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Problemas ortopedicos
mais comuns no dia a dia pediatrico

Alexandre Francisco de Lourenco

A Ortopedia tem um estreito lagco com a Pediatria, co-
mecando pelos nomes dessas especialidades, uma vez que
ambas carregam a raiz grega paidos, que significa crianga.
A Ortopedia como especialidade surgiu em 1741 com o fran-
cés Nicolas Andry e seu livro Orthopédie ou Lart de prevenir et
corriger dans les enfans, les difformités du corps, que ja incluia a
crianga no seu titulo. Assim, s3o indmeras as situagdes onde
h3 uma afinidade imensa entre a Ortopedia e a Pediatria.

Bem, podemos iniciar pelo ber¢ario, onde tantas vezes
hd necessidade de uma avaliagio ortopédica do recém-
-nascido. Um dos problemas mais comuns é a displasia do
desenvolvimento do quadril (DDQ). Aqui, fica evidente,
mais uma vez, a intima rela¢ao que existe entre a Pediatria
e a Ortopedia, afinal foi Ortolani (1904-1983), um pediatra
italiano, que descreveu a manobra que leva seu nome e até
hoje é um procedimento executado no mundo todo para
o diagnéstico precoce desta grave alteragio ortopédica.™?

A DDQ é uma condi¢ido muito frequente que pode se
apresentar de trés formas distintas, sendo que apenas duas
delas s3o identificiveis no exame fisico: quando hd uma
luxagao congénita do quadril (demonstrada pela manobra
de Ortolani) ou quando hd uma instabilidade e o quadril é
luxavel pela manobra de Barlow. A terceira forma da dis-
plasia de quadril é identificivel precocemente apenas pelo
exame de ultrassom, no qual se observa uma deficiéncia da
cobertura acetabular. Interessante dizer que nenhuma das
trés formas estd associada a dor, por isso é tio importante
se ter um alto grau de suspei¢ao nos recém-nascidos que
tém fatores de risco associados a displasia de quadril, tais

como histéria familiar, apresentagio pélvica, presenca de
torcicolo congénito ou metatarso varo. A displasia também
é mais frequente em primigestas e em meninas, sendo o
lado esquerdo um pouco mais acometido.

Se ndo houver a suspeita do pediatra, o ortopedista pe-
ditrico nio fard o tratamento. Por outro lado, é importan-
te alertar que a conduta nio deve ser fundamentada ape-
nas no laudo de ultrassom e sim na correta interpretagio
daimagem, porque muitas vezes ocorrem erros nas medi-
das dos dngulos que determinam a indica¢do terapéutica
(Quadro1).?

De maneira geral, o tratamento inicial mais usado no
mundo todo é o suspensdério de Pavlik, que propicia um alto
indice de sucesso mesmo nos casos mais graves (Figura 1).
Nas falhas do tratamento com o Pavlik ou quando o diag-
néstico for tardio, pode ser indicada a redugio incruenta
sob anestesia. Tal procedimento n3o requer a abertura da
articulagio, mas pode ser necessiria uma tenotomia do
adutor longo para se obter a redu¢io do quadril e é coloca-
do um gesso pelvepodilico (Figura 2), que deve ser usado
por cerca de dois meses, sendo depois trocado em um novo
procedimento ou substituido por uma drtese de abdugio
(Figura 3). Apés a idade da marcha, outros procedimentos
mais agressivos, como a redugio cirdrgica e osteotomias,
podem ser necessarios. Por isso é t3o vital o reconhecimen-
to precoce da DDQ.?

As deformidades dos pés ao nascimento também sio
muito frequentes. A mais comum é o pé torto congénito,
uma deformidade complexa onde temos uma alteragio em

Quadro 1- Os tipos de quadril de acordo com a ultrassonografia pelo método Graf, suas descri¢oes

e indicacao de tratamento

Grau Teto osseo (angulo alfa)  Teto cartilagem (angulo beta) Descricao Tratamento
I >60° <