alta energla (. ex,
AR

* Alesio sclada § rara, geramerts
esth assocacia a aluras da pelve
ouda coluna vertebral

 Lesdo na ralz do nervo & muito
comum

* Radografas Identicam <50%
das raturas

* Faclimente ngo dagnosticada e
il do tratar; pod levar &
dor corica

HOA: trauma (queda ou
adlderte), dor +/~
sintomas neurolégicns

EF: palpagio da coluna
vertebal @ do sacro
Bxame neuroiogico
completo ncluindo
exame retal

RX: AP da patve, perl
dosacro

TC: necessérla para o
dagnéstco e para
0 plandamento
pré-operattrio

Pela diregdo da fratura
* Vertical.Denis:
o Zona 1: ateral acs
forames
o Zona 2:através dos
forames
© Zona 3; medial a0s
forames
« L. Transversa:
« 1. Oblgua.
« Complexo: em forma
de"U” ouH"

* Minimamente desviade/
estivel
o Nao crtirglco
* Desvlada/nstve:
o Redugo fechada e fagdo
percutnea
o Redugio aberla, fxagdo
Intema.
* Lesdo do nenvo
descompressio

COMPLICAGOES: Les&0 da ralz do nervo e sindrome da cauda equina, em especal nas frafuras na zona 3; psetdartrose/

consolidagao viclosa, dor cronica.
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AP (anteroposterlon) AP, 15° de RM dos pds, 6 Inhas radlogréficas: “Trlagem d fraturas (sacral,
fele direcionadosobre 1. llopectinea ou iopibica acstabular péiica, parte
a parte mediana da (coluna arterior) proximal do fémur), uso do
pelve 2. llolsquitica (coluna posteror)  protocolo ATLS; displasla,
3. “Gota do ldgrima” vista na doenga articular degenerativa/
radlografla artte
4. Teto do acetébulo (‘cipula’)
5. Margem/pareds arterior do
acetdbuo
6. Margem/pareds posteror do
acetdbuio
Incldéncla “inr' da AR, fobxe 45° caudal Aticulaghes sacollacas, margem  Fraturas do anel péivico: mostia
peie da palveftamos do publs, sacro  desvo posteror ou alargamento
dasinfise
Incldéncla “outier' da AR, folxe 45° ceféic Grista llaca, sinfise pblca, Fraturas do anel péivico: mostra
peie forames sacrals desylo superior da hemipelve

Incldénelzs obliquas
(de Judet)
Obllqua obturatriz

Felbe no quadtl com
lesdo:

Elevar 0 quadl afetado a
45°

Forame obturado

Fratura do acetdbulo: colura.
antelor parede posterior

Obloua alar Elenar 0 quadtll ndo Grista faca, Inclsuras Isquidticas  Fratura do acetébulo; coluna
afetado a 45° postetor, parede anterior
OUTROS ESTUDOS
C Adl, coronal esagtal  Congruénca artcuar, fragmentos  Fraturas, prinoipalments sacro 8
de fratura acelibilo

AM Pargao temninal do fendo  Teckdos moles: miscuios, Leso do 4blo artcuar tumores,
do miscuo extensor carlagens ratura de estresse
dos dedes

Cintlografia dssea Avallago de todos 05 05508 “Tumores, Infecgdo
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'RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA
Anteroposterior  Cotovel estendido,feixe  Artculago do cotovelo, parte  Fraturas, uagdes, atites/DAD, processo
perpendiculr a placa distal do dmero e partes supracondiar
proimais de o e una
Perf Cotovelo flevionado a 90°, Artiulagéo do cotovelo, Fraturas (esp. na infancia : coxins
Teire da lateral para a coiins adiposos (a gordura & adiposos, inha anterior do imero),
cabega do récio desiocada pelo hematoma da  DADJostedfitos)
fratura)
Obliqua Cotovelo estendido, rolagao  Alinhamento e posigao dos Fratura ndo desviada (cabega do radio,
de 30° ossos fratura ocule)
Radiocapitular _ Laterd, fene de 45° para 0 Capitlo do umero/cabega o Fraturas: cabega do radio, capitlo do
cotovelo tado isolados mero, processo coronoide
OUTROS ESTUDOS
i Transversal (axl) frontal  Congruéncia artculr, Fraturas (esp. coronoide, fratura
(coronal) e sagital consolidagao dssea, cominutiva intra-aticuiar)
alithamerto dsseo
AM Sequéncia de pulsos varia  Tecidos moles (igamentos,  Ruptura ligamentar (p.ex., LOU) &
tenddes, cartiagens), 0ssos  tendinea (o, ex., do tendéo do m. biceps
braguial), 0CD
Cintlografia Todos 0s 0ss0s avaliados Infecgo, fraturas por estresse, tumores

dssea
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Compressio lateal tpo | Compressio latealtpo I Compressio lateraltpo Il
@ e cm

Cisalhamento vertical Fraturas dos ramos da pelve

Afratura ipsilteral dos ramos do pibis @ do
fsquio requer somente trtamento sintomdiico.
de curta duragio com repouso ¢ atvidade limiada
Fratura da pelve sem com aundlio de andador ou muleta para
rompimento do anel pélvico  deambulagio de 4 a 6 semanas

4
2

Avulsio da espinha lfaca
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CARACTERISTICAS 0SSIFICAGAD Fusio COMENTARIOS
UMERO
* 0ss0 longo tubular Primdria * Potencial de remodsfamento limitado nas fraturas distals
* Tuberosidade para o Corpo (didfise) €+-72semana  Nascimento ® O m. deftoide € uma forca deformante nas fraturas
musculo deftoide (fetal) diafisarias
* Sulco do n. radial: nervo  Secundéria 14-18.anos  ® Nervo radial pode ser aprisionado nas fraturas diafisdrias do
radal corre no sulco em  Proximal (3): 1/3 distal do Gmero (atura descrita por Holsteln-Lewls)

espial
 Condio do mero (parte
lateral)
© Caplulo do dmero
(artioutar)
o Eplodndllo lateral
 Condio do tmero (parte
media)
o Trbckea (aricular)
o Eplodndlio medial
o Tinel cublal
* Fossas do olécrano &
coronoidea

Cabega Nascimento
Tubercsicades 1-4 anos

Distal (4):
Capluodo 1m0
Gmero

Epcondlo 5 anos
meclal

Trockea. 7ancs

Epcondlo 11 anos
lateral

 Fratura do condio fateral comum na infancia.

 Capiulo do Umero alitha-s2 com a cabega do ridio na
radiogratta simples
12-17 anos » Eplodindio latera:crige do tendo extensor comum € 6o LCR
 Progesso supracondiir estd presente em 5%: 0 ig.de
Siruthers pode aprisionar o nervo medlano

 Eplodndilo medial: origem o tendo flexor comum & do LCU

 Nerw uinar core posteriormente o epioondlio medial

‘ Fossas preenchidas por gordura; podem ser desiocadas na
ratura, resuitando em *sinal do coxim adiposo” visto na
tadiografia simples do cotovelo em perfl

Ordem mnembnica da ossificagéo do cotovelo: Cepitio [eapiulo do imero] Roy [cabega do radio] Manda [epicondio medil] em
Todos irGclea] O [olécran] Legiondrios [epicéndio laterall; pode ser utlizada para determinar a idade aproximada do paciente
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DESCRIGAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURA DO ANEL PELVICO
« Mecanismo: taumadeala | HDA:auma dealla | Young e Burgess * Protocolo ATLS, Tatamento
energa (p. ex, AVA energla, dor +/- Compressao AP (CAP) de lestes oom fisco de
« Assoclagdo com vrlas lestes: | sintomas newrologicos | 1. <2,5 cm dléstase pibca + | mote
6, GU, faturas de extremidades, | EF:Inspecao doperineo | 1 ou 2 fraturas de ramos | » Hemoragla pévica:
neurologia, vasculr, cabega | em lesdo aberta. OMI | plblcos compressdo péica p.
@ pode apresentar deslo | Il >2,5 cm diéstase +lesdo | e, com lenga)ou fagdo
* Al taxa de motdade, rotaclonal. *Pelv rock” | sacolfaca anteror porém | - exdera pra reduzir
geralmente devido & hermorzgla | da pele. Exame rell e | verlicamente estivel volume péivco
ndo conrolada (sangramerto | vagial paralestes | . Ruptura complea ant. « Golostomia de desvio para
venososartela esp. nas assotladas. Exame (siita) e post. (AS) lesdo abera ou Qualquer
fraturas CAP 3 (1hro abert) | neuroldgico complelo, Instével comuricaggo com o
« Fraluras expostas ém atataxa | Incluske eame do | Compressao lateral (CL) Intestino aberto
de morbidade e comploagdo | 10nus refal e refles | 1. Compressdo sacal + « Conservador: carga de
« Aestablicade da ralra bubocaverncsos fratura do ramo lpslateral | acordo com a dor para
basela-5e no rompimento RX: AP da peve, I CL1+ fat daasadoflo | GL1,CAPY, fatura dos
Tlgamentar (esp. sacrotuberal, | Incdénchs ‘Init”e ou lesdo post. da AS. ramos
sacroespinal sacrollaco “cutel o essenclals. | Vercamente estivel « Cirdrgico para CL2 8 3,
posterior) TC: especiamente (tl para | 1. CL2 com GAPS estrsse vertca
« Avisio do lgamento iolombar/ | define lesdo sacalAS| contralateral (pelve "om o Anteror: RAF nasinfse
processo tiansverso de V- Atteriografia: se estiver | ventania’) o Postelor. 1. AAF da
sugere fratura ntével hemodinamicamente | Clsalhamento vertical asa do llo @ fraturas
 Compressdolateral é mals comum | - Instvl apés a Rompimento dcs gamentos sacrals; 2. parafusos
o CL1: forga diigida establlzagao da pee; | sacrolfaco, sacroluberal @ 1 para a0 daASI
posterormente considerar embollzagdo | sacroespinal + rafLnas dos
o CL2:forga dirida ntekrmente | de uma artria ramos. Vertcalmente Instavel

COMPLICAGOES: Hermorraola (venosa > artetal a. pudenda Inferna > a. litea superior), lestes neurolégicas (ralz de L 5 em
tlsco com a colocagfio de parafuso na art. sacrolaca), consolldagdo viciosa/pseudartrose, dor crinica fem espedal nia AS) e In-
capacidads funclonal, Infecgo, trombosmbolismo
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CARACTERISTICAS 0SSIFICAGAD Fusio CCOMENTARIOS
PARTE PROXIMAL DO RADIO
« Cabega e epifise do rddio s20  Secunddria « Parte anterolatera da cabega do rédio possui
intra-artculares Cabega 2-3anos 1618 menos osso subcondral e & mais suscetivel & fratura
« Colo do radio: angulo de anos  » Cabega do radio deve sempre se alithar ao capitulo
10°15° do imero

« Tuberosidade: insergdo do
m. biceps braquial

« Ponios de tuberosidade da ulna na supinagéo

PARTE PROXIMAL DA ULNA

« Okécrano Secundaria « Artcula com a trclea, parte da incisura troclear

* Processo coronoide Olécrano 9anos  16-20 = O processo Goronoide fomece estabildade anteror &
anos  insergao para o LCU

« Ciista do misculo supinador

* Tuberosidade da uina
* Incisura troclear
© Incisura radal

« Insergéo do ligamento colateral radial LCR) i crista
do miiscul supinador

« Insergao do misculo braquial na uberosidade da una

« Incisura toclear: olécrano e processo coronoide

« Incisura radial: rticuia com a cabega do radio
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DESCRICAD

AVRLIAGAO

CLASSIFICAGAQ

FRATURA DA PELVE - OUTRAS

 Mecanismo: trauma de
balxa energla (queds,
lestio esportia efc)

* Fraturas estévels soladas,
s rompimento do anel
péivioo

 Pode ocorter 1o 0ss0
osteopénico

HDA: o, especiaimente
oom sustentagdo ce peso

EF: sensbildade &
palpago 1o porto ¢sseo

RX: AP, Incidéncias
*“Plet""outet”

TC: em geral, ndo &
necessérla, pode
determinar o cesvio

Fraturas Isoladas: ramos
Inferor ou superior do pibi,
asa do llo e crsta laca

‘Avulsao: EIAS (. sartrio),
EIA (. reto femoral), tiber
Isquitico (mm. squiotilals)

 Fraturaslsoladas: atamerto
om repous reativo, com
carga assim que obrado

« Fratura por awuisdo: a
malorta com tratamerto
consenvador. Se o desvio
for mult acentuado,
Utlzar a fhagdo

‘COMPLICAGOES: consolidagéo viclosa/pseudariros, dor cronica/incapacidade funclonal, trombosmbolismo
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mpacto Externe:
Tendtiodom. supracspinal

Aalbdugiodo brago causa impacto de reperiio
dotubésculo major do tmero sobre @ acromio,
lexando 3 dogeneracio ¢ infamaco do tendio do
m.supracspinal, nfamaio secundiria da bolsa o
dordurante 3 abdugdo 4o brago. O depdsi calcicads
Sobre o tendio degenerado produz clevagio que
agrava inda mais 3 inlamaio ¢ dor

arcular <P

W\

Ruptur aguda (it superior. Geralmente. Comunicagio ente a aniculago do
astocida 3 ruptur com issra paralea s bras  ombro e a ot subdeliidea é patognomonica
dotendio derupura do manguio rotador

fendiodo
. biceps Manguio
A ronpido
p1y
Ruptus com reagio, comumente
Omero. oo sy
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anterossuperior (E1AS)
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Frocanter maior do femr
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PLANO ENTRE
05 NERVOS

COMENTARIO

DEDO: ACESSO PALMAR

« Tenddes dos misculos flexores
(reparo/exploragdo)

« Nervos digitis

» Liberagdo dos tecicos moles

« Tenddes dos mm. flaxores

Sem planos

* Artéria digital

« Nervo digial

« Drenagem da
infecgdo

« Fazer incisdo em “zgue-zague”
conectando as pregas do dedo

* 0 feixe newovascular  lteral & bainha
Gomum dos tenddes

DEDO: ACESSO LATERAL MEDIO

« Fraturas de falanges

Sem planos

 Nervo digital
« Artéria digtal

+ 0s tecidos moles sdo finos, a cépsula
articulr pode ser cortada se ndo houver
cuidado
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DESCRICAD HDA e EF COMPLEMENTARES/| TRATAMENTO
ACHADOS
OUTROS
Ruptura do Tenddo do M. Quadriceps Femoral
« Mecanismo: coniragio HDA: doscs, queda/irauma | RX: srles de joeho. Procurar | AQuda: reparagdo crirgica
excénirca cu rauma indreto | EF: derrame artculr,defelfo | por patela balia priméria
« Pacientes geralmente com | paibAvel acima da patela. RM: mostrara a ruptura do « Grtnica: reconstugio
mals de 40 anos de ldade Incapacidade para realizar ou | - tenddo. Frequentemente nao cirurgica (alongamento do
« Em geral, na jungdo manter elevagio da perna em | & necessdria. Pode ser it fendo ou procedimento de
musculotendinea exensio em lesdes parcials emer)
Ruptura do Ligamento da Patela
* Mecanlsmo: frauma dieto | HDA: pacientes Jovens, trauma, | RX: sérls de Josho. Procurar | » Agud: reparagao cirirgioa
ou Indireto (carga excertrica) | dor, diminuigo da extensio por patela alta priméria
« Pacientes geralmentz com | 00 Joelho RM: mostrara a ruptura do « Grtnica: reconstrugio
menos de 40 anos de idade | EF: derrame articular, defelio tenddo. Em geral, néo & cirirgica (alongamento do
« Assoclada a ditiio do palpével no tendao. ncapaz | necessdrla. Pode Ser Ul em | tendo ou procedimento de
enctio subjacentz elou de elevar a pema em rupturas parcials emert)
metaboico e
Tumor

Ne 1 em adolescentes: osteossarcoma; 1 em adultos: condrosarcoma; n 1 benigno (acultos Jovens): tumor de células gigantes
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DESCRIGAO

HDA e EF

AVALIAGAD

TRATAMENTO

IMPACTO EXTERNO

* *Manguto rotador” ¢ boisa
prescs entre o acromio € 0
tubérctlo malor

« Espectro ca doenga varia
de burste, tendnopata,
ruptura parchl ou até a
Tuptura d todaa espes-
sura 4o mangulto rotador

HDA: dor com s athidades
acima ca cabega, levanta-
mentos ete

EF: shalteste Neer +,
teste Hawkins +

MR: forte +/~ doloroso

RX: Incidéncla da abertura
(outity: procurar por
acibmio em gancho
(po 2, 3) ou espordo

RM: mehor estudo para
avallar uma possivel ruptura
do MR

© AINE, modiicagdo de atvidade

* Fisloterapla (ortalecimento do
manguito rotadon)

* Infitragdo subacromial com
esteroides

 Descompresso subacromial

RUPTURA DO “MANGUITO ROTADOR”

* Cronica: assoclada a Im-
pacty (usuamente na face
da bolse)

* Aguda: em amemessa-
dores (face artculer) ou
apos luwagdes (> 40 ancs
de Idade)

* M. supragspinal 1 1

* Classificada pelo tamanho
<3cm, 35 cm, > 5om
ou pelo e tenddes
envolidos

HDA: dor em athidades acima

da cabega e notumas,
+/~ fraqueza

or +/~ raqueza:

o SE: elevagdo + Jobe
o IE:RL + cometelo

© M. subescapular: RM +

levantamento +
compress&o do vente,
aumento da AL

RX: Pode demonsirar Ca*
do tendo, esporces, ou
elevagho da cabeca do
tmero

RM: Excelen'e para magens
das rupturas do "manguito
rotador”; contraste
demonsira comunicagoes
ente a artculagdo & 0
espago subacromal

 Modficagao de atividade, ANE
* Fisloterapla: exercicios ADM,
fortalecimento do MR,
establlizagdo escapuiar
* Crirgico
© Ruptura parclal descom-
pressdo subacromial e
cesbridamento vs. reparo do
manguito rotador
© Ruptura completa: reparo do
MR
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‘CONDIGGES INTRA-ARTICULARES
Ruptura dos Meniscos
« Aguea:jove, lesdo por forgao | HDA: or @ edema RX: séries de Joeio, « Sitomas pequencs/minimos:
« Dogenerava: mals vehos -+~ 0A | Gspeciaments com usuamente normal. OA Mkl | ratamento conservader
* Varios pacdes de ruptura m:fﬂ“xm‘i’ﬁ:u;s g:g‘;::‘:’:xmﬁem « Lestes perféricas (zona
. vermelna): eparo (melor
Asancicas s fnfes (.o, mpraemaga | degeneratias o R &
wptra d0 LCA, OCD efc) o5 baide) R muto sensivel para e moNS T g
« Wedla > lteral &1 como EF: comame artour, Tt ol b 0P augor | | Ameno oo e
postertor mals comum) sensbildace dolorosana | em deslocamento ca ruplura | * LesOes osnirals gona
finha articular, + testes em aiga de balde branca): menlscectomia
0 Nhuray/Apkey ekl
Defelto Osteocondr:
« Expectro: puramente HOA: frequentemente R séres de oeho: 4 0CD desviaca: xagao interna
cartiagineo para lestes pacientes fovens/athos. | - ncioénclas (recessiras Condral
oxtecoondrals Dor eraimente com Incidénclas PA a 45° e axl), | o pecpydamento
« Taumtico ou degereratio Suporte de peso) +/~ | considerar res de § atiaisn
creptagdo, travamerto | alamento
* Acsteocondte dssecante ¢ | 2PIOGE0, T ol o i © Transferénch csteocondral
uma entdade separada, porem | EF- nconserte: /- k Son TR Dars Jooplast
sk g cerrame articular, lestes puramente condrals (mosalcoplastie)
sensblldads 6ssea © mplantz de concrcotos
dolorosa
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Radiograia demonsia ss0 omoveriebal setas) conectanda
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o3
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Incisua isidica maje
Espinha suidica
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quidio’





index-222_1.jpg
[ PLANO ENTRE 05 NERVOS RISCOS COMENTARIOS
ACESSO ANTERIOR (DELTOPEITORAL)
* Reparos abertos do « M. delhide (adar) « . musculocuténeo (com |« O m. subescapular deve
manguito rotador (esp. | '+ M. peftoral maior (n.peitoral | retragio vigorosa do ser aberto ¢ reparado no

do m. subescepuiar) ou
do ldbio articular

« Atroplastia (reri 1.
total)

« Fraturas da porgdo
proimal do imero

lateral € mecial)

tenddo conjurto)
« Veia cefdica
« Nervo axiar

acesso
« 3 vasos cursam a0 longo
da margem inferior do
m. subescaplar, podem
precisar ser igados
« Adugao/RL protege o
n. axlar

COMPLICAGOES: Ruptura do m. subescapular; neuropraxia (nervo musculocutineo ou axlar)






index-442_1.jpg
inhas

slitess

pinka laca rerifrior
ctbulo
facesmiknar
s Limbo (margem) do acetdbulo
oo i o cina doscebulfoss do acedbulo
s famo supeir dopibi
piha s < Tubéeo pitico

pcisua quitica menoe f O —

Corpo do fsuio Ramo ifeiordo i ioha inermicdia

Téber squifico

Ramo do fquio berosidade ifaca

i aca
Cherpanis : f-—
,‘f- Fid Asadolio ossalfaca) Face awricular
37 Espinha ilfaca anteroinferior- Ll

Unhaarqueads Espinha
ilaca

Eminéncia fopdbica posercinfeior

Ramo supeio do s ncisus isquidtica maior
tinha pecinea pinha squidica
dopibis Sl

Tubéeculo pibico-

@ semana) Tober isuidico
Osto i
do Y16+ semand Ramo do o
auadl] pibi- -

16t emara)

Cartlagem viradiada





index-21_1.png





index-650_5.png





index-219_1.jpg
DESCRIGAD

AVALIAGAO

TRATAMENTO

INSTABILIDADE DA ARTICULACAD

DO OMBRO (GLENOUMERAL)

TUBC

« Resultado de uma luxagdo (Trauma)

* Geralmente Unilateral

* Ruptura do Iéblo articufar (eséo de
Barkart resuta da subluxagao

* Cinurgia geralments ¢ Indcada
(devido a tava de recorréncia de
0%

HDA: xagao, dor &
Instablldade recorrents

EF: + apresnsio ¢
relocagao, + cargae
desvio (uma diregdo), +
Jerk o posteron)

RX: incidéncla West Pont | =

TC: para lesdes da
cavidade glenoldal .

Artrografia por RM:
‘sensivel para ruptura do
Iéblo articuiar, pode
demonsirar aumento do

Fisoterapla (fortalecimento do
‘mangufto rotador’) & ADM
Reparo de Barkart (do Iblo
artcula) com Imbricagdo
capsuy (aberta ou
arfiosoopica)

volume capstlar
AMBRI

* Atraumtica (sem luxagao) HDA: dor (pelo aumento | RX: geralmente normal |« Fisloterapla (tempo malor)

* Multdirecional (ant, Inf., post) da moblldace articular) | RM: geralmente nao ¢ (fortalecimento do "manguito

* Blateral (1 lado geralmente pior EF: carga e desvio Necesséria na auséncla | rofador’)

* Responde 4 Reablliagdo (geraimente ant. e post) | de trauma; ldblo  Desvio capsular inerlor aberto

* Desvio capsular Inferlor pode ajudar | -+ sinal o suico articular normal na v imbricagdo capsular
AMBRI arrosobpica (até 270%)

RUPTURA DO M. PEITORAL MAIOR

* Lesdo rara, geralmente em
paclentes jovens

 Mals comum em fisicufuritas

* Contraglo excénrica méxima.

HDA: dor aguda

EF: deformidace na ala,
acentuada com a
adugao

RX: procurar por awisdo |
RM: pode avallar a .
relragdo o tendao .

Reparo precoce Indicad
Reparo tardio controverso
“Tratamento conservador gera
resultados adequadcs

ESCAPULA ALADA-

* Medal fagueza do m. serrati
anteror devido a paralisia do nervo

HDA: graqueza
EF: escéplla alada

RX: geralmente normal |+
EMG/ENC: confirma .

Observagio (1-2 anos)
Casos refratiros:

torécico longo observada pelo dorso paralisia nervosa Medial: transferéncia do
* Lateral: fraqueza do m. frapézio ‘m. peitoral malor
devido 4 paralisia da raz espinal do Lateral: transferéncia do
nervo acessorio (NC X) ‘m. levantador da escapula
RUPTURA SUPERIOR DO LABIO GLENOIDAL (LESAO SLAP)
* Ruptura da parte superior do I4blo HDA: dor +/— estalidos, RX: geralmente normal * Repouso, modfficagéo de

ancora do blceps) da regiao anteror
paraa posterlor

* Cronica (com uptura do MR)
ou aguda (carga sobre o brago
hiperestendido)

« 7 tipos baseados na extensdo da
ruptura

fraqueza etc

EF: + teste de O'Brlen, +
teste da manivel, +/—
arco de movimento
doloroso

Artografia por RM: mals
sensivel para rpturas |
dos I2blos artculares

atividade, isioterapla
Desbridamento do Iéblo
superlor, reparo ou erodese:
dom. biceps bragulal baseado
0 tho da lesdo (V)

SINDROME DO DESFILADEIRO TORACICO

* Compresso de esfruturas
neurovasculares (vefa, atéria, pexo
braguia) no pescogo pela primelra
costela e misculos escalenos

* Também associada a costelas
cenvicals

HDA: sinfomas vagos: dor
& torpor/sensagao de fio

EF: + foste de Adson, +
teste de Wight,
dminuigao de pulsas

RX: ombro: normal Regido | *

cervical da .
coluna vertebral: procurar
por costela cervical .
RX torax: exciulr massa
pulmonar

EMG: plexo braguial

Modfioago de athidade
Fisloterapla & renamento da
postira

Resseogdo de costela fesp.
costeta cenica) ou resseccio
do processo transerso
raramente ndicados
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GARACTERISTICAS

OSSIFICAGAD

Fusho

PELVE

 Comblnagi de 3 0s50s (dols 05508 do quacrl*inominado” e 0 sacro) e 3 aticulagtes (duas artculagoes sacrolfacas e a

sifise pibice)

‘ A pelve nao tem establldade prépra. Eia necessita de suporte lgamentar para sua establldade

A pelve 6 dividida em duas partes pela margem da pele:
o Pelve malo (falsa) — acima da margem a pelve,imitada pela asa do sacro @ pela asa do flo
o Pelve menor (verdadelra) — abalko da margem da pelve, imitada pelo fsaulo @ pelo pibs.

SACRO
« 5 vérebras fusonaas Priméria « Trarsmite pesn da couna verttval para a pehe
« 4 pares de forames (esquerdo  Como semana 2:8a0s  » Os nenos saem alravés s forames

e dreto) (eta) sacral (anterores e posteriores)
* Aasa expande-se lateraimente 28an0s » Aasa do sacro é um local comum de

Areos ratuas sacrals

0 canal sacralabre-se no 28an0s 0 canal sacral estrelta-5o distaimente antes

ato sacral distamente Elomentos costals de se abrr no o sacral
«Clfose aprox. 25, 04pice Secunddria 1114405 20anos 05 segmentos fuslonam-se até a puberdade

estiem S i

coceix

« 4 vérebras fusionaas Ao primarle 785 1200 E ponto de fxagdo dos mm. liteo méximo
* Nao possul caracterstioas semana © cocrigeo

de uma vértetra tpica Corpo (fta) 7-0aws e Local comum de fratwra
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. Processos costiiomnes (iransversos)
intemo- s ércbras fombares

Uinha nemédia
Crsailiacad bl
Tubéreulo

pinha lfsca aterosuperior

Espinha aca aneroinirior

Eminéncia lopibica

Ramo suprior do s
forame oburado;

Tobeeulo ptico

Y fsior dopits —— ok

gamside pilbies ifirior: Assmiibios:

Taber squidico
ooy
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0550 DO QUADRIL (“INOMINADO")

* 3 0ss0s o, sauo, pibls) Priméria 2.6 Noacelibuo, * Acilsa lfaca é um local comum para
fundom-sopara se omarem  (umaem  més  15anos retirada de enxerto ¢sseo tcorical e
um 0550 comum na cartlagem  cada corpo) esporioso
iadiaca no acetébulo « Acontusdo da crsa llaca &

« fl: corpo ¢ asa Secunddria  15ams  Todssse 20 conhecida como *hip pointer”

« Pbls:ramos Inferlor e superlor  Crista laca fundem anos A osslficagdo da crista laca 6 usada

« Isquio: corpo e tiber Tiradiada para detemninar a maturidade

« Acetdbul: “cavidade” da Tiber Isauitico esauelética (ndice de Flsser)
articuagao do quadel, em 2 A « As espinhas s servem como
paredes (anerlr e posterion,  Pibls portos de referéncla anattmica e
fossa e uma nciura Tocals de Insergéo de misctlos (EAS,
Infrkrmente. A crtlagem B, EPS, EP)
atcuar tem a forma de uma « Acetdbulo: 45° de Incinagdo oblaua,
forradura 15° o anteversio
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DOR NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO

Sindrome Patelofemoral

 Dor na arioulagio patelofemoral

* Fatores agravartes; uso
excessiv, nstabiidade discreta
ou desalinhamento, raqueza do
quadiceps

* Condromalacia pode estar
presente, mas o
necessariamente

HDA: Muheres jovens e ate-
tas,

Dor com atidades
especiamerts corida o utir
escatas)e a0 permanecsr
sertado pr longo tempo

EF: + compresséo da patla,
-+/- aumento do angulo O
elousinal do"J"

R 4 ncidéncias
AP @ notoh.avaliagio para 0CD
& 0A
Perf: 0A e incice de nsall
Al (sl sublvxagdo ou
inclinagio, 0A, 0D

 ANEs, modificagio da atividade

* Fisioterapa: ADM, fortaecimento
do quadkiceps, alongamerto dos
isquitibiis, +/~
rtece para 05 pés

* Redlinhamento da patela (se
apresentar desalnhamento)

Condromalacia Patelar

 Amolecimento ou desgaste da
cartlagem artcular da patela

© Termo frequentements utiizado
para designar qualquer dor na
regido anterior do oelho

HDA: Gomumerte pacirtes
oven; dr;frequertemen
em varias ariculagies

EF: Dename articuar,
dirinuigdo daADM &
deformidade

RX: 4 incidéncias: avallar como
SPF (ver acima)

 ANEs, modifcagio da atidade

* Fisioterapia

* Decbrdamento arrosodpica/
condroplasta pode ajudar

Sindrome de Compresséo Patelar Lateral

* Sobrecarga na face artculr
lateal durante a flexio
 Devido a0 tensionamento das

HDA: omuments pacientes
jovens; dor na regizo
anterior do joslho

RX:3 0u 4 incidénias
Al sunrisd Merchant
avalagio para nclinago

* Fisiot. alongamento dos tecidos.
lateais, fortalecimento do
quatioeps +/- taping ou Grtese

estnturas lateris (especial- EF: dor patelfemoral, latral da patola de certralzagio
mente o etinculo lteral da diminsigao de mobiidade/ © Liberagao lateal artroscipica.
patsla) deslocamento da patela

Sindrome do Trato liiotiblal

0 tratofiotbial arita-s com o
condio lateral do famur
 Comum em conedores/ciclistas

HDA: Dor durarte aividade:
EF: Condllo lateraldo famur;
sensibidade dolorcsa &

palpagdo (oeho a 30°)

RX: AP/peri: normal, excur tu-
mor

 ANEs, modificagio da atvidade,
dongamento do trato iotbial
* Exciso parcil faro)
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i et

“igamento caral vansverso? (contnuo
om o retindculo dos misculos flexores)

Ramo palmar profundo da aréra unar
e ramo profundo do nervo

Ramo superfcal do nervo ulnar

Ramo palmar supericial
g s radial
Rimo reconene
(motor)do nervo

Bainha comum dos tendes dos mm.

fexores dos dedes (boka unar)

Misculo adutor
do polegar

Newose
anias digiais
prépriosdo
polegar
Ramos do nervo’
mediano paraos
Toe 2 misculos
lumbricais

s
N

Ramo comunicant (o nervo
mediano) com o nervo ulnar

Nervos  atérias digitais

palmares préprios

Ramo dos neros e anéras digais
palmars propios para  dorso
s folanges média e distal

R pR——
Ramos carpas almares
das améiasradal
Jmar profundo da
anéia ular e ramo
o ervo lnar

Aéia o

Ramo paknar supefcalda artéra rchl.
Arcopabmarprofido (arieria,

Anéiaprincipal dopoegar.

Anéri e nervos digtsis
préprios do polegar-

a supericial
donenvo uiar

Limit disal do o pimar AV
SUpercial (s e Koph) ===mmmmmmm e memm l Yiiby Ramo palmarprondo do
Aréria adial do indicador [HAR envo ulnar para 0s 3¢ e 4

macules mbvicas,prs
Anrias metacarpas pamares. Todosos misculo e,

Anérias digias paimares comuns

5\‘(_{

Aérias digais palmaresprépriss
Nervos digtas palmares
Mo s s e

Nervosdighas palmares
flocinrasy el sty
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Sndreme paisiolemon

Com ofodho em extensio, \ Duari  fetodojodho,

3 ks enconk s sk 2tensio no'endio do quidiceps
& Enee o comaond e emort o gameniodsptds
o conocom oo conpime pils cona o5

adiposo suprapatelar ﬂ ﬂl(urﬂﬂmmk—mur égt];df’

Condromalacia

= Ry
Vgt

o epicondilo bl do
e

usando o

Visho avcscapicamoskandoa  Condromalaciads pac com
Carlagom da s agmériads  ~kasing o no condi fenost
Redngeulo el

Sindrome de compressio paelar laeral
' l dapatda

Radopata préopentéda mosiando Viso rvoctepca da beagio
s dedirameno s da pola Alinha indica a cxensioda iragio. varscuines do einicilo
R

P,
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Io— / Misculo sbliio o fisca

Misculo supraesinal —— AR R ——vombrana cosocoracoide

cipuia { e

Misculoinfespinal ——E 1
Misculo subescapular —— T RS
Misculo redondo menor ——_L N

& Nervo pitoral ateral

7 Anéria e vei axilres
Misculo petoal mior  fscia
Misculo petoral menor e ficia
Nervo petoal medial

Ligamento sspensor da axia
Fiscia alar (fenestrad)

Misculoredondo mior —— LK
Misclo Lo do dono —_ L\
gc«m
Uinfonodos axiares J peiorss
(anerioresy

Misculo vapézio

\umwo asideo

Clavicua

Vista anterior
Misculo omo hidideo e

camada de revesimeno da
sci cenviea profunds

Actomio / 7

4 N’
57
Figonoclavipeorl ehopeorl
il dteite — 18

o Pane

Ramo detideo da clvicular

anéria toraconcromial By o Naculo
Vea cefiica 3 eemocosal ([

) prasii .
17 oo —

fsemo

P——
Misculo serrétil anterior ) ~ %da ‘miisculo reto do abdome

ki i bl b
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DESCRIGAD

HDA e EF

DOR NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO

Instabllidade Patelar

* Sublwagdo ou liagao da
patela (ateral ¢ 1)

« Assoclada a variagdes
anatomicas

* Ligamento patelofemoral
medal é a estrutura chave

HDA: dor e instablldace
patelar

EF: + teste de apreensao
patear, +/~ aumento do
angulo Q, Joeho valgo,
anteversdo femoral

RX:3 ou 4 Incidnclas:
avallagdo de fralura e posigio
da patela (ateral e/ou patela
at)

RM: se aguda, avallar
ligamento patelofemoral medlal

 Aguda reparar ligamento
patelofemoral medal

* Recorrente/crénica:
fislterapla, drtese; crurgla
para realinhamento patelar

‘Tendinite Patelar

* Observada em satadores
(p. ex., Jogadores de

HDA: esporte, dor na reglao
anterior do oelho (plora com

Jperfl: normal
RM: aumento do sinal na

* AINE, alongamento &
fortalecimerto do

basauete/vole) atidade) Inserga (4plce da patela) ou quacriceps e lsaulotiials
* Pequenas lesdes na insergao | EF: sensibiidade dolorosa & nfrassubstancial * Desbridamento cirirglco
distal do tendao palpagao do aplos da patela (g
Prega (plica)

* Prega na membrana siovial
(remanescente embriondrio)
forma-Se espessa ou
Inflamada

* Prega (plica) medial 1 1

HDA:dor anteromedial, +/~
crepltacdo/pingamento

EF: sensivel, prega paipdvel,
+/~estala com a flexto

éres de Jostho.
allagdo d ouiras fontes de
dor
RM: de valor questiondvel

* Gelo, ANES

* Modiicagao da athicade

 Desbridamento artrosoSpico
(se persistirem os sintomas)

Bursite pré-patelar

* Etiologla: rauma ou uso
excessio (p. ex., ajoeihar-se
por tempo prolongado)

« “Joeho da dona de casa”

© Inflamatcria ou séptica

HDA: dor o Joelho & edema

EF: edema em forma de "0v0"
na regio anterior da patela,
sensiblade doorosa &
palpagdo, +/de sinals de
Infecgio

RX: séres de Josho: geralmente
normal

LAB: hemograma completo, VHS,
+/~na asplagdo: coloragao de
Grame

contagem de células

* Inflamatoria: gelo, AINES,
foehelras, 16pouso, +- de
aspiragao; bursectomia se
persistente

* Seplca: bursactomia,
antibiético
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MANGUITO ROTADOR
Supraespinal  Fossasupmespinal  Tubbrouomalor . suprescapula  Abdugho do biago,  Encarcerado no
(escapula) (superion) establidads Impacto; tendao mls fre-
quertements
fompido do *manguio ro-
tador”
Infraespinal  Fossa Infraespinal Tubéroulo malor . supraescapufar  RL do brago, RL fraca: nptura do
(escapula) (melo) establidade “manguito rotador” ou
lesto do nervo
‘suprasscapular na Incisura
Redondo menor  Parte lateral da Tuérculo malor . axiar RL do brago, Tenddo do *manguito rota-
escapula (nferior) establidads dor” raraments rompido
Subescapular  Fossasubescapuar  Tubércuomenor . subescapulres  RM, adugio do EM rlsco N0 acesso
(escpila) superlor e Inferior __brago, estabilidade_Inferor
OUTROS
Detoide Clavioula, acromio,  Umero N.adar Abdugao dobrago  Atrofla: lesao do nervo axlar
espinha da escépula (ubsrosidade para
om. deltoide)
Redondo malor  Angulo Iferior da Umero (suico N.subescapular M, adugio do Protage 0 nervo radlal no
escapula Intertubercular) Inferior brago acesso posterior
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HDA ¢ EF EXAMI TRATAMENTO
COMPLEMENTARES/
ACHADOS
OSTEOARTRITE
« Perca da cartlagem articuar HDA: velhice ou HDA de lesao | RX: achados O 1. AINE
* Devido ao desgaste ou situagao | Dor: plora com athidade perca doespago | 2. Infiragao de esteroide
pos-traumética EF: "nodulos"/deformidade, artoar, osediios, | 3. Anquilose/arirodese
« AIFD 1 1 ('ndulos” de Heberden) | sensiiidade dolorosa, esclerose, oistos | 4. Artroplasia

« AFP 1@ 2 (nédulos” de Bouchard) | diminuigdo da ADM subconcrals
GISTO MUCOSO

« Cisto sinovial da articulagao HDA: massa prévima & arlciago | RX: Arlculagao 1. Retada do olto & ostedfito

artriica (AIFD n°1) EF: massa, -+~ sensiiidade artrtica assoclado

dolorosa
ARTRITE REUMATOIDE

« Doenga autoimune que atacaa | HDA: dor e enviecimento (ora | RX: Gestigioda | 1. Administragdo de

membrana sinovial € destroias | curante a manna) articaga medcamentos

articulagoes EF: deformidades (desvio ulnar, | LABS: FR, AAN, VHS, | 2. Shovectomia (uma artioulagio)
o AMCF 2 1 pescogo de cisne, botoeira) hemograma, 4cido | 3. Transerénda/reparo 0o Encio
* Desenvolve miltiplas deformidades trico 4. Artrodese/artroplastia

DEFORMIDADE EM PESCOCO DE CISNE

« Insergdo do FSD/lesdo da lamina | HDA: lesdo ou AR RX: mosta 1. Incio: tala

palmar EF: deformicace: AFD flexonada, |  deformidade 6ssea | 2. Final: Iberagdo chirgica &
« Traumética ou associada a AR AIFP hiperestendda (eszo) reconsinigao
« Faixas laterais subluxadas 3. Arbodese

dorsalmente/hiperextensio da
AFP

DEFORMIDADE EM BOTOEIRA

« Lesdo o fexe centrl oo tenddo
do m. extensor dos dedos (ED) e
1o ligamento triangular

« Traumdtioo ou associado & AR

« Fabas pandes) laterais sublvadas
anteriormente, hiperfiexdio da AFP.

HDA: lesdo raumética ou AR

EF: deformicad: flexdo da AFP,
-+ teste de Elson (ncapacidade
de estender a AFP fleica)

RX: mostra
deformidade ssea

nlco: tala na AFP em
extensdo

Reconsiugao das fabas
(bandas) laterals € do febve
cential
Arrodese/artroplastia
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Putla(vacionada
paa cina)

Prega (plcs) suprapatear
(goralmente assimomatics)

Recesso latral

C R ——
s Condilo el dofemur N~
;f. v Ligamento cruzado ameior A30"de flexis; </
e it
— 'rega (plica) infrapatelar do condilo. Pode causar
e iy e et
e oo for s emto e
- Retingculo medial da
Subluxagio  oxagio da patcla lvigamer e
e el ot ol
laenlda Retindculo modial Loietrreg
el et patcla esirado

Vit nfrior. Normalmente,a parela N subluxacdo,  patela desva s atrlmente:

percore osulco cnve os condilos e serdevido  fraqueza do misculo vaso

medial e teral do femur medial, 3 tensio do retindculo aera da patca
oo s iy

Nalwagio, a patcla
desloca s compleamente
para fora dosuco
oy
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ARTRITE
Osteoartrite
« Primériaidicpdtica ou HDA: dosos, dimnuindo o | AX 1. ANES, modifcagio da atvidade
secundiria . ex, nivel de atvidade. Dor | 1. Serle para arte 2. Fisolerapa, rtese, bengala
pos-raumatica) com suporte de pesoe | o Diminuigao do espago ar- | 3. Infiragoes de glcocorticosteroces
* Perda/deterioragao da Siincaks toular 4. Unicompartimental
cartlagem artcufr EF Gomie SOV | = canttiod = Ostealomia alt ca tbla
© Pode afetar 1 (medal 1) | v artiular +/- con- © Esclerose subcondral © Artroplastia unicompartimental
ou todos 05 3 b « Cistos subcondras 5. Ticompertimental: arropastia
compartimentos o joeiho 2 {otal de foeho (AT)
deformidade (varo n° 1) Visualizagao do alinhamertio
Inflamatoria
« Veros tpos: reumatolde, | HDA: normalimente RX: sére para arte: 1. Inckal: controlar com medicamento
gota, soronegatho (;.ex, | Pacentes mas jovens. | - estretamento da artculagdo, | 2. Tardlo
de Relten) Do, flequentemente em | - erosio da articulagdo, © Conservador: como osteoartite
* Na AR, a sinovite/formagio Ef'f:" Zﬁiﬂiﬁfﬁy m}:z‘;}“emc&ﬂ da © Sinovectomia
de pannus desttl acart- | EF ] =
i s et “+/~ calor, diminuigdo ca | LABS: hemograma completo, Aeioptaits e 02 ek
mente, oca ¢ arfoulaggo | ADM e deormidade FR, AN, PCR, cristals,

cultura
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IO f nche NesronuBscEar

Sarcolem.
Mermbrana basal — L

Impuko cérico propagado
a0 longo do 3x0nio pelo
fnflvo de N e Célula de schvann
peloefluxo de k-

Fenda sindptica

Terminagdo axgnal

Bainha
de mielina

Acetlcolin (ACH) formads na
erminagio nervosa s partr o
sceato dervado do acetl Con
da miocondria, mais  colina,
caaliad pela coliva
sceifransiosse, AACh

cira em vsiculs sinpicas

O impuso eérico avavessa o sarcolema até
os hulos ransersos, onde provoca  beracio
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DESCRICAO

AVALIAGAO

TRATAMENTO

CAPSULITE ADESIVA (“OMBRO CONGELADO”)

© Inffamagéo sinovial leva a

HDA: o, rigidez, +/~ HPP

RX: sérle para ombro:

* Fisloterapla (xercicos suaves

brose capsular OM, doenga geralmente normal aivos e passivos para ADM) &
(espessamento) & diminuigo | treoldeana, rauma, Artrografia: demonstra controle da dor (6+ meses)
do espago aticular (esp. no Imobilzagao diminuigdo do volume, « Lse artrosopica das
recesso) EF: diminuilo da ADM atha | capsular adeses nos casos

« Trés estglos: do, igidez, & passha reffatirios
resolugo/
*dessongelamento”

ARTROSE ACROMIOCLAVICULAR

* Degeneragan da artoulagdo AC

HDA: dor, +/- alrtto

* Assoclada a frauma prévio, uso | EF: SP na articulagao AC,

excessivo ou doenga do
‘manguto rotador”
* Osteclise em fiiculuristzs

dor com adugao além da
linha média (crossbocy) do
corpo, +~ Istabildade
sutl @ paipagdo)

RX: estreftamento &
esporces na art. A

RM: geralmentz ndo ¢
necessiria; demonstrard
edema ¢ degeneragao

« Repouso, modicagao de
atvidades

« Infitragdo com cortocsteroides

« Resseogao aberta ou
artoscopica ca exremidade
aczomal da clavicula (Murmord)

ARTRITE DA ARTICULAGAO D

0 OMBRO (GLENOUMERAL)

« Ostecartite e 1, também AR
* Pode ser pos-raumtica
(p-ex,, aturas), secundriaa
Tuptura do MR ou crurgla
(. ex., Put-Plat)

HDA: geralmente Idoso, dor,
rigdez, +/~ trauma anigo
EF: diminuico da ADM, +/~

atrofa, orepltagao

RX: estrelamento
artoular, osteSfios
RM: para avallagio do
‘manguto rotador”,

56 Indicado

* AINE, fisoterapla.

© nfiragdes com corficosteroices

© Hemartroplastia vs.
artoplastia total do ombro

TENDINITE DO M. BICEPS BRAQUIAL

* Assoc. a Impacto, ruptura do
MR (€sp. 0 m. subescapula))
€ subluxagio do tendao
(lesao da polia do biceps)

HDA: dor, +/- estalldo

EF: SP sobre 0 m. biceps
bracuia, testes de Speed
& Yergason

RX: geralmente normal
RM: avallar a ruptura.

« Fisloterapia
© Infitragdo com corticesteroldes
* Tenodsse 5. tenctomia

RUPTURA DO TENDAO DO M. BICEPS BRAQUIAL (PROXIMAL)

* Geralmente na populacdo
mals ldosa

* Geralmente ruptura
degeneratia

* Assodlada a Impacto &
fupturas do MR

HDA: dor e deformidade

EF: deformidade do tpo
*brago de Popeye”,
fraqueza durante
suphagio

RX: geralmente normal

RM: geralmentz nao ¢
necessiria, mas
demonsirard a ruptura

* Fislterapia. o paciente
geraments apresenta uma
fraqueza residual durante a
supinagao

* Considerar tenodese (esp. em
paclentes mais jovens/ativos)
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DESCRICAO HDA e EF EXAMES COMPLEMENTARES/| TRATAMENTO
ACHADOS
LESOES LIGAMENTARES
Cruzado Anterior
* Mecanismo: lesdo por torgéo, 'HDA: lesdo por torgéo, RX: sérles de joelho (iratura de | Com base na establlidade
geralmente sem contato “estalo", edema, ‘Segond & patognomanico funclonal

« Assooiado a outras lestes:
Iaceragao do menisoo e do
Tigamento colateral iodos o5
3 = tiade maldta)

 Gomum e atetas do sexo
feminino

Incapacidade de continuar | para LCA)

Jogando RM: LCA ausente/avuisionadb,
EF: derrame aricular -+/~contusao 6ssea (10 melo
(hemartrose) + Lachman | do céndilo lateral do fémur —
(mals sensivel, + gaveta | porgdo posteror da face
anterlr, + phot shit artcular superlorlteral da

o Packente estivelbalia
demanda: modifcagto da
atvidade, flot., oriese:

o Paclente InstaveVatietas/
ativos: reconstrugdo
ciiglea (enertos;

tbla) 0550-18Nd20-0550,
Artrocentese: hemartrose Isquiotblls, autoenerto)
COMPLICAGOES: artofibrose, falha/ecidiva (1. ermo da fécnica, 2. lesao ligamentar né dlagnosticada, 3. rauma repefitivo)
Canto Posterolateral
 Mecanismo: golpe diretoou | HDA: trauma, dor e RX: sérles de joelho. Podem | » Nio cirrgico (conservador)
lesiio em hiperextensdoharo Instablidade ocorrer rafuras por awisio baos graus (lesdes graus
* LCF,lig. poplteo e lg EF: +/— derrame articular, | (cabega da fibul), 1 & 2): tese e fisiterapla

popltzofibular s4o leslonados.
Estes 520 foco de
reconstrugao citrglca

« Pods estar associado 4 lesdo
doLcp

+feste de RLempronoa | Alishamento: avallr 0 varo
30°, +/- testes de gaveta | RM: para avallar todos 05
posterolateral e recurvato | ligamentos e tecidos moles

naRL

* Reparagao citrglea: aguda
degrau 3

* Reconstrugho ciirgca: esdo
cronica ou combinad,
osteotomia ata da tiba se
emvaro






index-206_1.jpg
Deftode Clavicula, acrormlo, Gmero (ubercsidade . axiar Abdugo do Aofia: les2 do nervo
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Peftoral 1. Clavicula Gmero (sulco N.peltorallteral  Adugao do Pode se romper durante
maior 2. Esterno Intertubercular) N.peftoral medial ~ brago,RMdo o levantameno de
Gmero peso
Petoral Costelas IV Processo coracolde . peitora/ Estblizagioda  Divide a artéria axlar
menor (escépula) medal escipula em 3 partes
Sematl Costelas 1Vl (atera)  Escdpula (mergem . forécicolongo  Mantém a Paralisia resuta em
anterior anteromeda) escépulajumo  escpula alada
aparede
torécica
Subciavio  Costela | Clavicula (margem  Nervo para o Deprime Protege 05 vasos
(e cartlagem costal) Inferior/tergo m.subcldvio (ababa) a subclévios
médio) clavicula
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DESCRIGAO HDA ¢ EF TRATAMENTO
COMPLEMENTARES/
ACHADOS
TENOSSINOVITE PURULENTA (DOS TENDGES DOS MUSCULOS FLEXORES)

* Infecgéo da bainha HDA: dor & edema RX: radlografias simples, 1. Diagnéstico < 24 h:
tendinea EF: sinals de Kanaval (4): excluir corpo estranho, antibigticos IV, observagdo

* Geralmente por feridas 1. Posigho flexionada ar subcutaneo culdadosa (BDALMC se ndo
puntiformes/mordida 2. Edema fusiforme LABS: hemograma, VHS, ‘melhorar)

* Pode se espalhar 3. Dor & extensdo passiva PCR 2. Diagndstico > 24 h: Irrigagéo
proximalmente nos 4. senshbilidade dolorosa na & debridamento da bainha +
espagos profundas ou no bainha dos musculos antibioticos N
espago de Parona flexores.

(aboesso e ferradure)
PANARICIO

* Infecgéo ou aboesso HDA: dor & edema RX: geralmente ndo & 1. Incisdo e drenagem (deve
profundo na “polpa” do EF: aboesso localizado, edema, necessario liberar os septos na *polpa’)
dedo eritema, +/~ drenagem 2. Antibiéticos (V vs. oral)

« S aureus, 181

PARONIQUIA/EPONIQUIO

* Infecgéo no vale da unha HDA: dor & edema RX: geralmente ndo & 1. Fase iniclal: banhos com

* Infecgéo da méo mais EF: eritema, sensibilidade, necessario 4gua quente
comum drenagem +— 2. 18D /LMC e antibiétices orals

* Etiologia: roer a unha ou a 3. Retirada parcial da unha
pele solia acima da
auticula

INFECGOES DE ESPAGOS PROFUNDOS

» Infecgdes nos espagos ou | HDA: dor & edema RX: geralmente, normal 1. Inclsdo e crenagem, colocar
tecidos profundos (p. ex. EF: edema, eritema, sensibilidade | RM/TC: podem ajudar se 0 dreno, antib. IV
tenar, hipotenar, de dolorosa flutuagdo, diagnostico ndo ¢ claro 2. Tratar e cobrir o ferimento/
Parona [em femadural) +/— drenagem frocar o curativo quando

necessdrio
ESPOROTRICOSE

» Infecgéo fiingica HDA: erupgio cuténea RX: geralmente nio & ‘Solugo e lodo & potassio
(Sporothrix s, por plantas/ |  (exantema)/manchas na pele necessério
rosas EF: fase Incfal: nédulo solitario

« Propagagéo pelos vasos | Fase final: mitiplos nddulos/
linfaticos. erupgao cutinea (exantema)
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LESOES LIGAMENTARES
Cruzado Posterlor
* Mecanismo: forga anterior HDA: trauma (painel) ou lesdes | RX: séries de joelho. Procurar * Néo cirirgico (conservadon):
sabre a tibla (p. ex., trauma esportivas, dor por fraturas por avulsio Isolado (especiaimente leséo
contra o painel do carro) ou EF: +/— deame articular, RM: confirma o diagnéstico. em graus 1 e 2): rtese &
esportes (niperextenséio) + gaveta posterior, teste da Avalia 0s meniscos & a fisioterapia
* Assoclado a lesdes do canto contragdo do quadriceps e cartilagem articular * Reconstrugdo cirdrgica: faha
posterolateral e/ou colateral translagdo posterior do tratamento conservador,
Iestes combinadas, algum
grau 3 Isolado
Colateral Tiblal
* Mecanismo: forga em valgo 'HDA: trauma, dor e instabllidade | RX: séries de Joeiho. Pode * Joelhelra articulada
* Comum no futebol americano | EF: sensibilidade dolorosa no ocorrer awilséo do epicondlio | e Fisloterapia: ADM e
* Geralmente lesionado na epicdndilo medial do fémur medial do fémur (calcificada fortalecimento
Insergéo proximal (epicondilo a0 longo do tenddo. = Pelligrini-Stieda)  Cirurgla: Incomum
‘medial do fémur) Dor/lassidao com estresse RM: confirma o diagnstico
em vaigo
Colateral Fibular
* Mecanismo: forga em varo 'HDA: trauma, dor e instabllidade | RX: séries de Joeiho. Pode * Lesdo Isolada: joelheira
* Lesbes Isoladas sdo raras, EF: sensibilidad lateral ‘ocorrer awlsdo da cabeca da articulada
normalmente combinada Dor/lassidao com estresse fibula. * Lesdo combinada: reparagio
com o canto posterolateral &m varo RM: confirma o diagnstico cirdrgica ou reconsirugo

(P
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HDA ¢ EF EXAMES TRATAMENTO
COMPLEMENTARES/
ACHADOS
MORDIDAS: HUMANAS/DE ANIMAIS
« Normalmente, méo dominante | HDA: mordida, dor e edema | RX: séres de mio: 1. dT & proflaxia antirbica se
* Luta com a méo fechada = Soco | EF: lacerago ou ferimento exclulr corpo estranho necessrio
na boca f 1 periurantz, edema, (0.ex, dents) ou gds | 2. IDILMC, culdado com a
* Bactéria: Streptococcus, +/drenagem, ertema nos tecidos/ ferlda
Staphylococaus aureus (local ou extensdo proximal) | articulages 3. Antibetios IV (ampiciina/
Humano: Eikenela corodens LABS: hemograma, VHS, | sulbactam)
Animal: Pasteurella multocida PCR
‘TENOSSINOVITE ESTENOSANTE (DEDO EM GATILHO)
* Estenase/espessamento da. HDA: +40 anos, dor, ressalfo | RX: geraimente normal | 1. Tala,radiografia ocupacional
polia A1 no tendéo flexor ou bloquelo esp. no periodo | RM: nido ¢ necessérlo, o | 2. Ifilragdo de
* Assaciado a DM, AR, idade damanh EF ¢ dagnstico cortcosteroldes na bainha
« Forma congénita em criangas | EF: sensibldade na banha do do tendao
fenddo flexor com crepltagio 3. Leragao da polla A1
na flexao/extnsao
DOENGA DE DUPUYTREN
* Contratura da fascia palmar HDA: geralmentz homens, + | RX: geramente normal | 1. Fase Inicial (massa, sem
* 0 miofibroblastos produzem 40 anos, com queba de RM:ndo ¢ necessdriase | contratura: confirmer
cordes espessos de coligeno | massa na mio o dlagnostco & claro. | 2. Fase tardl (contratura
tipo Il  nodulos na paima, +/— Pode ser i s2 a excisao cirrgica dos
* Assaciada aos europeus do contratura da AMCF 0UAFP | etioogla da massando | cordoes
norte (descendentes), DM, élcool échra,
CISTO RETINACULAR
* Gisto (ipo ganglionar) da bainha | HDA:massa peouenana paima | RX: geralmente normal | 1. Aspiragaolpungio
do tendao flexor EF: firme, nodulo com o RM:ndo é necsssérla | 2. Excisdo citrgioa, se
* Tipo de massa mais comum na | tamanho de uma enviha, nao recortente
méo & move com o tendio
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Tendio do misculofbular longo
Tendio do misculo fbubrcurto
alololteral  rmo mleclar

aeralda anceia ibolar
Retindculosuporic dos miscules lbulares
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MmiscuLo ORIGEM INSERCAD  NERVO  AgA0 COMENTARI0
(Insergéo Proximal) _(Insercéo Distal)
COMPARTIMENTO POSTERIOR DA PERNA (PARTE SUPERFICIAL)
Gastrocnémio  Condios medial & Calcéneo fjia ~ Thial  Flesdio Testar a fungéo motora de S1; duas
lateral do fémur tendao do plantar cabegas, a fabela localiza-se no
calcineo) tenddo da cabega lateral
Sleo Regido posterior da Cacineo fia  Tbid  Flexio Une-se ao miscul gastrocnémio no
cabega da fibulafiha  tenddo do plantar tenddo do calcdnen
para o misculo sileo  calcdneo)
na tibia
Plantar Linha supracondiar Calcineo Toa  Flexdo 0 tendio longo pode ser coletado
lateral do fémur plantar para reconstrugio de tendéo

(fraca)
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INSERCAD NERVO

(Insergéo Proximal) (insercao Distal)

AcAo

COMENTARIO

COMPARTIMENTO TENAR

Abdhtor curto do
polegar (ACP)

Escatoide, rapézio

Regido lateral da_ Mediano
falange proximal
do poleger

Pronagdo palmar

Misaulo primério no
movimento de
oposigio

Flexor curto do polegar

1. Cabegasuperfival  “Ligamento carpel ~ Base dafalange  Mediano  Flexdio daAMCF O miisculo possui
transverso” do polegar inenvagao dupla
2. Cabega profunda  Trapézio Proximal do Unar
polegar
Oponente do polegar  Trapézio Regido fateral o Mediano  Oposigdo (flewdo/  Pronagaol
MC do polegar abdugo) do estabilzagdo da art
polegar MCF do poleger
COMPARTIMENTO ADUTOR
Adtor do polegar 1.Capitato, e 3 Baseunarda  Unar  Adugdo do Testar a fungdo com
1. Cabega obliqua MC falange proximal polegare fledo o teste Froment
2. Cabegatransversa 2. 3MC do polegar da MCF do
polegar
COMPARTIMENTO HIPOTENAR
Palmar curto (PC) “Ligamento carpal  Pele na parte Unar  Engaapele  Protege o nervo unar
transverso” (CT) _ medial da paima
‘Abchtor do dedo Pisforme (tenddo  Baseunarda  Unar  Abdugdo do DMin  Nervo e artéria ulnar
minimo (ADMin) do FUG) falange proximal abaixo dele
Flewor cuto do dedo Hamato (LCT) Basedafdenge  Unar  Flexdio daAMCF  Profundo ao ADMin e
minimo (FCDMin) prodmal do do DMin nenvo
DMin
Oponente dodedo  Hamato (LCT) Regido medial do  Unar  Oposigao do DMin  Profundo aos outros
minimo (ODMin) 5MC (lesdo & misculos
supinagao)

« 0s miisculos abdutores so superficiais; 0s miisculos oponentes sao profundos

+ 0 ramo recorrents (motor) do n. mediano inerva os misculos tenares  0s dois mm. lumbricas laterais/radiis
* 0 ramo profundo do n. uinar inrva os . hipoteriares, adutor do polegar,intersseos € 0s dois lumbricals mediaisiulnares
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COMPARTIMENTO POSTERIOR DA PERNA (PARTE PROFUNDA)

Popliteo Condio lateral do Parte proimal  Tbial  RM datiafoelho A origem é ntra-
femur (anterior & posterior da thia (uranteatase  artulr, restrior
distal a0 LCF) de “balango’) primério para a RL do

joelho

Fleworlngodo  Regidoposteriorda  Basedafabnge  Tibial  Flexioplantardo  Testara fungdo mofora

halue (FLH) fbula distal do halux halux de S
Fleworlongo dos  Regido posterior da Bases das Tibial  Flexo plantar dos  Notomazelo, o tenddo
dedos (FLD) thia alanges distais 4dedos laterais estd imediatamente
dos 4 dedos anterior 2 artéia iial
laterais posterior
Tibial posterir  Regido posteriorda Cuneformes, Tbial  Flexioplantare  Ruptura do tendao/
™ thia, fibula & navicular, bases inversdo do pé degenerago pode
membrana interdssea  dos metatarsais (nafase da*saida resultar em pé plano
(regio plantar) do calcanhar’) adquirido
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MOScuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acho CCOMENTARIO
(Insercio  (Wsercdo Distal)
Proximal)
INTRINSECOS
Lumbricais 1 € 2 TendoesdoFPD  Fapas (iandas)  Medano  Estende AIFP, Unicos miisculs do corpo
(atera 2) laterais flasiona AMCF~a se nseriem em seus
Lumbricais 3 4 TendéesdoFPD  Fabas banday)  Unar  Estende aAIP, riorios aniagoneloy
(FPD). Anterior aos
(medial 3) leterais fledoraa ANCF o niod i
ransversos profundos
Interésseo dorsal 0sw0s. Falange promal ¢ Unar  Abdugéo dos DAB: 05 Dorsals
(ioD) metacarpais expansio dedos Aocuzem”
adjacentes extensora (aias Flexéo da AMCF  Peniforme: cada ventre
(pandas) aterai) poss uma insergao
separata
Interésseo paimar  Oswos, Bpanséo Unar Adugio dos PAD: *0s Plmares Aduzem”
(0P) metacarpais extensora (aias dedos Semipeniforme:
adacentes pandas) ltera)
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Vista anteror palmar)
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Jovrd
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Ramo comuricante do nervo
mediano com o nervo inar
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CARPO

METACARPO

'FALANGES - DORSO

Trapézlo
M.abdutor curto do poegar
M. flexor Gurto do polegar
M. oponente do polegar
Capitato
M. adutor do polegar
Hamato
M. flexor curto do dedo
minimo
M. oponente do dedo
minimo
Pisiforme
M.abdutr do dedo miimo

M. interésseo dorsal
M.interésseo palmar

M. adutor do polegar

M. abdutor longo do
polegar

M. oponente do polegar
M. oponente do dedo
minimo

M. flexor radial do carpo
M. flexor ulnar do carpo
M. extensor radial longo
do carpo

M. extensor radial curto
do carpo

M. extensor inar do carpo

Falange proximal
M. extensor curto do polegar
Mim. interésseos dorsais
M. abctor do dedo minimo

Falange média
M. extensor dos dedos

(fexe central)

Falange distal
M. extensor longo do polegar
M. extensor dos dedos

(porgdo terminal do
tendio)

Falange proximal

M. abdutor curto do polegar

M. flexor curto do polegar

M. adutor do polegar

Mim. interésseos palmares

M. flexor curto do dedo minimo

M. abdutor do dedo minimo
Falange média

M. flexor superficil dos dedos
Falange distal

M. flexorlongo do polegar

M. flexor profundo dos dedos

05 misculos lumbricais originam-se no tendéo do misculo flexor profundo dos dedos (FPD) e inserem-se nas faias (bandas)

laterais
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Infiltragdo na Articulagio CMC do Polegar

1l Bloqueio digital
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100 metacarpal () base do dedo.

t kE
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MmiscuLo ORIGEM INSERCAD NERVO Acho CCOMENTARIO
(INSERCAO (INSERGAO
PROXIMAL) DISTAL)
COMPARTIMENTO LATERAL DA PERNA
Fibular longo Parte proximal Cuneiforme medial Fibular Flexo plantar do Testar a fungdo motora
lateral da fibula (regido plantar), base superficial pé (12 raio) de S1; passa sob 0 pé
do 1% 0sso metatarsal
() (regiéo plantar)
Fibular curto Parte distal lateral Base do 5° 0850 Fibular Eversdo do pé Pode causar fratura por
da fibula metatarsal (V) ‘superficial avulsdo da base do 5°

0550 metatarsal (V);
possul o ventre
muscular mals distal
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Misculo semiendingo.
Misculosemimenbaniceo:

Miscul grécil

A e veia popleas

Misculo sanéio

Anéria supeior medial dojoctho.
Misculo gastocnénio (cabesa medi

Nervo para 0 misculo le0 Nervo cutineo sural ltral (cotado)

Nervo cuineo sural medial (corado)

Veia ssfena parca
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v

SO— “ ) ﬂ;g}:

Tendsiodo misculo flexor longo dos deos.
Tendio do misculo thialposerior Tendio do msculo fibular ongo.

Anéia e vei bils posteriores. Tendio do msculo fbular curto

- Tendio do caleine (de aquiles)
Maléolo med
Tentio do misculo lesor ango do hélux
Retindculo dos misculos flexores:
Ramo cacineo da Ramas calcincos da anéia fibulr
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(N bk
Defomidade “em botoeia dododo “Nédulos” de Heberden vistos nasarticulagoes inteflingicas
indicador com deformidade em i dos dodos inicador e méclio “Nculos”de Bouchard
“pescogo decisne” nos ouros dodosvistosnasaniculaes interfalingicasproximaisdos

dodos o e miimo

Compressio do nervo lnar
Aol dos misculos ncrseos
devido  compressio do nervo ulnar

Rotagio ¢ desvio do dedo anlar V7 Aurola dos misculos enares
Todo osdodosdever apontar devido 3 compressio do
2808 Scultis g nd s o lechuds Bioboctted noiog
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Fraturas e luxagies do polegar

Lesies na alange proximal ou o anculagio
metacarpofatinica do polgar provocadas
por quoda coma mo e exensio o

RN (K MR

A fatuas do colo do oo
metacarpal geralmente io
esulado do u gope de
mio fechada. Nomaimente

S50 chamadas d faura do
utador de ra ou
doboreador

pelo bastio do e

Soco nos dentes com
ferimento corlocontuso
Penctragao dos denes na ariculagio
metacarpofalangica durante um Dedo em martelo
olpe com a mao fechada

Geralmente & causado por um trauma die com a faange.
sk ol il e i e
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ORIGENS
M. gastrocnémio (cabega lateral) M. gastrocnémio M. sbleo M. tiblal anterior (tubérculo de
M. plantar (cabega medial) Gerdy)
M. popliteo (anterior e Inferior a0 M. extensor longo dos dedos
LoR)
Ligamentos
Ligamento colateral fibular (LCF)
INSERGOES
M. adutor magno M. biceps femoral M. quadriceps (uberosidade da tibia)
(tubérculo do adutor)  Ligamentos Trato lliotibial (tubérculo de Gerdy)
Ligamentos Ligamerto colateral fibular (LCF)  Pata de ganso (mm. sartorio, gréacil
Ligamento colateral Ligamento popliteofibular & semitendineo)
tibial (LCT) Ligamento popifteo arqueado M. semimembranéceo
Ligamento fabelofibular (posteromedialments)
M. popliteo (posteriormente)
Ligamentos
Ligamento colateral tiblal (LCT)
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Ampliade de movinento
defiexio dodedo. “Prega almar disal”

O movimento nomal de lexio
do dedo é composto pela
lexio das aniculagées MCF,
IFP ¢ IFD, pemitindo que a
ponta do dedo toque a prega
polmar disal

oposicio do polegar &
Composto pelos movimentos
das aniculagoes CMC,
MCF e . Aampliude
nomal do movimerto
ocome até a base do

edo minimo.






index-627_1.jpg
COMPARTIMENTO ANTERIOR DA PERNA
Tholal anterior (14~ Parte promal da  Cunefforme medial, base do  Fibular Flexao dorsal, Testar a fungao
face ateral da 42 0850 metatarsal () profundo Inversio do pé ‘motora de L4
ibla, (tubérculo (regio plantar)
de Gerdy)
Exensor longodo  Face medlalda Base dafalangecistaldo  Fibular Flexao dorsal, Testar a fungao
halux (ELH) floula, membrana  halux profundo extensiodo hdlx  motora de L5
nter6ssea
Extensor longodos  Condllo lateral da Bases das falanges médae  Fbular Flexao dorsal, Um tnico
dedos [ELD) tibla ¢ parte dital (dos 4 dedlos profundo extensao dos tendao
prodmal da flula laterals) docos (4 lateraly)  diide-se em
4tendoes
Floular terceiro Parte distal da Base do 5 0550 Flbular Flexto dorsal, Frequentemente
flouia, membrana  metatarsal (V) profundo eversio do pé unido ao ELD
Intertssea (fraca)
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dos dodos nvolvidos, com formacoes semlhanics

cordoes que se estendenn paa a parte proximal da paima

3. Discret e

A Benalniats hiress a0 IoASS s Malaha b wntlia:
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P R —" Msculo vasto medial
e do misculo reo femoral (tomando-se
o endio do msculo quadrceps emoral

Tt ol
A superio aeral do joeho.
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Misculo extensor longo dos dedos: Misculo extensor ongo do hilux

Maléolo lateral
Retincuo infrior dos misculos extensores
Ramo medialdo nervo ibularprofundo.

Tendoes do misculo extnsor longo dos dedos
Tendio do misculo fbularterciro
Tendises do misculoextenor curto dosdodos:

Tendio do misculo extensorlongo do il
Tendio do misculo extensor curto do hilux
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DESCRIGAO AVALIAGAD CLASSIFICACAD TRATAMENTO
FRATURA DE MAISONNEUVE
* Rompimento completo da 'HDA: trauma, dor no tomozelo, Desaritiva: Reduzir e estabilizar a
sindesmose com diéstase & +/—dor no joelho Posigio sindesmose (p. ex., com
ratura da parte prodmal da | EF: dor no tomazelo, edema, Tipo: Espiral um parafuso); imobilizar
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FRATURA DO “PILAO TIBIAL”
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fxagao externa precoce &
RAF tadla (14 dias);
(placas ¢ parausos
+/- eerto 6sse0)

COMPLICAGOES: DAD pcs-irauméiica praticamente 100% em fraturas cominutivas), rigidez, consoldagao vickosa, complicagdes nas

ferldas operatdrias.
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DESCRICAO AVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURAS CERVICAIS SUBAXIAIS
* Fratura por compressao: HDA: trauma de alta intensi- Mecanismo (cada classe € sub- | e Frafura por compressdo:
envolve a metade anterior do dade (p. ex., AVA, queda, dividida de acordo com a colar

corpo vertebral mergulho), +/ — dor, gravidade): * Fratura por explosao: CADF

* Fratura por exploséo: envolve dormencia, formigamento, 1. Flexdo-compressdo [ 1] (corpectomia anterior,
todo 0 corpo vertebral, com fraqueza 2. Compresséo vertical discectomia e fuséo
retropulséo para dentro do EF: establlizar cabega e pescogo; 3. Flexdo-distragdo [n® 2] f1amina ant]) — vs.

canl vertbral Inspecionar e pepar o pscogo. | 4. EXENSE0-compressio descompressdo/usio

* Instabilidade (White & Panjabi): Exame neurolégico: NC, 5. Extensdo-distragao posterior

© >3,5 mm de tanslagao reflexos motores e 6. Flexdo lateral * Flexao-compresséo:

© >11°de angulagdo cifética sensitivos das extremidades | Descritiva © Estavel: colar ou halo;

o Teste de alongamento ‘superiores e inferiores Compressdo © Instével: fusao ant. ou
positivo. RX: em perfl, do dente Por explosdo post.

o Lesto neural (meduia (‘odontolce”), AP Desiocamento do processo | » Fledio-disragiovagao
espinal ou raiz do nervo Avaliar por critérios de articular de processo articular:
esphna) establivade Unliteral fechada (aguda,

o Elementos anteriores Vistas em flexdo e extensao: Bilateral ‘apresentagdo consclente)
destruidos avallagdo da instabllidade vs. aberta (Inconsclente ou

o Elementos posteriores dinamica de apresentagdo tardla)
destruidos TC: melnor para todos os tipos. redugdo anterior (CADF)

© Canal vertebral estreitado de fraturas ou posterior com fuséo

o Estretamento do espago RM: Investigagao dos. espinal posterior
dos discos Intervertebrals ligamentos posteriores &

* Antecipagdo de sobrecargas hemiagio do disco
Ppesadas Interverebral na medula esphal

COMPLICAGOES: Newrolégicas: quadriplegia, paraplegia, radiculopatia. Vasculares: aréria vertebral. Imobilzagao: halo
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'DESCRIGAO

AVALIAGAD

CLASSIFICAGAD

TRATAMENTO

FRATURAS TORACOLOMBARES

* Mesanlsmo: AVA ou queda
(@ parte do cinto que passa
pelo pescogo pode senir
de fuloro para causar uma
fratura por flexo-distiagao)

* A Jungdo toracolombar €0
local mals comumente
fraturado ou lesionado

« Determinar a establldade ¢
a chave para o tratamento

« Teoria das fés colunas
(enis): >1 coluna
leslonada = insabildade

* Fraiura por explosdo;
causada por 1. flexdo, 2
compresséio adal

« Fratura de Chance: fratura
por flexdo-distrago, tocas
as trés colunas falham em
tenséo

HDA: rauma de ata ntensidade,
+/~ dor, dorméncla cu
fraqueza

EF: palpagio para avalagéo

Bxame neurologico:reflexos
motores € sensitos da
extremidade nfelor (ncluindo
esfincter anal & bubocaemoso)

RX: & perf, altura do corpo,
cicse

AP (alargamento do pediculo)

Vistas em flexdo/extenséo
avallagio da Intabildade
dnamica

TC: melhor exame para todos o5
tios de faturas
Avala a refopuisio

RM: investigagao dos dlscos
Intervertebrais & lgamentos
posterores

Compressao: somente 1
coluna (anterion, fratura
estavel

Frafura por explosto estivet
2 colunas.

1. <25° clfose:

2. <50% perda da altura
0 como

3. <50% retropulséo de
canal

Fratura por exploso Instivel:

2-3 colunas faham, de
acordo com os ertlcs,
ou apresentam
comprometimentos
neurolgloos
Flexdo-dlstracao:
23 colnas; as colunas
falham do sentdo posterior
para o anterorr
Translagdo (fatura/luxacdo):
todas as 3 colunas faham
Instabilidade

* Compressiio: observagdo ou
ortese por 12 semanas

« Fratura por explosto estavel
ortese OTLS ou colete em
hiperextensio por 12 semanas
(refazer uma reciograa para
confirmar establicade)

« Fratura por explosio nstave:
descompressdo & fusdo
espial posteror

« Flexio-dstracdo: a malorla
requer fusao posterior

« Translagao necessta de
redugao ¢ estabilzacdo/fusio

COMPLICAGOES: Neuroldgicas: Medula espinalleséo da cauda equina. Imobilizagio: TVP, EP. Ciirgicas: Infecdo, rupturas duras.
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DESCRIGAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAO TRATAMENTO
LESOES CERVICOCRANIANAS

* Lesdes nesta regido podem HDA: frauma ce ata Dissoclagéo occipitocervical/ * Deslocamento 0-C: halo vs
ser sibitas e devastadoras Intensidade (p. ex., AVA, Instabilidade atlantoaxial: fusdo

« Certificar-se d ter aplicado queda, merguio), +/— dor, | 1. Substancla média, 2. avilsdo | ® CI-C Il IAO < 5 mm: colar
0 protocolo ATLS dorméncia, formigamerto, C1 (atias) (7 tipos): compressdo * 1A0 >5mm: fusdo de CI-CII

* Luxagao occipital/cervical: fraqueza axial (3-4 fraturas, Jefferson) [1],|  Fratura C I
alta mortalidade, Incidéncia EF: establiizar cabega & arco posterior [2], cominutiva [3],  © Instével/grande: fusio de
aumentada em pacientes Pescogo arco anterior (4], massa lateral cLcn
pediatricos Inspecionar e palpar o [5), processo fransverso [6], © Estavel: halo vs. colar,

* Instabilidade atlantoaxal PESCOg0 tubérculo Inferior (7]] Imobilizagéo por 3 meses.
ruptura do ligamento Exame neuroldgico: NC, C i (axis) * Avulsio: colar flexivel por 6
transverso do atlas [LTA] +/- reflexos motores e o Fraturas do dente do xis: ‘semanas
ligamentos alares e do 4pice sensitivos das tipo 1: dpice, tipo 2: base ® Fraturas de C I
do dente determinam o grau exremidades superiores (Jung@o dente/corpo), tipo 3: | * Dente do 4xis:
de Instabilidade & Inferiores corpo de C Il o Colar

 Em fraturas do dente do tipo | RX: em perfi, “odontoide”, © Espondilolistese © Redugdo aberta e fixagio
Il tém grande chance de AP (bésio para dente do traumitica: 1. nio Interna (RAFY (deslocada)
ocorrer a pseudartrose éxis <5 mm deslocada, 2. deslocada & vs. halo (néo deslocada)

* Espondiolistese fraumatica & & razéo de forga <1 & anqulada, 2a. angulada, © Halo com colete
uma fratura bilateral (similar normal; IAQ <3 mm é 3. fratura com luxagdo dos * Espondilolistese raumética
4fratura do enforcado, mas normal; vistas em flextio processos articulares entre © Imobllizagdo com colar
‘com mecanismo diferente) & extensdo: avallam a cucm © Redugfo fechada/ halo vs.

Instabilidade dinamica RAFI
TC: melhor para todos 0s © RAF (parafusos em C Il
1ipos de fraturas
RM: ligamentos, medula
espinal  raizes dos nervos
espinals

COMPLICAGOES: Auséncia de consoldago (especialmente fraturas do dente [‘odontéideas'] do tpo 2); neurologicas (rauma
medulay; dor persistente, instabilidade o rigidez
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DESCRIGAO

AAVALIAGAD

CLASSIFICAGAO

TRATAMENTO

FRATURA DO “PLATO” TIBIAL

« Mecarismo: carga axal &
estresse em varo/valgo

+ Restabelecimento da face
artcular/congruéncia ¢
importante

« Lesdo meafisial 0 0550 serd
comprimido, levando & perda
dssea funcional; poc ser
necessdrio enerto dsseo

« Afatura lateral ¢ mais comum
do que a medial

« Associado & ruptura de
meniscos (50%) ¢ igamentos
(LCM>LCA)

HDA: trauma, dor, edema,
incapacidade para
suportar peso

EF: efuséo, sensiilidade
dolorosa; fazer exame
neurovascular completo

RX: séie de trauma de
joelho

TC: melhor para definr as
linhas de fratura e
cominuigao. Necessdria
para o planejamento
pré-operatsrio

Ateriogratia: s¢ houver
diminuigéo de puiso.
Considerar em todas as
fraturas do tpo IV

Schatzker (6 tipos):

I: Frat. fissurada (¢/
separagdo) da regido
lateral do *plato” tibial

Ii: Fratura fissurada (6/
separagdo)epressdo

Il Depresséo da regiao
lateral do *plato” tibial

V:Frat. fissurada (o/
separagdo) da regido
medialdo “plato” tibiel

V: Frat. bicondiar do
“plat” tial

Vi Frat. com separagao da
metdfise-didfise

0s tipos N-VI geralmente

resultam de traumas de
alto impacto

« Considerar aspiragéo da
artculagdo

* Sem desvio (<3 mm para
fora, <5 mm de fende):
tala/gesso 6-8 semanes,
Néo suportar peso por
6-12 semanas

« Com desvio: RAFI +/~
emerto Gsseo (lacas ¢
parafusos). ADM precoce,
mas sem suporte de
peso por 12 semanas

« Eiitar 0 descolamento
medial ¢ lateral do
peribsteo faumerto da
taxa de pseudartrose)

« Reparo das lesdes
ligamentares/meniscais

COMPLICAGOES: sindrome do compartimento, osteoartite pés-traumatica, dor persistente no joelho, leso da artéria poplitea.
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DESCRIGAO

AVAUAGAD

CLASSIFICAGAD

TRATAMENTO

FRATURA DO CORPO (DIAFISE) DA TiBIA|

« Fratura comum  csso fongo

* Geralmente frauma de alto
Impacto

* A condico dos fecidos
moles croundantes &
ctcamente importane para
0 5Ucesso0 dos resultados

« Sindrome do compertimento
considerar em TODAS as
fraturas,

* A pesiglo subutanea da
bl predispde a faturas
expostas

* Pods levar 4 amputagio

HDA: rauma, dor, edema,
Incapacidade para sustentar
peso

EF: edema, deformidade,
compartimentos +- firme/
tenso

RX: AP ¢ perfl e thia e fbula
(também séries de Joelho &
fomozelo)

TC: geralmente ndo ¢
necessiria

Arteriografia: s¢ houver
diminuigao dos pulsos

Desoritiva:
Localzagao
Com destiolcominutiva
Tipo: ranstersal, obliqua em
espiral
Rotagao/angulagio

* Sem desiio: Gesso longo por
8 semanas (melhor para
criangas, raraments usado
em adulios)

* Com deswio/stavel: haste
ntramedulr fresada
bloqueada

« Fraturas expostas: Irigagdo
& desbridamento sao
funcamentals. A fxacdo
extema ¢ (1l para essas
fraturas

* Fasciolomla para sindrome
do compartmento

COMPLICAGOES: sindrome compartimental, pseudartrse & consolidagdo vickosa, dor 1o Joeho (pela haste Intamedulan), rigidez de

tomazelo e/ou joeho

SINDROME COMPARTIMENTAL

* Aumento de pressdo em
um espaga/compartimento
fechado

* Gompartimentos (4)
possuem margens
osteofibrosas rigidas

* Mecanismo: tauma (fatura,
esmagamento), lesto
vasculr, queimadura

HDA: trauma, dor
EF: PPDPP: parestesla, paldez,
dar (com estiramento
passio), pulsagdo fraca,
paralisla
Compartimentos firmes/
tensos

RX: avallar fraturas

Anglografia: sz necessério
avallar por nfitragao
vascular

Pressfo dos compartimentos:

1. Absoluta: >30-40 mmHg

2. AP: <30 mmHg de pressdo

sanguinea dastolica

 Geralmente um diagnostico
clnico

* Fasclotomla emergente
(geraimente duas Incisdes)
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DESCRIGAO AVALIAGAD CLASSIFICACAD TRATAMENTO

FRATURA DO ESCAFOIDE

© Mecanismo: queda sobrea | HDA: frauma (geraimente | Localizagdo: * Nao desviada: 1
mdo em extensdo queda), dor ¢ edema * Polo proximal Imobilzagao gessada
« Fratura carpal mais comum | EF: sensibiicade dolorosa | Meio/*colo” (12 1) ('GAP ¢ GL), media de
* Alnigagio sanuinea na “tabaquera * Polo dital 10-12 semanas; 2.
Tefcgrada para o pooprodmal | anatomica’, diminuigio Parafuso percutineo
& Interrompida nas fiauesdo | da ADM Posigao: * Luada: RAFI
000", pockndo e & RX: incidéndlas de punho | » Luxad (deslocada) +/- eneerto 6550
pseudartose ou ANAV AP/Perfll & AP com * Angulada/encurtada. * Pseudartrose: RAF| com
* 0 polo distal comuments desvio unar enxerto de oss0
an TC: para a maloria das tricortcal ou enverto
* Oalto ndice de desconflanga | fraturas; mostra huxagao/ 6sse0 vascularizado
diminuird o fisco de raturas | padrao
despercebldas RX: fratura ocuita, NAV

COMPLICAGOES: pseudartrose, arirose do punho (*CAES” no punho da pseudarirose cronica), osteonecrose (principalmente polo
proximal)

INSTABILIDADE/LUXAGAO PERISSEMILUNAR

* Mecanlsmo: queda; HDArauma/qued, dor | nstabildade (Mayfleld [4) * Instabiicade: redugio
compressto il & EF: ‘plnitude” paimar * & ruptura escafossemilunar fechada v aberia,
hiperextensdo caracteistoa, diminuigao | ® I ruptura semiunar-capltato aplcagao de pino

* A instabilidade progride da ADM « II: ruptura semiunar-pramidal percutingo e reparacio
por meio de 4 estagios RX: Intervalo ES >3 mm | V: xagao (per) Semilunar priméria dos lgamentos
(Mayfield) quando diversos |~ angulo ES: >60° ou <30° | Lusagao (nstabllade em estégio 4) | » Luxagdo: recugao aberta
ligamentos séo rompidos | TC: avallr fraturas carpals | » Arco menor: apenas lgamentcs do semlunar, aplcagao

* A lwagéo (estagio 4) RM: mostra a lesao * Arco malor: fatura carpal de pino percutaneo +/-
ocorre através do ponto Tlgamentar nos estéglos assolada RAF da fraura do carpo
fraco (espago de Porrer) Inlals suts * Artrose tardk/do purho:

* A luago transescaftidea carpectomia ca flefra
& 0 padrio de leso n° 1 proximal ou fusdo "ETT”

COMPLICAGOES: artrose de punho (p. ex., CAES da Instabiidade), pseudarirose da fratura, dor cronica e/ou instabiidade:
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DESCRIGAO AVALIAGAD CLASSIACAGAD TRATAMENTO
FRATURA INCOMPLETA: FRATURA EM TORUS E EM GALHO VERDE
« Comum em criangas (geralmente | HDA: trauma, dor, « Fratura em torus (ivele): | » Fratura em tons: a
3-12.anos) incepacidadeffata de compresséo concava do | - redugao raramente &
« Mecanismo: queda sobre ama | vontade de usar a mao/ obrtex (vel), lado necessdria, apareho
em extensdo ¢ o mais frequente | membro convexo/de tensio: gessado por 2-4
« Mais comum na parte distal do | EF: +/~ deformidade. intacto semanas

radio

* A dlasticidade aumentada do
0550 infantil permite a
deformidade pléstica e/ou a
fratura unicortical

Sensiilidade dolorosa
portual ¢ ecema

RX: AP e perfil. Fratura em
torus: “afivelamento”
cortcal. Fratura em gaho
verde: fratura unicortical

« Fratura em galho verde:
lado concavo, citex
intacto ou afivelado, lado
convexo/de tensdo, ratura
ou deformidad pléstica

« Fratura em galho verde:
o desviada — "GL" por
2-4 semanas. Reduzr
quando angulagio >10°
—"GAP” bem moldado,
3-4 semanas

COMPLICAGOES: deformidade, consolidago viciosa, leso neurovascular rara)
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DESCRIGAO AVAUACAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURAS DAS FALANGES
« Lesio comum HDA:trauma, dor, edema, | Descrigao « Extra-aticular

« Mecanismos: compresséo,
‘esmagamento ou torgio

* Afalange distal ¢ a mais
aletada

« Aigidez é um problema
comum; a movimentagéo
precoce aliada 4 terepia
ocupacional sdo necessirias
para alcangar melhores
resutados

* As fraturas intra-articulares
podem provocar o
desenvohimento precoce da
osteoartrite

 E comum a leséo do vale da
unha com a fratura da
tuberosidade da falange distal

+/~ deformidade

EF: edema e sensibiidade
dolorosa. Checar
deformidad rotacional,
Checar integridade
neurovascular

RX: méo. Avalar angulagio &
encurtamento.

TC: it para avaliar a
pseudartrose da fratura

* Intra vs. extra-articular

« Deslocads ¢ ndo
deslocadas

« Transversas, espirais &
obliquas

Localizagao:

« Céndio

« Colo

« Corpoldidfise

« Base

« Tuberosidade da
falange distal

o Estaveis: enfabar/iala
o Instiveis: RF-FP s, RAFI

« Intra-articular: RAF]

« Fratura da parte palmar da
base da falange média
o Estaveis: Tala com bloco

de extensio

© Instavel RAFI

« Fratura da tuberosidade da
falange distal: irigar o
ferimento, tratar o vale
(ito da unha se
necessirio, ala (s
digtal para fraturas

COMPLICAGOES: rigicez, perda da amplitude de movimento (em especial para as fraturas ntra-artculres), pseudarirose &
consoldagéo viiosa das faturas, osteoartite
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DESCRIGAO HDA ¢ EF COMPLEMENTARES/| TRATAMENTO

ACHADOS
DEDO EM MARTELO — AVULSAD DO TENDAO DO M. EXTENSOR DOS DEDOS

« Ruptura do tenddo dom. | HDA: *bloqueamento” do | RX: série de méo. Procurar | 1. Tal de extensdo para
extensor dos dedos da dedo, dor, deformidade | fratura Gssea por avisdo AFD por 6 semanas na
falange dista daAFD (ED) da base do dorso da F3 | maiora das lesoes

« Forma de 0sso ou tecidos | EF: lentiddo na extensdo 2. Fragmento avilsionado
moles da AFD; incapacidade com subluxagao de AIFD:

« Mecarismo: blogueamento | para niciar a extensdo considerar PPC vs. RAFI

siibito do dedo da AFD

LESAO DA GAMISA DE RUGBY — AVULSAO DO TENDAO DO M. FLEXOR PROFUNDO DOS DEDOS

« Ruptura do tendo do FPD | HDA: extenso forgada da | RX: série de méos. Procurar | Classifcago de Leddy: Tipo:

daF3 AIFD, lesio e dor fratura por avuiséo na face | « 1: para a palma. Reparo
« Mecanismo: extensio forcada | EF: incapacidade de palmar da base de F3. Pode | precoce

contra o dedo fletido lesionar a AFD (teste estar etraico em diregdo o | * 2: paraa AFP
* Otendao reta ineguiarmente | minucioso) dedo/palma Reparo < 6 semanas

« 3: 63seo para Ad: RAFI

POLEGAR DO ESQUIADOR

« Lesdo do ligamento colateral | HDA: dor diminuigao da | RX: méo, exclir fratura por | = Rompimento incompleto
ulnar caracteristica daart. | forga do movimento de | awisdo (entorse) ou sem lesdo de
CM do polegar pingamento Fluoroscopla: comparar a Stener: tala de

« Mecanismo: desvio radial | EF: dor e frowddao da assimelria bilteral 4-6 semanas
forgado AMCF em 30° de flexio, | RM:se o diagndstico néo for | = Rompimento complto ou

« Geraments um ferimento do | massa palpavel claro lesio de Stener. reparo
bastio do esqui +/~ (Leszo de Stener) primdrio

« Lesdo de Stener: quando o ligamento colateral latera (inar) rompido fica acima da aponeurose aduora, produzindo uma
massa palpavel

« Amanobra de esiresse da art. CM do polegar em extensio testa a integridade do igamento colateral acessorio e da lamina
pamar
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Avulsio do Tendo do M. Flexor Profundo
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1
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Tipo 1 (Fatura de Bennett. Fratura i arcular Tipo Il Fratura de Rolando).
com luxagio proxinal ¢ aeral (adial) do primeiro Fratura i aricular e
metacarpa. O fagmento sseo iangular & amancado.  forma o ¥*

Fratura da Falange Proximal

Arecuio das raturas das falanges ou dos osos metacarpas equer um alinhamento
rotacional e longiudinal comeso. Na o normal,as potas dos dedos lexionados
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AP (anteroposterior) Palma da méo para babo no Metacarpais, falanges ¢ Fraturas de méo e dedos,
chassi o feixe deve passar artculagdes CMC, MCF e - luxagbes das artculagdes da
perpendicular ao chassi méo & DAD

Perfl Regido medial ulner)do punho  Alithamento dos ossos, As mesmas acima
& méo sobre o chassi, com articulagdes
flexio dos dedos

Obliqua Lateral com 40° de rotagéo Alithamento e posigdo dos As mesmas acima

ossos

Incidéncia com Polegar abduzido 0° com 30°  AMCF do polegar sobre Avalar  integridade do

estresse o de flexo, feie sobre AMCF estresse ligamento colateral medil
polegar (ulnar) polegar do esciador)
OUTROS EXAMES

c Transversal (ada, frontal Congruéncia articular, Fraturas (especialmente

(corona) e sagital consolidagéo e alishamento  escafoide, hamulo do hamato),
Gsseo pseudartrose

RM Sequéncia de pulsos varia Tecidos moles (igaments, Fraturas ocultas (p. ex.escafoide),

tenddes), 05505 lesbes de ligamentos/endies

Cintografia dssea Todos 0s 0ss0s a0 avliados  Ifeogdo, fratures de estesse,

tumores
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DESCRIGAO AAVALIAGAD CLASSIFICACAO TRATAMENTO
FRATURAS METACARPAIS
« Comum em adltos, geralmente | HDA: irauma, dor, edema, | Por localizagéo « Nio desviada: imobilzar
um mecanismo de queda ousoco | -+ deformidade « Cabega « Desviada: recuzir

« 52 MC mais comum (Fatura do

boreador)

« Fraturas da base do 12 MC
Iuxagio, fraturas intra-artiuiares
problemdticas

© Fratura de Bennett: deformidade

da fratu
© Fratura

ra gerada pelo ALP
de Rolando: pode

provocar DAD
+ 42 52 MC pode tolerar alguma

anguiagio,

, 22 & 3 o toleram

EF: edema, sensibiidade
dolorosa. Observar a
deformidade em rotagdo,
Observar a ntegridade
neurovascular

RX: méo. Avalar a
anguiagio e 0
encurtamento

TC: il para avaliar
pseudartrose

« Colo (s comum)
« Corpo fransversa, em
espira)
*Base
© do12MC
o Bennet: fratura do
Iébio palmar do MC
o Rolando: cominutiva
o do 52 MC: “Bennett
invertido”

o Estével: imobilzar
o Instével: RF-FP vs.
RAF
© Encurtada: RAFI
* Intra-articular
© Cabega: RAFI
o Base do polegar.
© Bemet: RF-FP
o Rolando: RAFI

COMPLICAGOES: pseudartrse/consolidago viiosa, deficiéncia de preenséo, osteoartite pos-traumtica (especialmente nas
fraturas de Rolando)
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CARACTERISTICAS OSSIFICAGAD Fusio COMENTARIOS
METACARPAIS
« Triangular em corte ransversal Priméria: copo 9semana  18anos  » Denominados 1V (do polegar ao
apresenta dois locais de insergdo (eta) dedo minimo)
muscular palmar Seoundéria: 2 anos 18anos  * Apenas uma “ise” por 0sso ma
* OMC do polegar tem base em forma.~ epfise cabega; no MC do polegar,esté na
de sela: aumerta a mobiidade base
FALANGES.
« Aface palmar ¢ quase plana Primario: copo 8 semana  14-18anos  » 3 falanges em cada dedo, exceto
(fetal) nos polegares
« Tubéroulos e cristas séo locais de  Secunddro:  2-3anos  14-18.anos = Apenas uma das “ises” por asso,
insergdo epifise localizada na base

« Terminologia para os dedos: polegar, dedo indicador DY), dedo médio (OM),dedo anular (DA)

proximal (F1), falange média (F2), falange distal (F3)

), dedo minimo (OMin), falange
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Mediocarpal radial
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Nomes comuns Vista anterior
do dedo:

1 Polegar

2 indicador
5 Midio

4 Aniar

5 Minimo

Tendio dom. flexor
adal do carpp

Eminéncia tenar

“prega longitucinal
Tendio do
. palmar fongo.
Vista posterior
Tendies dorm. flexor
supericial dos dodos

Tendio do m. flexoruinar do carpo

ocal
o ariculagio
nesacapotalingicn

Prega digal média”
Yprega dighal disar”

Tendio do m, exensor “Tabaqueira
longo do polegar  anatpmica”

Localda aiculacio

carpometscarpal

dopolegar

Tendio do Processo csioide da uina

Tendes do miscul extnsor dos dedos

Local daarculagio
imerfalangica proximal (NFF)

Local da ariculagio
intertalangica distal (AIFD)
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 Usos: diagnestioo, lacerages do *TFCC", sinovectomia, auxiia na fbagao de fratura, remogdo de corpo e, lestes condrals
 0s portas a0 denominados em relagé aos compartimentos extensores dorsals do punho (R e U Indicam o fado radial ou
uinar do tendao)

12

Enire cs tendoes do ALP &
ERLC. Distal a0 processo
estioide do radio

1. Ramo profundh da artéria
radal

2. Ramo superfilal do . radl

3. Nerw cutaneo lateral do
antebrag

0 us0 & Imitaco devido a grande
prodmidade e ao risoo de lesao neurovasoular
 Mostra a parte distal do escalolde e 0o processo

estloide do rado

ulnar

em lisha com 0 42 MC

34 Enre cs tendoes do ELPe | Nenhum (ramo capsular doNIP | ® Portal arirosospico de trabaho *workhorse” da
ED, 1 om distal a0 0 42 compartimento) artroscopla
tubéreuio dorsal (do  Mostra o ligamento Inter6sseo ES, o ligamento
radio) (de Lister) de Testut (LRES), as fossas da regHo distal do

radio

45 Enire cs tendoes do ED e | Nenhum  Mosira a Insergdo radial do "TFCC", ligamento
EDM Interdsseo SLP

6R Lado radhl do tenddo do | Ramo dorsal do . uinar  Mosira a Insergdo unar do “TFCC, LU, LUS &
EUC (enre 0 EDM e EUG) recesso pré-esiideo

6U Lado ulnar do tenddo do | Ramo dorsal do . uinar  Simlar ao 6R. Menos usado devido ao risco de
EUC lesao nervosa. Pode ser usado para Infusdo

Medlocarpal | 1 om distal ao portal 3-4, | Nenhum * Parte dital do escafolde, parte proimal do

radial a0 longo da margem capltato, lgamento ES, ariculagao ETT

radal do 3¢ MC

Mediocarpal | 1 com distal ao portal 4-5, | Nenhum * Articulagao entre o semiunar-plramidal, lgamento

ES, artculagao entre 0 piramidal-hamato

Ver pig. 169

Outros portals: mediocarpak: ETT e pitamidal-hamato. Radluinar distal: proximal e distal & cabega da ulna.






index-353_1.jpg
b

1
fa
AR
(55
If
Y
Vaadorstda i Apoeninénciada  Rdogatamosrandoa nclaclo.  Radigafacn perl

palmar dos osis

Chramene obsenados .
i ncidencia radial M0 em Clava Radial docarpo

58 \\ /

o curto  arqueado com
o desvioractalda . Polegar
ente. A adiografia mosta o
parcial do o radal (presenca de
Vesigiosdoridio. Escatokle, wapézio,
piss. s ey o e Y






index-352_1.jpg
DESCRICAO HDA e EF ES COMPLEMENTARES/ TRATAMENTO
ACHADOS
CONDIGOES DEGENERATIVAS/ARTRITICAS

A osteoartie priméria no punho ¢ incomum. Geralmente, & pos-traumdtica (ratura da parte distaldo rédio/escafolde ou fesdo do
ligamento)

Colapso Escafossemllunar Avangado (CESA)

« At do punho decorrente | HDA: rauma/queda prévio | RX: 4 estaglos. DAD em: 1. Estloidectomia € uséo do
da deformicade em flexio (equentemente ndo 1.Proc. estioide do radio & escafoide, 00 rapézio e do
pos fraumdica oo escafoide | iratada), dor escalode rapezoide
(o do ligamento ES ou | EF: cimintigao da ADM 1L Atculaggo entre oradio | 1. Camectomia da flea
ratura do escafolde) -+/~ com dor, Sensiblldade €0 escafoide proxima ou escafoldectomia

« Aartie progride durante dolorosa 4 palpado 1. Aticulagao entre o €110 de 4 canios
qualro estagios (-1) capitato € 0 semiunar (semlunar, piramidal

I Migragdo do capiato (a capltal, hamato)
aiculagao entre oradioe | L Fusio dos 4 cantos
osemilinar ¢ poupada) IV, Artrodese do punho (fuséo)

Aririte Reumatolde

« O transtomo inflamatério | HDA: dor (rincpaimente | RX: sére do punho. Depende da | 1. Tratamento clico
ataca a membrana sinovial | pela manha), rigidez, gravidade. Degeneragao 2. Sinovectomia
e desirdi a articulagéo deformicade branda & destruigdo da 3. Transferéncias de tenddo

* Articulagfio radiocarpal EF: edema, deformidade articulacao 4, Fusfio ou artroplastia do
(supinagdo e transiagio (volar, ranslago uinar do | LABS: FR, AAN, VHS punho
pamar medi) ¢ a ARUD camo)

(uina sublxa dorsamente)
afelacas
Doenca de Klenbock

« Osteonecrose do semilnar | HDA: dor, rgidez e RX:Estéglo : radiografa normal, | Estagio

« Etologia: raumdtica ou incapacidade do purho It esclrose do semilunar I: mobilzagdo
microrauma por repetdo | EF: sensiiidade dolowsa co | IIA:semilunar fragmentado | 1-IIA: Encurtamerto radal
o semiunar semilnar/ilera proxmal, | 1B: A + Scafoide. flexionado | 11B: Fusao ETT ou carpectomia

« 4 estégios radiograficos diminuigio da ADM, forca | 1. DAD das articulagbes da flera prodmal (CFP)

« Associado 4 varincia de preensdo diminuida aacentes IV:Fuséo do punho ou CFP
Ul negativa do punho RM: necessdria para

diagnosticar o estégio |






index-356_1.jpg
COMENTARIO

ANTEBRAGO: ACESSO ANTERIOR (DE HENRY)

« RAFI das frauras,
* Osteotomia
« Bidpsia ¢ tumores

Proximal
M. braquiorradl (radial)
o . pronador redondo

radial

« Artéria racial
« Ramo superfcal do nervo

« 0 mais comum ¢ que
apenas uma parte da inciséo
seja necessdria/usada

dsseos (medianc) « Nervo interdsseo posterior | + A artéria recorrents radiel
Distal (NP) deve ser lgada proximalmente
M. braquiorradil (rada) « Distamente, deve afestar o m.
o FRC (mediano) pronador quadado para alcan-
Gar a parte distal do o
PUNHO: ACESSO DORSAL

 RAFI das fraturas

« Nenhum plano entre nenvos

« Ramo superfcal do nervo

 Quando necessario, um

« Carpectomia ou (todos os misculos inervados | - radial compartimento diferente do
fusdo do punho pelo nervo radial [NIP) « Aréria racial 42 pod ser aberto
« Reparagdo do tendo | = 0 42 compartimerto dorsal ¢ « O ramo sensiivo capsular do
aberto, ¢ 0s tenddes sdo NIP estd no 42 compartimento
retraidos
PUNHO: ACESSO PALMAR

« RAFI o, ex, parte
distal do radio,
escaoide)

« Liberagéo do tinel do
carpo

« Reparagdo de tendio

Proxima (dértico ao de Hemry)
© M. braquiorradil (radial)
o FRC (mediano)

Distal (sobre o purho ¢ a
vegido palmar)
o Nenhuma

« Nervo mediano
© Ramo palmar
© Ramo recorrente motor
« Arco palmar superficil

« Incisar o “lgamento carpal
transverso” para acessar a
egiao palmar (volar’) da
cépsula do punho/ossos

« Deve afastar o m. pronador
quadrado para expor a parte
distal do rédio
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DESCRIGAD HDA e EF EXAMES COMPLEMENTARES/ TRATAMENTO

ACHADOS
LACERAGAO DO COMPLEX0 FIBROCARTILAGINEO TRIANGULAR (TFCC)
« Pode ser traumtica (classe 1) | HDA: dor na reglio RX: geraimente normal; as 1. Classe 1: eparar ou
ou degenerativa (casse 2) medal do purho, laceragbes estdo assocladas & debridar a aceracdo (fher
« Apenas a perferla & vasoular | -+/estaldorangido ratura da base o processo a fratura do estloide,
(p.ex, a laceraglo perférica | EF: a TFC ¢ sensivel & estlode quando necessdrio)
pods ser reparada) palpagdo, + TFCC, RM: exame s escohaparao | 2. Classe 2: AN,
crepltacdo, +/~ tecla do diagnostico de laceragdes Imobllzagéo, procedimento
plano de encurtamento uiar
TENOSSINOVITE DE “DE QUERVAIN"
* Inflamagdo do primeiro HDA: dorfedema radial RX: geraimente normal 1. Imobllzar & AINE
compartimento dorsal EF: sensblcade dolorcsano | RM: nenhuma Indcagdo 2. Infltragao com
tendaes do ALP/ECP) 12 compartimento dorsal, cortiooserolde dentro da
© Mulheres de meia-idade 1 1 | teste de Finkelstein + bainha
* Associada a anormalidade de 3. Lberagdo crurgica
tendio
CISTO SINOVIAL
« Cisto preenchido por sinévia | HDA: massa, +/ dor RX: a sérl de purho geralmente | 1. Observagéo, quando for
originando-se de uma EF: massa movel ¢ palpdvel, | se mostra normal assintomdtico
articulagao do punho +/~sensiblidade RM: mosiraré bem o cisto, 2. Aspiragao (ecldiva de
* Massa mais comum no punho | dolorosa, necessdria apenas quando o 20%)
* Locallzacdo mais comur na ransiuminagdo + dagndstico ¢ Incerto 3. Exclsao (ncluindo a base
regido dorsal do purho do cisto; recidiva de

(geramente da articulagao ES) <10%)
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COMPRESSAO DO NERVO MEDIANO
Sindrome do Misculo Pronador

« Compresséo da parte HDA: doméncia, RX: obsenvar se o processo | 1. Mudanga de atividade/
prodmal do nervo mediano | formigamento, supracondir estd ausente | repouso

« Locais: 1. "Ligamento de +/- fraqueza o imero 2. Imbilizagé, ANE
Struthers”, 2. M. pronador | EF: senshilidade diminuida | EMG/ECN: pode confimaro | 3. Descompressio
redondo, 3. Aponeurose do | - na palma, sinal do pronador | - diagnéstico (fambém pode | cirirgica de todas os
m. biceps braquial (bicipita), | ou FSD + estar normal) locais d compressé
4. Aponeurose/arco FSD proximais

‘Sindrome do Nervo Interdsseo Anterlor (NIA)

« Raramerte ha compressio | HDA: fraqueza, +/— dor RX: geralmente normal 1. Mudanga de atividade
donervo EF: pingamento fraco com | EMG/ECN: confimard o 2. Imobilizagao, AINE

« Mesmos locais da sindrome | polegar (FLP) ¢ IF (FPD) diagnstico quando 3. Descompressdo cirirgica
do m. pronador incerto

 Apenas sintomas motores

Sindrome do Tunel do Carpo

« Compresso no tineldo | HDA: domméncia, +/~ dor | RX: geralments normal 1. Mudenga de athidade
carpo EF: +/~ alrofiatenar, testes | EMG/ECN: confimnard o 2. Imobilzagdes notumas,

* Neuropatia mais comum de Durkin +, de Phalen +/— diagnstico, quando incerto ANE

« Assaiada a doengas edeTinel + (aténcia aumentada, 3. Inftragio com
metaboiicas (da g, tircoide, velocidade diminuide) cortcosteroide
diabetes), gravidez 4, Liberagdo oo tinel do

capo
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HDAGEF  |EXAMES COMPLEMENTARES/ TRATAMENTO
ACHADOS
COMPRESSAO DO NERVO RADIAL
Sindrome do Nervo Interésseo Posterior (Sindrome do M. Supinador)
« Compresséo no “tinel adial” HDA: fraqueza da méo | RX: pesquisar por 1. Modificagdo da atividade
« Locais: 1. Faixas (bandas) fbrosas, | € punho, +/— dorno | anormalidades radioumerais | 2. Imobilizagdo, ANE
2. Arcada de Henry, 3. ERCC, cotovelo (tddio e capitul) 3. Descompressio cirirgica

4. Arcada de Frohse (margem

EF: extensio do

RM; avaliar massas

(Iberagao completa)

proximal do m. supinador), polegar/dedo fraca, | EMG/ECN: confirmar o
5. Margem distal do m. supinador | S no “tinel radial’ | _diagndstio e loalizar a leso
Sindrome do “Tinel Radlal”
« Compresséo no “tinel radial” HDA: dor naregido | RX: avaliar a artculagio 1. Modificago da aividade
« Mesmos locais do anterior lateral do cotovelo | _radiocarpal 2. Imobiizagdo, ANE
« Apenas dor, nenfuma fraqueza | EF: SP,"tinel adial’, | RM: avaliar massas 3. Descompressdo cirirgica
sem fraqueza EMG/ECH: niteis
Sindrome de Wartenberg
« Compresséo do ramo superfcial | HDA: dorménciador | RX: geralmente normal 1. Modificagéo da atividade
do nervo radial no punho (etre os | EF: sensbildade RM: geralment sem valor | 2. Imobilzagao do punho,
tenddes do ERLC e BR) diminuida no DV EMG/ECN: pode confirmar o AINE
« Apenas sinfomas senstivos polegar, sinal de Tiel | diagnestico 3. Descompressio cirirgica

+, sintoma com
pronagéo

COMPRESSAO DO NERVO ULNAR

‘Sindrome do Tanel Uinar (Canal de Guyon)

« Compresséio no canal de Guyon

« Eiiologia: cisto sinovia, consoi-
dagdo viciosa do hamato, artéria
trombitica, misculo

« Sintomas sensitvos (ona 3),
motores (zona 2) ou mistos
(zona 1)

HDA: doméncia,
fraqueza na mdo

EF: senshiidade
diminuida, +/~
atrofia, mo em
gama, fraqueza

RX: pesaquisar por fratura 1
TC: avlir fratura/ 2
consolidagéo viiosa 3

RM: il para massas
US: avalar trombose
EMG: confirmar o diagndstico

Modifcago da atividade
Imobiizagdo, ANE
Descompressao cirirgica
(abordar a cavsa
subjacente da
compresso)
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CARACTERISTICAS 0sSIFicAGA0  Fusio COMENTARIOS
PARTE DISTAL DO FEMUR
« Parte distal do femur — Secundéria « Condios: arredondados posteriormente (para a flexéo)
2 cndilos *Fise’da  Nascimerto 19anos & planos anteriormente (para o apoio)

= Medial: maior mais posterior  epifise © Epicondio: firagdo dos ligamentos colaterais
« Lateral: mis aneror e proximal  distl =0 eibo epicondilar e/ou o eio condilar posterior
« Face patelar: uma depressdo sio usados para determinar a rotagéo do femur
anteror entre o5 condios para (p.ex, em artrplasta ol de foslhg) _
: « Suloo terminal: sulco no condil lateral. Regido
articulagéo com a patela 2
inferior a0 sulco, é a porgao de suporte de peso do
« Fossa intercondiar entre 05 ity
condilos, local de fixagéo dos  Tubéroulo do adutor: insergéo do misculo adutor
ligamentos cruzados magno
« A*fise” da epifise distal do fémur: cresce
aprosimadamente 7 mm por ano
PATELA
« Forma ovoide, base superiore  Primdria 3anos 1113+ O maior osso sesamoide no corpo
pice inferior (centro dnico) anos = Patela bipartida: faha na fusdo da regido superola-

« Triangular em corte transversal

« 2 faces artculares (ateral ¢
maior & mecl é menoj separadas
por uma crista mediana.

* Cada face arcular &
subdividida em faces
superior, média € inferior

 Fage aroular acesséia:
(sétima subace) locaiz-se
medalmente sobre a face:
aricular medial

teral. E frequentemente confundida com uma fratura

« Funges: 1. Melhorar a tragéo do misculo
quadiceps femoral (como urm flcro); 2. Proteger o
joelho; 3. Melhorar a lubificagéo do joelho

 Ponto de contato sobre a patela move-se
prodmaiments com flexio

« Face artiular acessdria articua-se na flexio
profunda

 Possui uma cartilagem articular muito espessa
(superior a 5 mm)
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CARACTERISTICAS

0SSIFCAGAO Fusio

COMENTARIOS

TIBIA

Caracteristicas de osso longo

* Extremidade proximal: *piat0"
tiblal (subst. esponjosa)
= "Faceta” medil (00 ‘platt’): cbrcava.
= "Faceta” lateral: convexa
© 7°-10° de Inclinagdo posterior

* Tuberosidade: 3 cm ababo da linha
da articulagio

* Eminéncla: fubérculos medial e lateral

* Corpo (diéfise): triangular em corte
transversal

« Epifise distal: “pldo” il (subst.
esponjose)

© Face articular: “teto” (*plafond
tiblal’)

= Extremidade distal: maléolo medial

Primria: como
(daise)

Secunddria
1. Eplfise praximal
2. Eplie distal

Tesemana 18 anos
fletal)

18-20

7 anos

1 a0

3. Tuberosidade da tiia

© Fraluras da regiao lateral da face artcular
superier (*pltt") s mals comuns

 Osgood-Schlatter: apafiste por tragao na
tuberosidade da tia

« Tuberosidade: Insergao do lgamento da.
patsla

0 ponto de Insergo da haste inframedular ¢
proximal 4 tuberosidade da thia

 Fraura por awiio dos hbérwics hiroondlares
envolie LCA (padentes pectéiricos)

* Tubéreulo “de Gerdy" na epifise proximal da
tba: local e fixagzo do frato liotbial

 Incisura fbular: sulco lateral para a flouia

0 plao” thial ¢ a face artcular Inferior, € 0
maléolo medlal ¢ a parede medial da
“mortaiha” do tormozelo

FIBULA

* Caracterfsticas de 0sso longo

« Extremidade (epifise) proximal
cabega
= Colo

« Corpo (idfse):longo e ciincrico

« Extremiade (epifise) csta:
maléolo lateral

Primaria: como
(difise)

Secunddria
1. Eplise proximal
2. Eplie distal

Tasemana 20 anos
(ietal)

18-22
13anos  anos
4anos

0 lgamento colateral louiar ¢ 0 mésculo
biceps femoral Inserem-se na cabega

0 colo possul um suico pera o nervo flbouiar

* 0 nenvo pode ser lesonado em uma fatura
dafbuia

* 0 corpo (dfise) ¢ utizado para enxerto
0560 vascularizado

* O maléolo lateral ¢ a parede lateral da
“mortaha” do torazelo
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USOS | PLANO ENTRE 0S NERVOS RISCOS GCOMENTARID
FASCIOTOMIA DA COXA
Ver pig. 269
ACESSO LATERAL A ARTICULACAO DO QUADRIL
« Fraturas Divdir 0 m. vasto lateral « Ramo descendente da artéia | » A incisao pode ser grande o
* Tumores (nervo femoral) ou circunflexa femoral lateral pequena; feita ao longo de uma,

afasté-lo fora do septo
intermuscular

« Ramos perfurantes da artéria
femoral profunda
« Artéria superior lteral do joelho

linha entre o trocanter maior & o
cbndilo lateral

« Artérias encontradas (& esquerda)
ou requerem igadura

PORTAIS DE ARTROSCOPIA DA ARTICULACAO DO QUADRIL

Aartroscapia é u

sada para diagndstico, les&o de ibio do acetdbulo, remogdo de corpos

sofos, sinovectoia, irigagéo &

debridamento
Anterior Intersecgo da livha vertical | 1. Nervo cutineo femoral latera | Segundo portal. Angulo de 45°
da EAS ¢ da linha 2. Nervo femoral cefdlico, a 30° da linha mediana.
horizontal da extremidade | 3, Ramo ascendente da artéria Perfura o m. sartgrio ¢ o m. reto
do trocanter maior circunfiexa femoral lateral femoralantes da capsula
Anterolateral | Extremidade anterior do 1. Nervo gliteo superior Portal mais sequro, estabelecer
‘rocanter maior primeiro. Perfura o m. gliteo médio
ea cipsula lteralmente
Posterolateral | Extremidade posterior do 1. Nervo isquidtico Uttimo portal. Perfura o m. gliiteo

trocanter maior

médio/m. giteo minimo

Canula longa, artroscpio, instrumentos e trago séo necessrios para a artroscopia de quadil
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Usos

PLANO ENTRE 05 NERVOS

COMENTARIO

ACESSO ANTERIOR A ARTICULAGAO DO QUADRIL (SMITH-PETERSON)

Redugdo aberta
* Luagao pedidtica
congénita do quacki
* Luagao anterior 1o
adto
Iigagao e debridamento
Fraturas: anterior da

cabega do fémur (RAF)

Hemiartroplastia
Excisdo de tumores

Supertiial

« M.sartro (n. femoral)

« M. tensor da fiscialata (0
gliteo superior)

Profundo

« M.reto femoral 0. femora)

« M.gliteo médio (. giteo
superior

 Nervo cuténeo
femoral lateral

© Nervo femoral

© Ramo ascendente da
artéria ircunfexa
femoral lateral

« Afastar 0 nervo cutineo
femoral lateral
anteriormente

* 0 ramo ascendente da
artéria circunflexa femoral
lateral deve ser ligado no
acesso

« Bair as duas cabegas do
m. reto femoral para expor a
ariculagio

+ A retrago medial vigorosa
pode lesionar o nervo fermoral

ACESSO MEDIAL A ARTICULAGAD DO QUADRIL (LUDLOFR)

Luvagdo pedidtrica do
quadi
Liberagdo dos miisculos
adutor ou psoas
Iigagao e debridamento

Supertiia: plano intermuscular
« M. adktor longo (n. obturatsric)
« M. grécil (1. obturatério)

Profundo

« Nervo obturatirio (dvisao
posterior)

« M. acktor magno (.
obturatsrio ¢ squidtico)

« Nervo obturatdrio
(diviséo anterio)

« Atéria circunflexa
femoral medial

* M. adutor curto
(0. obturatiro)

« Atéria pudenda
extema (parte
prosimal)

« Mais usado em casos
pediicos

« Bom acesso para o
ligamento transverso do
acetibulo e o tendio
do m. psoas, que podem
bloquear a redugo fechada
do quadil. Aesso ruim para
0 acetébulo
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US0s PLANO ENTRE 0S NERVOS RISCOS COMENTARIO

ACESSO ANTEROLATERAL A ARTICULAGAO DO QUADRIL (WATSON-JONES)

« Arroplasta totl de | Plano intermuscular « Ramo descendentz da | » Deve separar os abdutores (requer
quadi « M. tensor da fascialeta | artéria circunflea asteotomia ou liberagdo extensiva)
« Hemiartroplastia (0. gliteo superion) femoral lteral (sob o |+ Retragdo medal vigorosa pode lesionar
« RAFI de frauras da | = M. giteo médio . reto femorl) 0 nervo femoral
parte protimal do (0. gliteo superior) « Nervo femoral
femur

ACESSO LATERAL A ARTICULAGAO DO QUADRIL (HARDINGE)

« Arroplastia total do |  Dividr o m. gliteo « Atéria glitea superior | » Néo é requerida osteotomia de
quadi (vdo usado | médio (n. gliteo « Nervo femoral trocanter maior; pouco risco de
para revisies) superior « Atéria & veia femorais agdo

« Dividir o m. vasto lateral | « Nervo gliteo superior | » Diviir o m. gliteo médio 14 anterior

distamente (. femora) 2 posteriores; lberagio minima
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ACESSO POSTERIOR A ARTICULAGAO DO QUADRIL (MOORE/SOUTHERN)

« Artroplastia total do quadil | Divisio do misculo gliteo | « Nervo isquidtico « Afastando o m. pitforme,

* Hemiattroplastia méximo (nervo gliteo | Artéria glitea inferior protege-se 0 nervo

* Fraturas/RAFI inferior) © Artéria circunflexa femoral isquidtico

« Luagdo posterior do medial sob 0 m. quadrado | o Aréria itea nferor &
quadi fomora) lesonada a edensio proimil

« Repar dos rotadores
extemos curtos para
prevenir luxagdo
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EXTENSORES SUPERFICIAIS
Anconeo Epiconcilo lateral  Partepromal dana  Radil  Extensdo do Plano muscular no
(regido posterior) _(regido posterion antebrago acesso de Kocher
Extensordos  Epicondio lateral  MCF:fabas (iandas)  Radia-NP  Extensio dos Awisio do tendo:
dedos (ED) sagiais dedos F2: em botocira
F2: eixe central F3: dedo em martelo

Fa: insergdo terminal

Extensor do dedo  Epicondilo lateral  Idéntico ao anteriorno  Radia-NIP  ExtensdodoDM  No 5

minimo (EDM) dedo minimo compartimento dorsal
Extensor unar o Epicondio lateral  Base do 5° MC Rada-NP  Extensio e Pode provocar ressallo
carpo (ELC) adugio damdo  doloroso sobre a lna
“COMPARTIMENTO MOVEL"
Baiomadal  Cndloparelaterd  Parte distal dorado  Radial  Fledodoanttran £ uma forga de
®R) (tegiao ateral) deformagdo nas
fraturas do radio
Extensor radial  Céncilo pate teral  Base do 22 MC Radal  Edensiodamio  ERLC
ongo do carpo
Extensor radial  Epicindiolateral  Base do 3¢ MC Radi-NP  Exensio damio O ERCC degenera no

curto do carpo cotovelo de tenista.
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MmiscuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acho COMENTARIO
(Insergéo Proximal) (nsercdo Distal)
EXTENSORES PROFUNDOS
‘Supinador Regido posteromedial  Parte proximal do Radial-NIP Supinagdo do 0 NIP perfura masculos,
dauina rédio (regiio antebrago pode ser comprimido
lateral)
Abdutor longo do Regldo posterior dof@)  Base do Radial-NIP Abdugdo e extensdo  Doenca de De Quervain
polegar (ALP) radio/uina 18MC do polegar (ACMC) _ (pode ter miltiplos feixes)
Extensor curto do  Regldo posterior do Base da falange: Radial-NIP Extensao do polegar ~ Margem radial da
polegar (ECP) radio proximal do polegar (AMCF) “tabaquelra anatbmica"
Extensor longo do  Regldo posterior da Base da falange Radial-NIP Extensdo do polegar O tendéo vira 45° no
polegar ELP)  una ditaldo polegar (5} ubéroulo dorsal (0
védo) (de Lister
Extensor do Regldo posterior Idéntico a0 ED e Radial-NIP Extensdo do dedo Medlal até o tenddo do ED;
Indicador (El) da ulna EDM Indlicador ditimo masculo do NIP
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o abdtor longo do polegar (ALP)

AR B S S Misculo extensor curto do polegar (ECP)
A nertssea anteror (mino) Terdio do m. extensor radial cuiodo carpo
Terdio do m, extensorradial longo do care
Tendio do m. extensor uiar do carpo (cotado)-
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Vista anterior
Nervo musculocutinco.

Nervo mediano (€15, €6, C7, €, T1)
Contribuigio inconstante

Misculo pronador redonde (cabega umers)
Ramo anicular, medial do brago

Nervo ctines
medialdo amebrago.

Mdsculo pronador redonde (cabeca ulnar)

Misculo flexor superfica dosdedos,
(wacionado para cma)

Mdsculo lexor profundo dosdedos ( pare
Iatera € nervach pelonervo terdsseo
ameriordo nervo mediano a pare

medial & inervada pelo nervo ulnar

Nervo interseo anterior do ntcbraco

Misculo flexor longo do polegar

Misculo pronador quadeado.

Ramo palmar donervo mediano.
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MmuscuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acdo COMENTARIO
(Insergdo Proximal) _(insercao Distal)
FLEXORES PROFUNDOS
Flexor profundo Regido anterior da Falange distal Mediano/NIA  Flexionaa AFD  Avulsdo: dedo de Jersey
dos dedos (FPD) ulna e membrana ©I, +/- DM) (também
Interossea Falange distal Ulnar flexiona o 0 teste profundo Isolard e
(DA, DMin, +/— DM) dedo & a mao) testard a fungao
Flexor longo do Regléo anterior do Falange distal do Mediano/NIA  Flexiona o FPD e FLP sdo mals
polegar (FLP) radio e parte polegar polegar suscetivels 4 contratura
pproximal da ulna (art. IF) de Volkmann
Pronador Regldo medial da Regido anterlor da Mediano/NIA  Pronagao do Pronador primério (inicla a
quadrado (PQ) D‘ﬂ"e distal da parte distal do radio antebrago pronagao)
uha

O NIA Inerva todos 0s irés flevores profundos. £ testado ao s fazer sinals de *OK”
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FLEXORES SUPERFICIAIS
Pronador redondo (PF) Parte lateral do tergo  Medano Pronagao e Pode comprimir o nervo
Cabega umeral Epicondio medial médio do rédio fladodo  medano (sindrome do
Cabega ulnar Parte proimal da uina antebrago _pronador)
Fiexor radial do carpo  Epioondilo medial Bisedo2 (%)  Medano Fledodo  Aaériaradalé
FRO) metacarpal punho, imediataments lateral
desvio radial
Palmar ongo (1) Epicondio medial Retingculo dos Medano Fleiodo  Usado para
misculos flexores/ punho transferéncias de
aponeurose palmar tenddo, 10% de
auséncias congénitas
Flewor unar docarpo 1. Epioondlomedial  Pisforme, hamuo  Unar  Fleiodo  Flexor mais poderoso da
(Fuo) 2. Face posterior da o hamato, 52 MC punho, méo. Pode comprimir
una desvioulnar 0 nervo ulnar
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MmiscuLo ORIGEM INSERCAOD NERVO Acho COMENTARIO
(Insergsio Proximal) _ (Insercao Distal)
FLEXORES SUPERFICIAIS
Flevor superfiial 1. Epicondio medial ia  Falanges médias  Mediano  Floxiona a AFP O teste do tendao do

dos dedos parte prodmal da una dos decos
(FSD) 2. Face anterior da parte ~ (exceto o
provimal do rédio polegar)

(também FSD lexor

flexiona os superfical

dedos e “sublimus’) sublimar

méo) isolard 0 misculo &
testard a fungao

0 FSD 4 frequentements considerado um “flexor intermédio” por causa de sua posigo entre 0 miscios
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LIGAMENTOS FIXAGOES FUNGAO/COMENTARI0

ARTICULAGAQ RADIULNAR DISTAL

« Esta articulagéo (ARUD) & estabilizada por uma combinagdo de estruturas qué formam o complexo fibrocartiagineo tranguiar
(TFCCY)

« 0 movimento primrio é a pronagao (60°-80°) e supinagao (60°-857; 0 o roda em formo da vina estacionéria

« 20% de uma carga axial ¢ transmitida para a uina em um punho ulnar netro. A uina recebe mais carga quando ela & uina
positiva

Complexo Fibrocartiiagineo THangular

* 0 *TFCC estd inerposto entre a exremidade distal da uina e a porgio medial (uinar) da fllra prosimal do carpo (plramida.
Ele origina-se na margem artiular da Inclsura ular (do rédio) e Ingere-se na base do processo estlolde da una.
0 suprimento vascular para o “TFCC" (da artéria uinar e da artéria Intertssea anterior) penetra nos 10%-25% perifricos

Fibrocartiagem triangular Radlo até a *fovea” ca ulna (fbras OTFC tem 3 porgoes: disco central &
profundas) e processo estloide (fbras 2 ligamentos perifrices (radlunares)
superficialy
o Disco central articular)  Mistura-s2 com a cartlagem artiouar do Reslste & compresso e & tenso; avasculr ¢ aneural
rado
o Radiulnar dorsal Face dorsal o radio até a “fovea” da ulia  Mistura-s2 com o TFC; fenso na pronagdo, fouso na
(igamentum subcruentum) suplnagdo
 Radiulnar palmar Faos arferbor (volar’) do rédlo aé a “ovea”  Mistura-se com 0 TFC; tenso na sUpnagdo, rouro na
da uina (Hgamentum subaruentum) pronagdo
Homlogo meniscal Face dorsal o rdo até a face paimar Prega snovil atamente vasculrizada
("volar’) do piramical
Bainha do tendo do EUC Prooessn estlolde daulna, pramidal, hamato _ Considerado um “ligamento oolateral medial”
Outros
* 0LUS, 0 LUP & 0 recesso pré-stliideo séo considsraccs por aiguns como sendo parte do TFOC
Unossemiunar (LUS) TFG a0 semlunar 01LUS & 0 LUP misturam-se com o lg. ulnocapitato
Unopiramical (LUP) TFC ao piramidal para contribul para a fikagao do *TFCC” & para
establlzar a ARUD
Recesso pré-estiide Nenhum Entre 0 lgamento radiuinar palmr & o menisoo
homologo

 Outras estruturas que cortribuem para a estabiidade da ARUD: ELC, m. pronador quacrado, membrana Intercssea
* 0 *TFCC" pode ser lacerado (degeneraivo ou rauméiioo). A aceragdes perifércas podem ser reparadas, as laceragdes centrals
precisam de debridamento
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1. Idade Jovem Trauma: fraturas e wagdes, cistos
Meia-idad, idosos Atit, sindrome de compressao nervosa de nervo, desgaste, LER
2. Dor
a. Inicio Agudo Trauma
Créinico Artrite.
b. Localizagio  Dorsal Doenga de Kienbick, cisto
Palmar Sindrome do tinel do carpo STC) cisto {principalmente radioplmar)
Radial Fratura do escafoide, tenossinovit de De Quenvain, arite
Unar Laceragdo do complexo fibrocartiagineo triangular “TFCC",tendinite
(p. ex, EUQ)
3. Rigidez Com dor dorsal Doenga de Kienbiick
Com dor palmar (2 noite) Sindrome do tinel do carpo
4. Edema Aticulagéo: depois do trauma  Fratura ou entorse
Aticulagéo: sem trauma Atits, infeogdo, gota
Ao longo dos tendoes Tendinte de fleor ou extensor (calcifiagdo), doenga de De Quenvain
5. Instablidade _ Cliues, estalidos Instabilicade do carpo (p. ex, xagao escafossemiunar)
6. Massa Aolongo da atculagdo do punho  Cisto
7. Trauma Queda sobre a méo Fraturas: parte distal do rédio, escafoide; huxagao: semiurar;
laceragao do “TFCC"
8. Atividade Movimento repetitvo (. ex, TG, tenossinovite de De Quervain
dighagao)
9. Sistemas Doménca, formigamento Sindrome de compresso nervosa (. x.,STC), sivdrome do
neuroldglcos desfiadeiro tordcico, radiclopatia fegido cenvical da coluna vertebral)
Fraqueza Sindrome de compressio nervosa (mediano, unar, radia)
10. Histérla de Witplas aricuagoes emohides ~ Artrites
artrites
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ESTRUTURA| FUNGAD CCOMENTARIOS
COMPARTIMENTOS EXTENSORES
Retingculo dos misculos | Cobre dorsalmente o punfio Forma seis compartimentos osteofbrosos através dos
extensores quais passam os tenddes dos misculos extensores
‘Nimero Tendao Condigdo Clinica
Compartimentos dorsais | ECPALP ‘Aqui, pode desemoher-se a tenassinoviz de De Quervain
i ERLC,ERCC | Atendinte pode acortecer aqui
i EP Faz trajeto ao redor do tubérculo dorsal (do rédo) (de
Lister, pode sé romper
[ 0,8 Este compartimento & aberto no acesso dorsal do punho
v EDM Ruptura (sindrome de Jackson-Vaughn) na AR
v EUC 0 tendao pode coldi sobre o processo estioide da
ulna, causando dor

« 0s tenddes do E ¢ do EDM sao mediais aos tendoes do ED até os dedos indicador & miimo, respectivamente
+ 012 compartimento pode ter mitplos deslizamentos que precisa, sem excegao, ser iberados na doenga de De Quenvain

para uma liberagdo total
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QUARTA CAMADA
Inerbsseos  Reg@omedialdo  Regido medial das  Plantar lateral  Aduz os dedos,  Fiagdo no MT &
plantares (3 3, 42 S MT falanges proximais: fledona AMTF; ~ medial para
dedos IV estende AIF todos 0s 3
Inferosseos  Corpos (difises)  Regéomedidda  Plantarlateral  Abduzos dedos  Maiores que os
dorseis (4) dos MT falange proimal interosseos
adjacentes (22 dedo) plantares
Regido lateral da (peniformes)
falange prosimal
(2248 dedos)

s tenddes dos misculos fibular longo @ ibial posteror passam afravés da quarta Gamada
PAD = Plantares ADwem, DAB = Dorsais ABduzem (o segundo dedo & o ponto de referéncia para abdugao/adugio no pé)
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DESCRICAD HDA e EF EXAM TRATAMENTO
COMPLEMENTARES/ACHADOS
OSTEOARTRITE
« Perda ou lesio da HDA: dor cronica do quadri | RX: AP peve/AP/perfi do quadil | 1. ANEfisioterapia
cartlagem aricular ou da regido inguinal, 1. Estreftamento do espago 2. Inftragéo/modifcagéo
« Eiiologia: primdria — aumentando ao longo do articular da atividade, bengala
idiopatica; secundaria — tempo e com a atividade | 2. Ostedfitos (na méo oposta)
pés-traumdtica, infecgéo, | EF: diminuigéo da ADM 3. Esclerose subcondral 3. Osteotomia (jover)
doenca peditrica do (primeiro na rotagao 4. Cistos 6sseos 4. Artrodese (ovem)
quadril medial), + teste de 5. Attroplastia total de
olagem, +/~ flexio quadi
‘contratura/marcha
antdgica
OSTEONECROSE (NECROSE AVASCULAR/NAV)
« Necrose da cabegado | HDA: o na regido inguinal | Classificagao: modificada por | Estdgio
femur devido a ruptura piorando com a atividade | _Ficat 0-1: Suporte de peso
vascular EF: imitagdo da ADM 0: Sintomética, RX normal, + M | limitado, observagdo
« Associagan de rauma, (especiaimente otagio | 1: Sinfomética, AX normal, + RM | 2: Descompresséo da
uso de esteroides ou medil e abdugio), marcha | 2: RX: esclerose, sem colapso parte central
dicool, distlrbios antdlgica 3:RX: + colapso (sinal crescents) | 3: Gonsiderar fiouia
inflamatérios RX: AP/perfil: achados de 4: Cabega do fémur achatada, vascularizada ou
* Homens>mulheres, estagios especificos (ver ‘acetébulo normal osteotomia do fémur
30-40 anos, S0% blateral | o iy 5: Estreitamento da articulagéo, | 4-6: Artroplastia total de
. S;Egg: envolvimento ¢ | gy: estudo de maior DAD precoce . quadri - apropriada para
sosouadaa prognéstico | sonsiidade, mostra 6: DAD avangada, inclinagéo o | a maioria dos pacientes.
e mudangas iniciais na acetébulo Fusdo do quadi: em
cabega do fémur rabahadores jovens
Bursografia: substiuica
pela AM
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Chitgoarribe:

Aeragies degenerativas
vancadas no acedbulo

Erosio da caniagem arcular o
defomidade da cabega do emu

Radiogafado quadi
mostrando degeneragirs
ipicas da carlagom o
aleragges daseas
Secundiras, com espordes
s margens do acetdbulo
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DESCRIGAQ HDA ¢ EF EXAMES TRATAMENTO
ACHADOS
IMPACTO FEMOROACETABULAR
« Morfoogia anormal sutiido | HDA: iicio Insidicso, dorna | RX: AP/perflldo quadl 1. AINE, modifcagdo nas
quactllque causa Impacto | regldo Ingulnal, plora com | Gam: colo do fémur *collde com | atvidades
655e0. Dols tpos: atvidade o acatdbulo’, 2. Deslocamento ciirgioo &
o Cam: cabega do femur no | EF: diminuigé da ADM +/~clsto suboortca, remodelagao do colo elou
esférica (especlalmente rotagao decréscimo do offset acetébuio

© Pincer: supercobertura do

medal, + teste de choaue

Pincer: aumento do 3

Osteotomia em casos

acetabulo (flexao, adugao, fotagao medlal | revestimento do acetsbulo especificos
* Causa DAD precoce do quact) RM: legbes do liblo do 4. Arfroplasta total de quadrl se
‘acetébulo, lestes condrals a DAD for avangada
FRATURAS DE ESTRESSE DO COLO DO FEMUR
 Carga excessiva no quackil | HDA: aumento de afividade com | RX: AP, AP em rotagdo  Compressao: suporte de
* 2 tipos: tensao (regéio superor | - aparecimento de dor no medial, perfl peso limitado
o 0olo), compressdo (fegldo | - quail € na regtio RM: Melhor esiudo para * Tenso: colocagdo urgente
Inferor do colo) nguinal deteogdo precoce da fratura de pino perctneo
 Comum em recrutas EF: +/dor com e/ou Bursografia: mosira a fratura (prevencao de desvio)
miltares diminuigio da ADM subagucamente
MERALGIA PARESTESICA

 Neo comprimido préximo
espinha liaca anterossuperior

« Em virtude de afiidace
(extensao do quadri),
vestimenta (p. ex., cinto) ou
compressio repefitiva

HDA: dor/queimagao na reglao
lateral da cora

EF:dmhu

Igho da

senshilidade na regiao lateral

dacora,

-+ meragla

RX: AP/perfl do quacik exclur | 1
outra patologla

Remover o agente
compressivo (p. ., cinto,
foupas apertadas efc)
Liberagio cirurgica: rara

QUADRIL EM RESSALTO (SINDROME DO RESSALTO “COXA SALTANS")

Ressalto no quadl. 3 tipos

1. Externo: rato otiblal sobre o
trocanter malor

2. Intemo: msculo psoas
sobre a cabega b femur ou
eminénci llopectinea

3. Intra-articular: geralmente
corpos res

HDA: ressalto no quadrl

+/—dor
EF: paipar

o tendéo (rato otbial

outenddo do misculo psoas);

entao, fle

Moar @ estender o

‘quaci, percebendo o ressalto
(exterma sobre o rocanter

malor; i
menor)

ferna sote o rocaner

outras anormalidades osseas | 1
(p-ex., esporao) & DAD do
quadrl 2

RM: corpos Iives, lesao do bl | 3.

USartrografia: tendao do
msculo psoas

RX: AP/perfl de quactl: exoulr | Extema/interna:

Modicagdo da atvidade,
fisiterapia

Considerar Infiragdo
Liberagdo crrgica: muifo raro

do acetzbulo nfra-artcular: remogao de

corpos Ivres Intra-artculares

BURSITE TROCANTERICA

« Inffamagéo da bolsa sinovial
Sobre o frocanter maior

© Mulheres>homens,
mela-icace

HDA: dor na regtio lateral co
‘quadrl, nao consegue dormir

sobre o &
EF: ponto

laco aletado
sensiel no trocanter

malor, dor com adugio

RX: AP de pelve, AP/perfi do | 1
quadl exclul espordo, A ,
tendoes calcficados

AN, filoterapla
(alongamento do ato
Hiotiia)

2. Infitragdo de esteroides
3. Exclso clrirgica — rara
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Ugamentos metaarsis Anias e nervos diials
ransversos superficias I Dlantres proprios.

Ramo supericial da
anéia platar modial

Fasciculos ransversos

9

Feies digiais
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Fisca plantar lateral

Ramos utineos da
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MEDIAL
Obturador Ramo Isquiopbloo,  Fossa trocantérica  Obturattrio Rotagdo lateral da Insergdo no panto de
externo membrana oo Inicio da haste
obturadora Intramedular
Adutores do Quadril
Adtor longo Corpo do pibls Linha dspera (g0 Obturatorio Adugiodaco@ O tenddo pode
(nferion) médio) ossificar
Adtor curto Corpo e ramo Linha pectinea, Obturatério Adigiodaco@  Profundo ao miscuio
Inferir do pbls linha gspera pectineo
Aduformagno 1. Ramodo pibls  Linha dsperae 1. Obturattrio Adugdoe flexdo/  Este misculo tem clas
2. Taber Isquidtioo _ tubérculo doadutor 2. lsquidico exiensioda coa_ partes separadas
Grécll Corpo e ramo Pate prodmale  Obturatorio Adugiodaco,  Usado em
Inferir do publs medal da tibla flexao/rotagdo reconstnugao de
(‘pata & ganso’) medaldapema ligamenios
Flexores do Quadril
Pectieo Unhapectneado  Linhapectineado  Femoral Flexioe adugaoda  Parte o assoalho do
pibls femur o frigono femoral
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FASCIA PLANTAR

Estrutura: 3 partes Enre 05 transtomos que afetam a f4scia estio a fascie plantar e a fbromatose

1. Faba (banda) central  Faka espessa e (nica que sal do calcaneo, abre-se em leque e divide-se distaimente para se
(consideraca como a Inserir em cada dedo
aponeurose plantar) Da reglao medialda tuberosidade do calcaneo a: Superfictal — bainhas dos tenddes do . lexores

Profundo — igamentos meatarsals Fansversos profuncos
2. Faba (panda) medial  Sustenta o mdsculo abautor do hélux
3. Faba (band) fateral Sustenta 0 misclo abdutor do dedo minimo

Insere-se na base do 52 metatarsal. Pode ser causa de fraluras por avuisio

Funcao
1. Establlza o arco longttudinal do pé

2. Protege estuturas subjacentes

3. Establlza 0 pé na marcha (windiass mechanism)

CAMADAS DO PE
Féscia plantar 3 falvas (bandas) — ver acima
12 3 musculos Musculos abdutor do hélux, fiexor curto dos dedos, abdutor do dedo minimo
22 2 misculos Musculos quadrado plantar, lumbricals (2 tenddes: FLH e FLD)
32 3 musculos Masculos fiexor curto do hélux, adutor do hlux, flexor curto do dedo minimo

452 misculos Misculos Interdsseos plantares, Inferosseos dorsals (2 tenddes: FL e TP)
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Anéria circunflexa iliaca profunda, T T

Nervo curingd femarsl el Ligamento inginal (de Poupar)

Miculo mntdo coriadel Anéria e vei femoris (cortadas)
Misculo petine (cortado)
Canal oburatrio

fiscialata (sacionado) Mdsculo obturador externo

Misculosglcos “Mdsculo adutor longo (cortado)

médio e minimo.
Nervo femaral Ramos anerior o
Ramo postrir do nervo oburatério

Mdsculo reto femoral cortado) / \
A Misculo quadrado femoral
Ramos ascendente,

ransverso e descendente da
A circunflexa femoral laterals

Mdsculo adutor curto
Anéiacircunflex femoral media Misculo adutor magno
Misculo petine (corado)
i femoral profunda

Ramos perfuranies

Misculo adutor longo (cortado)

Misculo gricil
Ramo cutineo do nervo obturatéio

Anéria e veia femorais (cortadas)
Ramo articular

Misculo vasto el Ramo safeno
Misculo vasto ntermédio: Hiato dos aduores
Misculo reto femoral (coradol Misculo sanéio cortado)
Tendso do misculo adutor magno

:
M

Nervo safeno:

" Tubérculo do adutor sobre o
Misculo vaslo medial epicondilo medial do femur

Tendio do misculo quadiceps femoral 2‘?

Reindculo media da patch
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TERCEIRA CAMADA
Fleorouto do Cuboide, Dos sesamoides  Plntarmedid  Audianafledo  Ossos sesamoides
hluc (FCH) cuneiforme até a falange do hélx ra estio dentro dos
leteral proximal do AMTF tenddes
hélux
Adutor do Cabeacbliqua:  Dosesamoide  Plantarlaterad  Aduzo hélux As duas cabegas
halux basedo 24 lateralatéa tém orientagoes
T regido lateral da diferentes; contribui
Cabega trensversa:  falange proximel para a deformidade
leteramentea 4 do halux do héle valgo
aricuiagéo MTF
Fleorcuto do Base do Base dafaange  Plantar lateral Flexona o dedo  Misculo pequeno,
dedominimo 5 metatarsal proximal do minimo relativamente
(FCOMin) dedo minimo insignificante






index-537_1.png





index-536_1.jpg
=3 e dorervo
’ &: seniclomont
4 e lombar

a u

(pane infeior

Ramo aicular. Ramos cutinos
ameriores do
ervo femaral

Misculo sandrio
(cortado e rebathl)

Misculo pctinco.

Misculo 4
femora
(corado
< rebatdo)

Wisto | Misclo

wadriceps § Y3

ey e
Miscalo
e
Miscalo
o

[
Misculo proas maior

Nervo gentofemorst

Ramo femoraldo
nervo genitofemoral

Misculo anicular
dojociho.

Nervo oburario





index-727_1.jpg
el

Cuboide Navieular

Tuberosdade do
5+ oss0 meaarsal (V-

Lateral
termésio Ossos cunciomes
Misculos nteiscos Nedial
dosas peiformes,

5% osso mesataral (V) 14860 metaarsal ()

Dedo ( Falange proxinal Falange proximal
minim  Falange média ——& o il
 { Fatange disal —
Falange disal
dohdlux

Vista plantar Falange disal do hélux

Falange proximal
dohdlux

Dedo ( Falange disal o s

minino J falange média
0 { Fatange proximal
140550 metaarsal ()
Misculos ntersos plantares
{somipenifomes)

54 osso metatarsal (V)

Tuberosidade do 5+ csso metatarsal V)

Cuboide.





index-537_3.png





index-537_2.png





index-532_1.jpg
POSTERIOR: MM. ISQUIOTIBIAIS
Semitendineo Tuber squitico Reglio medkl dapare Isquidico  Extensi daco@e  Seu tendao ¢ usado em
prosmal ca thia (erwtbla)  flexaodapema  reconstnugoes de
(pata e ganso’) ligamentos (LCA)
Semimembrandceo  Taber squidico Reglao posterior ¢ Isquidtico  Extensao daco@e U limite no acesso
medal doctndlo  (nerwtbla)  flexdoca pema  medal
da tla
Bloeps femoral Tuber squidtico Cabegadafbua  Isoudico  Extensdo dacoae  Pode ser amancado de
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fbular) cabega longa.
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PRIMEIRA CAMADA
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Flworcuto  Processomedal da  Regides lateras das Plantar Fledonaos 4 Sustenta 0 aro
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(FCD) cacineo 4 dedos lterais pé
Abdutordo  Processos medide  Parte lateral da base Plartar lateral  Abdiz o dedo  Nervo pode ser
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(ADMin) do calcdneo 50 dedo pela fascia do
. abdutor do
halux
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miscuLo ORIGEM INSERGAD NERVO Acho COMENTARIO
(Insergao Proximal) _(Insergéo Distal)

SEGUNDA GAMADA
Quatiado  Regido medial e lat-  Parte lateral do Plantar ateral  Ajuda 0 FLD nia Duas cabegas/dois
plantar eral daface - tenddo do FLD flexdo dos decos venres unem-se
tar do 0 tenddo do
calcaneo FD
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extensora articulagio IF 12tenddo do FLD

« O nervos plantar medial e plantar lateral 530 ramos termirais do nervo tiial els passam pela segunda camada

« Tenddes dos mm. FLH e do FLD também passam pela segunda camada

« O tendio do FLH passa entre os tubérculos do processo posteror do taus, sob o sustentaculo dotélus e, em seguida, passa
profundament ao FLD no *no de Henry” (cruzamento do FLH & do FLD)
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ANTERIOR
Articular do Regido anterlor da Cépsula articular Femoral  Traciona a cépsula Pode se juntar a0
Joelho parte distal do corpo ‘superiormente na msculo vasto
(dlfise) do fémur extensdo intermédio
Sartrio Espinha lifaca Regido medial daparte  Femoral  Flexdo, rotagdo lateral  Pode ser arrancado da EIRS
anterossuperior proximal da tibla do quadril (fratura por avuiséo)
(peade gens)
Quadriceps Femoral
Reto femoral 1. BAl Patela/tuberosidade Femoral  Flexdo da coxa, Pode ser arrancado da EIAI
2. Margem superior da tibla. extensdo da pema (fratura por avuisao)
do acetébulo
\Vasto lateral ‘Trocanter malor, regiio ~ Regido lateral da Femoral  Extensdo da perna Fibras obliquas podem
lateral da linha 4spera  patela/tuberosidade afetar o angulo Q
da tibla
Vasto Intermédio ~ Parte proximal do corpo  Patela/tuberosidade Femoral  Extensdo da perna Cobre 0 masculo articular
(didfise) do fémur da tibla do joeho
Vasto medial Linha Intertrocantérica, ~ Regido medial da Femoral  Extenso da perna Apresenta fraqueza em
regido medial da Ppatela/tuberosidade muitas desordens
linha dspera da tibla patelofemorals
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Teste de Ortolani (redugio)
Com o bxbé reaxado ¢ conido em
ama supefcie ime, 0s quadeis

s folhos o flxionados em 90"

O quadii S0 examinados um do
cada ez, O examinador segura 3

coxa do bebe com o dedo médio

cbre o rocanter maor  levanta

s coxa pars trazer 3 cabeca do.

emur de sua posico de umacio,
poseiorpar o 3o oposto

do acetibulo. Simutancamente,

2 coxa & suavemente abduzida,
eduzingo a cabeca do émur para
denro do acxsbulo, m achados
posivos, o cxaminador entea redugio
por mei e “estalo” palpdvel e
quase audivel

Teste de Barlow (wxacio)
© contiro do este de Onolani.Se a cabega do
femurestiver o acetibulo no momento do exame,
otese de Brkow & it para descober lguma
insabilidade no quadel. A coxa do bebe & pres,
como na fgura acim, e adizida com uma pressio
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relaxado sobre a maca
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sio e
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movimento de cada,
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ILINHA ASPERA/REGIAO|

RAMO DO PUBIS TROCANTER MAIOR TUBER ISQUIATICO | POSTERIOR DO FEMUR
M. pectinen (infa pectinea/superior) | M. pirforme (arterion M. gémeo inferior . adutor magno*
M. adutor magno (inferior) M. obturador ntemo (anterior) | M. quadrado femoral M. adutor longo
M. adutor longo (anteior) M. gémeo superior M. semimembrandceo | M. adutor curto
M. adutr curto (inferion M. gliteo médio (posterior) M. semitendineo M. biceps femoral
M. grcl inferion) M. giteo minimo (anterior) M. biceps femoral (cabeca curta)
M. psoas menor (superior) (cabega longa) M. pectineo
M. adutor magno* M. gliteo méximo
M. vasto lateral
M. vasto medial

* 0 miisculo adutor magno possui duas origens
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M. extensor curto do hélux
M. extensor curto dos dedos

Plantar

M. flexor curto dos dedos
M. abdutor do hélux

M. abdutor do dedo minimo

Posterlor
M. gastrocnémio/sdleo
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transversa) M. quadrado
M. abdutor do hélx plantar
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Mim. umbricais

M. interésseo plantar
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Teste de Stinchfield
Dor o levantar aperna
estendida com ressencia
indica patlogia de quadei

s

Teste de rolagem
© examinador coloca 3 mos sobre
© membroinferior ¢, suavemente,
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Teste de mpacto
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pin (decibitodorsal). O adel o afetado ¢ flexionado a1  retfcacio
d regio lombar da coluna vericbal ma mesa de exame. O quadril fetado
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DESCRIGAD AVAUACAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURA DO TALUS
* Mecanismo: alta energla (p. ex., | HDA: trauma, dor, edema, Corpo (ctpula) Fraturas do corpo/cabeca/
AVA, quec de altura) Incapacidade para sustentar Frat./lesdo osteocondral | - processos
* Fraturas do colo ¥ 0 peso Cabega * Sem desvio: Imobilizagao
* Tlus possul suprimento EF: edema, sensibildade Processos: lateral, * Desviadas: RAFI
sanquineo tenue dolorosa < deformidade. posterior Frat./lesdio osteocondral

* Frat. do colo pode causar NAV.
© Fraturas desviadas do colo 530

emergencias ciirgicas
 NAV diminul com RAFI

© Sinal de Hawkins = auséncia de

NAV

© Frat. do processo lateral
praticantes de snowbaard

Verlficar pulsos
 ncidéncias AP, perf, de
Canale colo) € Broden (lace:

art post)

Sinal de Hawkins:
reabsorgao do 0550
subcondfal (radoluctncia ao
RX) Indica consolidago da
fatura

GT: para defilr mehor as
linhas de frat.

Colo: Hawkins (preciz isco

e NAY)

I: Sem desvio (<10%)

1i: Lwxagao taocalcanea
(subtala) (40%)

1 1+ luxago taloorural
(0%

V:+ lwagdo
talonavicular (100%)

* Fragmento Geseo grande:
reparo

* Fragmento pequenc/
basicaments cartiagineo
debricamento artroscopico/
perfuragio

Fraturas do colo

* Tipo': pino percutaneo

* Tipos I-V: RAFI

COMPLICAGOES: astecartrt/dor do formozelo ou talocalcénea (subtafa), consolidagao vicosa (varo e 1), osteonecrose, arrofibrose/

Tigidez
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DESCRICAD | AVALIAGAO CLASSIFICAGAD TRATAMENTO

FRATURA SUBTROCANTERICA
5 om no inerior do racanter | HDA:trauma, dor, Russell-Tay Por tp
menor incepacidade para susten- | Tipo |:sem extenséo | IA: haste intramedular padrdo
 Megarismo: taro peso ou envolvimento da | 1B: haste cefalomeduiar
= Queda com bako impacto: | EF: encuriamento e rotagdo | fossa trocantérica | IA: heste cefalomedular com
idoso, fratura patologica do M. Sem ADM (dor), | A: trocanter menor ponto de partda trocantérico
= Afto impacto: jovem checar as condigdes intacto 118 osteossintese com placa 95°
p. ex, AVA) neurovasculares B: trocarter menor ou haste cefalomedular com
* Avasoularizagéo é tenue, | RY: AP e perfi do fémur. desiocado ponto de partda trocantérico
pode comprometer a Também AP de pelve, Tipo I fratura que
consolidago quadil (4P € perfil ‘ass | - envolve a fossa
* Excluir fratura patologica se a | _table') e séres de joehho | trocantérica
fratura ocoe por pequeno | TC: geralmente ndo ¢ A rocanter menor
trauma ou sem trauma necessdria intacto
* Afto estresse biomecénico B: rocarter menor
desiocado

COMPLICAGOES: pseudartose, consolidagao viiasa, perda da fixagéo/falha do implante, perda de alguma fungao ambulatorial
(especialmentz no idoso)

FRATURA DA PARTE DISTAL DO FEMUR

 Mecarismo: impacto direto | HDA: trauma, dor, ncapaci- | AO/Muller:  Sem deslocamento/estavel

> Jovern: afo impacto dade para sustentar o | A: Extra-articulr, * Gesso, imobiizagdo, orese

 Idaso: baixo impacto (queda) | peso subtpos 1, 2,3  Com deslocamento/instavel
 Congruéncia ariciar EF: edema, +/~ deformi- | B: Unicondiar, * Extra-aricular: placa ou haste

necessdria para a fungio dade grave. Avaliagéo subtpos 1,2,3 * Intra-articular: redugao

normal do joeho cuidadosa do pulso (se | C. Bicondir, subtipos anatbmica das superfcies
 Muitas lesdes associadas necesséirio um exame 1,23 articulares e placa

(p. ex, fratwa de thia, lesdes | Doppler blogueada/placa famina

dos ligamentos do joeihc) | RX: AP e perfl ce joeiho, * Fiagao externa: temporariamente
© Lestes vasculares séo femur e thia e fratura aberta, edema severo

possiveis TC: avaliagio do envoli- 10s tecidos moles, pacirte
 Quackiceps femoral & miscu- | mento inre-artcular & instével

los isquiotiais: plancjamento

encurtamento pela fratura. pré-operatorio

Gastrocnémios: deslocamento
posterior pela fratura

COMPLICAGOES: artrite pés-traumtia, pseudartrose/consolidago viciosa, rigidez do joelho/perda da ADM
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Fratura da falange proximal

Tipos e faturas dos ossos metatarsas: A Frara
cominaivs. . raura do colo com desio. C. Fraura
i, D. Fotura vansversalcon desvio.

. Fratura da base do 5¢ metaasal (V) Fraurada alange inobilizada com fta
. Avilio da wborosidade do 5 metaarsal (V) adesiva a0 dedo sdjacente (buddy taping

Fratura da parte proximal do 5+ osso metatarsal (V)
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DESCRIGAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURA/LUXAGAO TARSOMETATARSAL (LISFRANC)
 Mecanismo: torque do pé fixo | HDA: rauma com o pé em Diregdo Sem desvio
ou carga axial vertical ao pé flexdo plantar, dor, edema * Isolada: um (nico 0sso (sem alargamento)
* Base do 22 MT no ‘recesso” | EF: edema e equimose. metatarsal é afetado * Imobilizagio sem

tarsal fomece establidade &
artioulagao

« Pode haver frat. ou apenas
lesso de lgamentos

* O aparecimento d uma.
mancha ('feck sgn) ndca
awisao do “lgamento de
Lisfranc” da base do 22 MT

* Lesto faciiments passa
despercebida

* Assoclada a oulras fesdes,
Incuindo Fatures tarsals

Exame vascular culdadoso.
RX:Incidéncias AP, erfil &

oblgua, >2 mm enire a base
do2=MTeo
cunelforme ¢ patologico.
Incidéncias com carga/
esiresse caso sela.
necessirio; considerar a
comparagao das Incidéncias

TC: geralmente ndo &
necessiria

(geralmente 0 12 0u 25

« Homoateral: todos o5
03505 metatarsals desviam
na mesma direcio

* Divergente: 05 06505
metatarsals desviam em
diregdes dierentes

o possiveis mutas
combinagdes diferentes.

sustentagto d peso: §
semanas

* >2 mm toma necessdra
fhagdo crirgioa

Desvio minimo

* Redugao fechada & pincs
percutineos

Desviadas

* RAFI (parafusos ¢ flos-K)

* Firaglo extema se
necessira
prelimnarmente

'COMPLICAGOES: arrte/dor pés-raumética, marcha alteraca/mancar, sindrome do compartimento (12 artéria metatarsal, ramo da ADP)
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DESCRICAD AAVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURAS DOS 0SS0S METATARSAIS

* Lesdes comuns: a maloria ¢ HDA: trauma, dor, Locallzaggo: * Sem desvio: calgado duro/
benigna edema cabega, colo, corpo, base Imobllizacio

* A parte proximal do 52 MT ¢ drea EF: edema & Fratura da base do 5 MT: * Desviada/angulada: PPC ou
dwisoria. A lesdo da artéria nutricla equimoses, SP Zona 1: frat. por avulséo RAFI
Ppode levar & pseudartrose RX: AP, perfil, Zona 2: metadlafisiria * Base do 52 MT:

» Frat. por avulso da parte proximal obliqua Zona 3: parte prodmal da = Zona 1: calgado duro
do 5% MT pela banda lateral da Cintilografia disfise = Zona 2: [TBSA 6-8 semanas
‘aponeurose plantar ou pelo tendao Gesea: para © Zona 3: [TBSA 8 semanas/
do m. fioular curto av?: fratura por RAFI; zonas 2 ¢ 3 RAFl em

estresse

 Frafuras de estresse em coredores

alfetas profisslonals

COMPLICAGOES: pseudartrose (esp. na parte proximal do 52 0sso metatarsal V), consolidagdo Vicosa,

ostenartite/dor ps-traumitica

FRATURAS DAS FALANGES
« Lesdes comuns; a malcria & HDA: trauma, dor, | Locallzagio  Sem/minimo desvio:
benigna edema Cabega Imobilzagao com fita adesiva &
* Geraimente por *topaca’ com o EF: edema e Corpo calgado curo
dedo ou por queda de obletosobre | _equimose, SP Base  Com desvio/nstave: PPC
odedo RX: AP perfl, © Frat. Inra-articular do hélux.
© Reramente necessitam de obligua RAFI

‘ratamento cirdrgico
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DESCRIGAD AVALIAGAD CLASSIFICAGAO TRATAMENTO
FRATURA DO COLO DO FEMUR
« Mecarismo HDA: queda, dor, Garden (4 tipos): Jovem (alto Impacto)

= Queda de pessaa idosa é o
mais comum

= Lesé de alto impacto em

adutos jovens (p. ex, AVA)

« Fraturas intracapsulares.

« Vascularizagio da cabega do
fémur em risco nas fraturas
com deslocamento

+ Assaciada 4 osteoporose.

« Alto indice de morbidade &
complicagio

incapacidade para
sustentar o peso/caminhar

EF: M encurtados, ablzidos
& e rotagéo latera,
Dor com mancbres de
rotagdo do membro nferior

RX: pelve AP, perfil
(“cross-table’)

RM: se sintométioo com RX.
negativo (isto &, excluir
fratura ocute)

I:Fratura incompleta,
impacto em valgo
Ii:Fratura completa;
sem deslocamento
I Fratura completa,
deslocamento parcial
(varo)

V: Fatura completa,
deslocamento total

« Redugio urgente (edugio
fechada v. redugéo abertz)
« RAFI (3 parafusos paralels)

Idoso
« Avaliagéo mécica precoce
« Tipos | ¢ I RAFI
(3 parafusos)
«Tipos lle V:
hemiartroplastia
« Clinicaments instavel, o
operatdrio

COMPLICAGOES: ostzonecrose (NAV): ncidéncia aumenta com o tio de fratura (deslocamento) +/~ colapso segmentar ardio;
pseudartrose; falha do material de sintese
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RICAD AVAUACAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO

FRATURA INTERTROGANTERICA

* Quedade pessoa ldosa ¢ | HDA: queda, dor, incapacidade | EvansiJensen:

© Avallagio médica precoce

© mals comum para sustentar o peso/caminhar | » Tipo IA: sem ceslocamento | * RAFI precooe (menos de 481)
 Assoclagao d osteoporose | PE: M encuriado e em rotagdo | ® Tipo B: 2 prtes deslocacas. © Deslzamento do quadl
* Ocorre a0 longo ou abalxo | lateral. Dor com teste de © Tipo ll: 3 partes, fragmento parafuso/placa

dalinha interfocantérica | rolacao da perna do trocanter malor o Haste osfalomedular
© Frafuras exracapsulares | RX: AP de pelve/quacrll e perfll | ® Tipo I: 3 partes, fragmento | ® Oblquidade reversa
* Vasaularizagdo estavel * cross-able" do trocanter menor © Placa amina
 Consolida bem com RM: se sinfomética com RX « Tipo I 4 partes o Haste cefalomedular

fixaglo adequada negativo (exclulr frara ocuit) | Obliguidade reversa * Ndo operattria; paclente

clincamente nstavel

COMPLICAGOES: pseudartrose/consolidagao viciosa, decréscimo da condigo ambulatorll, faiha do materal de sintese, mortalidade
(20% nos primelros 6 meses)

FRATURA DO CORPO (DIAFISE) DO FEMUR

« Emergéncia oriopédica | HDA: trauma, dor, ecema, Winquist/Hansen (5 tipos): Operatéria: dentro de 24 horas

* Lesio de alto impacto Incapacidade para caminhar/ | Estivel « Anteréorada, fresada, haste
(p. X, AVA, quedas) sustentar 0 peso 0: Sem fragmentagio nramedular blogueada

« Lesdes associadas EF: deformidade, +/~ ferimento | & Fragmentagdo minima * Haste refrégrada se
(comum) aberto ¢ lestes d partes 1 Cominutva: mals de 50% dos | necessario

« Fonte potencial de perda | moles; checar puisagao da c6rtces Intactes * Firagho externa
sanguinea importante regiao distal Instivel o instével cinicamente

* Pode ocorter sindrome | RX: AP/perfl de femu; 1i: Cominutiva: menos de 50% o Alto grau de fratura
do compartimento Joelho: sére para trauma dos oortices Intactos exposta

« Transporte do paciente | Ouactlk exclr fratura W Fragmentagdo compets, Tragao - sz a citurgla
em tragio Ipsliateral & colo do femur S8 otrtex infacto demorar,paciente

clincamente nstavel

COMPLICAGOES: lesbes netrovasculares/choque hemarragico, pseudarirose/consolidagao viciosa, faha do materlal de sintese, lestes de
Joeho (5%)
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RADIOGRAFIA TECNICA. ACHADOS APLICAGAO CLINICA
Pelve AP Posigio supina, felxe na sinfise 0ssos do quadrl e pelve. Fraturas, luxages e artrite
Quadril AP Felxe direclonado a epifise proimal  Cabega do fémur, acetdbuio Fraturas, arfrite
do fémur
Perfil (incidéncla  Flexo, abdugdo. Rotagdo lateral do  Colo do fémur, cabeca do fémur, Fraturas, artrite
darg) ‘Quadil, feixe no quadril acetabulo e limbo do acetibulo
Perfil Flexdo contralateral do quadril para Colo do fémur, cabega do fémur, Multas vezes necesséria para filmes de
(cross-table) remové-lo; febie direcionado a0 limbo do acetébulo. As regides fraturas pré-operatdrios

Quacil aravés da mesa corticals anterior e posterior sfo  Usadas no ransoperattrio
bem vistas em perfi (fluoroscopla) para RAFI
Fémur AP Posigao suping, fee na regido Fémur e tecidos moles. Fraturas e tumores
média do fémur
Femurperfl Felxe lateralmente na regido Femur e tecldos moles Fraturas e tumores
média do fémur
Ver Captiulo 7, Pelve, para Incldencas do acetsbulo
OUTROS ESTUDOS
T Vistas transversals (axias), frontals  Congruencla articular, Fraturas de acetabulo ou colo do
coronais) ¢ sagials fragmentos de fraturas femur inira-articulares
RM Sequéncia de pulsos varia Lblo articutar, cartiagem Ruptura de ibio artoular, necrose
artiular, substancla esponjosa avascula, raturas d estresse
(0550 trabecular)
Cintlografia Radolstiopo Todas os 0ss0s avallados Fraturas de estresse, Infecgao e

Gssea

tumores.
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RIGAO

AVALIAGAD

CLASSIFICAGAO

TRATAMENTO

FRATURA DO TORNOZELO

* Multo comum em todas as
Idades

* Um ou ambos 0s maléolos
envoNidos

« Frat. de um maléolo
geramente estavel

« Frat. bimalealar ou fra. do
maléoo lateral com ruptura
do ligamento colateral media
Instével

* Reauer congruénola da
mortaiha

* O comprimento e a rolagao
fbular deven estar corretos

HDA: trauma, dor, edema, +
incapacidade de sustentar
peso

EF: dermame, edema de
partes moles. SP em um
ou ambos os maléolos
sensblidade dolorosa da
parte proximal da fibula

RX: série de trauma do
tomozelo

RX estresse: se houver
divida quanto &
establlidade da frat
esp. Weber B/SRLI)

Webet/AO: locallzagdo da
fat. da fbula
A distal a0 *pio” thlal
B: 20 nvel do ‘o’ idal
C: acima do *plc” thial
Lauge-Hansen: com base na
posico do pé € mecanismo
‘SA: supinagdo/adugi HI
SRL: suplnagdo/RL -V
PRL: pronagao/RL -V
PA:pronagao/abdugdo -

* Luagdo: redu 2
ariculagdo Imediatamente

* Estivel/ som desilo/
avulsao: gesso curto na
pera por 4-6 semanas

« Instévelicom desvio: RAF
Restaurar a congruéncla da
mortaiha e o comprimento
floular. Adicionar fbagdo no
caso de sindesmose
nstavel,

(COMPLICAGOES: csteoaririte/dor pés-traumtica, mitagé ca amplfude de movimento, pseudarirose/consaldagao vicosa, nstablidace, DSR

Ver Caphulo 9, Perna/Joelho, para fratura do *pikio” tibial e fratura de: Malsonneune:
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cabeca do miosina) flexiona s e psicao de figor
Gnflxiildde) o, assim, o lamenios dlgados desizam
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DESCRIGAD AVALIAGAD CLASSIFICACAD TRATAMENTO
LUXACAO DO QUADRIL
* Traumas de grande impacto HDA: trauma, dor forte, Posterlor: Thompson: A redugdo precoce &

(espechiments AVA, eses
por choaue contra o painel
do carro) ou quedas
signficatias

« Emergéncias ortopédicas;
risco de NAV da cabega do
femur aumenta com a
demora na redugdo

* Lesdes maltiplas assocladas
-+/- fratras (p. x., cabega
do femur/colo do femur e
acetibulo)

* Mals comumente posterlores
@5%)

impossibidade para mover a
cona/quadi

EF: posigdo dia cora:

« Posterlor: acuzid, fletda ¢ em
otagdo medal

« Anterlo: abduzida, fltida & em
olagao lateral

* Dor (especlalments durantz o
movimento), bom exame
neurovascular (nervo Isquidtico)

RX: AP de pelve, ‘incdencia da
" em perfl cabega do femur
aparece de tamanho diferente),
sérles de femur ¢ Joeino

C: para exclusdo d fraturas ou
ragmentos ¢sseos/corpos

Soltos (pos-redugan)

I: Pouca ou nenhuma fratura da
parede posterlor

Il:Ampl fratura da parede
posterior

1 Fratura cominutiva do acetzbulo

V: Fratura do assoalho do
acetébulo

V: Fratura ca cabega do femur

Anterlor: Epstein:
14,8, O): Superlor

1A, B, C):nferior

A: Sem fratura associada

B: Frafura da cabega do femur
C: Fratura o acetdbulo

essencil (menos de 6
oras), entao repetir 0 RX
€ 0 exame neurolégico

Posterlor:

I: Redugao fechada € uso de
ravesselro para abdugdo

IV

1. Redugdo fechada (aberta
e Ireduthve)

2. RAFI (ratura ou exclsdo
de fragmentos/corpos
sotog

Anteior:

Redugo fechada, RAFI se
necessdrio

COMPLICAGOES: csteonecrose pos-fraumética (NAV) (rsco recuzido com a redugdo precace); lesao do nervo Isquidtco (uxages.
posteriores); lesdes do nervo/artéria femoral (uxagdes anteriores); osteoartrie; ossfiicagao heterotdpica
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DESCRICAO AAVALIAGAD CLASSIFICAGAD TRATAMENTO
FRATURAS DO CALCANEO
* Fratura mals comum do tarso HDA: trauma, dor, edema, + Extra-articular Extra-articular

* Mecanismo: alta energla/carga
aal (p. ex, AVA, queda de altra)

© Malorla sio frafuras Inra-
articulares

© Fraturas Intra-articulares afetam
articulagdo talocalcinea
(sublalar) esp. a face articular
posterior)

« Pele e risco por edema extenso

« Exclulr lesdo da coluna vertebral
na queda

* Assoclada a progndstico ruim e
Incapacidade funcional
prolongada

Incapacidade para sustentar
0peso

EF: edema grave e tumefagdo
do arco do pé, +/~ flctenas
secundarias a frats.
Galcanhar alargad. Veriicar
fungao nervosa e pulsas

RX: Incldénclas A, perfl
(angulo de EoNler i
25°-40°), aal e Harrls

TC: para defilr melhor Inhas
de fat, desvlo, cominuigao

* “Coro", tuberosidade,
processo anterior ou me-
dia, sustentacuio do talus

Intra-articular

© Essex-Loprestl
© Depressio artiular
© Tipo lingua

 Sanders: por TG coronal
© IV quantos

fragmentos/Inhas de
fratura?
© AC: lteral para medal

* Sem destio: mobllzagao
10-12 sem,

* Gom desio: pinos
percutineos

Intra-articular

* Sem destio: mobllzagao
12 semanas

* Gom desvio: RAFI

* Cominuta, baa demand/
Idosos, fmantes: eduao
fechada, Imobilzacio

* Gominutha rabalhador
fusto subtaar primarta

COMPLICAGOES: descamagan da peleferida (retrdar ciurola até a resolugdo do edema), consolidago viciosa (varo), OA talocalcénea

(subtalr), dor
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RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA:
TORNOZELO

Anteroposterior  Feixe direcionado Tomozelo (part distal da tibia, fbula e Fraturas, mal ainhamento, atrite

[5) entre 0s maléolos tilus)

Perfi Feixe direcionado Tibia (ébio anterior & maléolo posterior),  Fraturas: tia, élus, calcdneo;
lateralmente a0 tréclea do talus, calcéneo, articulagio angulo Bofer (nl: 25°-407)
maléolo talocalcinea

Mortalha AP com 15° de Melhor viséo da mortalha do tornozelo,  Fraturas; alargamento = lesdo
otagdo medial “pildo” tbial ligamentar

Radiografa  Incidéncia da mortalha L alargamento da sindesmase (il <6 mm)  RL: lesé da sindesmose, leséo do

com com estresse extemo  Alargamento do espago fimpo ligamento colateral mecial
estresse (clear space) medial (1 <4 mm) Inv: lesdo ligamentar lateral (LCF)
Inverséo/inclinagdo: alargamento do Ant lesio fgamentar lateral (LTFA)
espago articular
Gaveta anterior: subluagéo anteror do taks
OUTROS ESTUDOS

i Al frontal (coronal),  Congruéncia articular, fragmentos de Frats. ntra-ariculares ou
sagital fratura cominutivas

RM Sequéncia de puso  Ligamentos, tenddes e cartiagens Lesies OCD, rupturas de fgamentos
varia outendes

Cintografia Todos 0s 0ss0s 530 avaliados Fraturas de estresse, nfecgdes

Gssea
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RADIOGRAFIA TECNICA ACHADOS APLICAGAO CLINICA
PE
Anteroposterior Feixe perpendicular ao mediopé; RX. Tarsals, metatarsals e falanges; Fraturas/luxagdes do mediopé e
AP com carga ¢ usada para avallagdo de 22 M deve estar alinhado com do antepé; usada para medir
deformidades 0 cuneiforme medial Aanquics de hélux valgo
Perfil Felxe direcionado lateralmente aos Retro, médio & antepé Fraturas e luxagdes
08808 tarsals
Obliqua AP com 45° de rotagéio medial Médio e antepé, art. TMT 42 IT alinha-se ao cubolde
Harris Dorsifiexdo do pé, feixe a 45° em Tuberosidade do calcéneo, face Fraturas do calcdneo
relagdo ao calcanhar articular talar post.
Canale 15° eversio do pé, febxe inclinado 15° Colo do tAlus Fraturas do colo do talus
Broden Rotagzo medial da perna 40°, Face articular subtalar posterior Frat. da face articular talar
Inclinaggo do feixe 10°, 20°, 30° posterior ou do sustentéculo do
©40° talus.
Incidéncia com AP com abdugao/adugao ou inversao/ Alinhamento de 0ssos & Fraturas/luxagges de Lisfranc.
estresse eversdo articulages
Incidéncia axial/ Dorsifiexo do hélux, felxe direcionado Mostra articulages/ossos Fratura ou luxagdo do sesamoide
sesamolde a0 longo do elxo do pé sesamoldes
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CARACTERISTICAS

0SSIACAGAD Fusio

COMENTARIOS

0S50S METATARSAIS

© Caracteristcas de 0sso longo

Primirla  Gtsemana  Nascl-

S50 numerados de medial para fateral, 12V

* Base 0o 22 MT no ‘recesso tar- Corpo (eta) mento = Somente uma *fie” por 0550 (10 cold), exceto no
sal Secundiria 5-8ans 1418 12 metatarsal (na base)

« A cabega do 12 MT possuluma  Epifise anos O milsculo fhular curto nsere-se na base do 52 MT
crista que separa dols (pode haver fratura por avuisao)
sesamoldes

FALANGES

* Os dedos 2-5 possuem trés Primdria 10:semana 1418 ® Cada pé possul um tolal de 14 falanges
falanges Corpo  fieta) anos * Somente uma “fie" por 0650 (na bese)

* O hellx possul apenas duzs Secundaria 2-3 anos * 0550 sesamoides em oulros dedos podem ocarrer
falanges Eplfise 1418 como uma varlagao anattmica (eraimente entre

anos cabeca do M)

* A ossificagao de cada 0sso tarsal se 4 a partir e um Unico centro (exceto no calcéneo)
 Tiinel do tarso: um tinel csteofibroso formado pelo maléolo medlal posterlormente, pelas paredes medas do calcAned e do tlus & pelo
reindculo dos miisculos flexcres. Contec: tenddes (TP, FLD, FLH), artéra tbal posterior nervo fbal (pode ser comprimido no tinel)

ossicuLos

Sesamoldes
Medial
Lateral
Navicular acessorio
0sso trigono

« Separados por crstas na face plrtar (cabega 12 MT)

« Parte do mecanismo flexr (105 tenddes do FCD)

* Pode soffer fratura ou uagdo

« Pods causar proeminéncla/dor na parte medlal do pé

« Pode causar dores no calcanhar (b ex., dancarinas
de balg)
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CARACTERISTICAS OSSIFICACAD Fusio CCOMENTARIOS
PARTE DISTAL DA FIBULA
Maléolo lateral “Fise" distal 4 anos. 18-20 ® LTFA, LCF e LTFP Inserem-se no maléolo lateral
anes * Pequenas fraturas por awlso ocorrem comumente aqul
PARTE DISTAL DA TIBIA
“Pildo" tiblal: regido da “Fise" distal 1 ano 18-20 * Cbincava e congruente com corpa/*cdpula” (trbcea) do talus
parte distal da tibla que anos * Uma dnica fratura do tomozelo em adolescentes pode:
sustenta peso/carga resultar no fechamento progressivo da *fise” da parte distal
da tbia

Reglio laeral ca parte:
distal da tibla
© Tubérculo anterior
° Tubéroulo posterior

 Incisura fibular: sulco situado lateraimente A fibula entre
2 ubéreulos
© Chamado de *tubérculo de TilawvChaput’ origem do LTFA
© Chamado de *maléolo posterior"; origem do LTFP.

Maléolo medlal
© “Collculo anterior”
° “Coliculo posterior”

* Ligamerto coateral medial (deftoideo) s fixa a0 maléolo medial
© Deltéideo (parte superficial se fixa ao *collculo anterior”
© Deltdideo (parte profunda) se fixa a0 *colculo posterior™

CALCANEQ
“Corpo” Primria « Malor osso0 tarsal
© Tuberosidade “Corpo’ &mes 1315« Diapolo d coluna lateral do pé
+ Processo medlal (eta) anos * Angulo de Bohler (normal 25°-40°)
- Processobferal  Sendir  Qanos 1345 e Angulo crucil de Gissane (normal 95°-105°)
© Tréclea fbular Tuerosiade anos » Troclea floular separa tendoes fibulares

Sustenticulo do tus

* Proeminente medalmente, sustenta a face artouar talar mécta.
* Fulcro do tendo do FLH (na face Inferion

Diversas faces ariculares.
© Posterior: maior
© Méda: no sustentaculo
dotilus
© Anterior

 Face articular talar posterlor frequentemente enconra-se
envolvida em frafuras

 Margens da mortaha do torozelo: superior: tha ('plldo” tilal), medlal: maléolo medial (tiia), lateral: maléolo lateral (fbulz)
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CARACTERISTICAS 0SSIFICAGAD Fusio COMENTARIOS
Thuus
Cabega Priméria * A cabega do talus € sustentada pelo ligamento
calcaneonavicular plantar (*mola”)
A cabega convexa forma articulagdo firne com o navicular
Colo Corpo 7 mes 1315 * 0 colo € o local de entrada da malor parte do suprimento
(fetal) anos sanguineo
Corportréclea (cupula) * O corpo esté coberto principalmente por cartilagem articular
* ANAV & uma preocupagdo devido ao suprimento
sanguineo retrégrado
Processo posterior * Peso corporal ¢ transmitido da tibla para a tréclea (cpula)
Tubérculo medial * 0 tendéo do FLH passa entre os tubérculos medial e lateral
Tubérculo lateral * 0 osso trigeno pode ser um tubérculo lateral ndo fundido
Processo lateral * 0 processo lateral ¢ frequentemente fraturado por
praticantes de snowboard
NAVICULAR

« Forma curva/de "barco”

Primola  4ancs 1315

* Forma *acetébulo do pé* para a cabeca do tilus

* Diversas faces arliculares anos _ (untamente com fortes igamentos plantres)
© Prodimal: odncava para 0 4 « Ea"base" do arco ransverso do pé
o Distal:face aricular para cada * 0 tendzo do miscul fiial posteror nsere-se na
cuneforme ¢ para 0 cuboke tuberosidade
« Tuberosidad do navicufr: « Suscetve a frauras de estesse
medalplantar * Doenga de Kohler: osteonecrose do navicular
CUBOIDE
« Tuberosicade o cubolde; Primira  Aonascl- 1315 O malslteral dos o6sos tarsals
inferormentz mento  anos  Tendao do m. flular longo passa pelo suco na face
* 4 faces arliculares; calcaneo, infeior
cunelforme lateral, 42 5 MT
« Suico do tendzo do m. foular
longo; inferiormente
CUNEIFORMES
o Tiés ossos Priméria * 0 22 T encaba-se em um ‘recesso” do cuneforme
© Medat 0 maior 3ancs Intermédlo; pode levar & fraura de sua base
© Inferméclo: o menor 4ancs 13415 Os tendoes dos mm. A, FL e TP Inserem-se,
© Lateral fano  anos  parclaimente, no cuneforme medal
« Trapezoidal « O formato rapezolcal fortalece o arco transverso do pé
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Us0s PLANO ENTRE 0S NERVOS RISCOS COMENTARIO
JOELHO: ACESSO PARAPATELAR MEDIAL
* Reconstrugo ligamentar | ® Sem planos: a cdpsula estd | ® Ramo nfrapatelar do | ® Acesso mals comumente usado
* Artroplasta total de ababo da pele nervo safeno « Exposigao malor/melhor

Joetno

 Pode desenvolver neuroma do nervo

* Meniscectomia secclonado
PERNA/TIBIA: ACESSO POSTEROLATERAL (HARMON)
© Fraturas © Gastrocnémios/ soleo/ FLH | » Vela safena parva U acesso tecnicamente dificl

* Peudartoses.

(tila)
* Flbulares longo & curto
(bular superfcia)

© Artéria fibal posterior

* Emerto dsseo em pseudartiose

FASCIOTOMIA

Ver paginas 204 & 315
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PORTAIS PARA ARTROSCOPIA
Anteromedal Logo acima da linha artcular, fem Como anterior do meniseo Portal de acesso mals comum
(nferomedial) Inferior & patela; 1 cm medial ao medal para 0 uso d Istrumentos;
ligamento da patela também Gt para a
Visualizagio do compartimento
leteral
Anterolateral Logo acima da linha artcular, cm Como anterior do meniseo Porial de acesso mais comum
(ferolateral) Inferior & patela; 1 cm lateral a0 lateral para o artroscopio
ligamento da patela
Superolateral/ 2,5 om acima da Inha artcular, fateral Usado para visualizar a
superomedial ou medlal ao tendao o quadiceps articulagao patsiofemoral,
alinhamento da patela,
também inflowroutiow
Posteromedial Joelho fledonado a 90°, 1 cmacima | Nervo safeno Usado para visualizar 0 LCP,
dalnha articulr, posterior a0 LCT comos posterores dos
menisoos, extalr corpos Iwes
Posterolateral Joelho em flexdo, 1 om acima dalinha | Nervo floular Usado para visualizar 0 LCP,
artcular, posterior a0 LCF comos posterores dos
menisoos, extalr corpos s
Transpatelar 1 cm abako do 4pice da patsla na Ligamento da patela Atioulages centrals ¢
inha medlana visualizagao da fossa
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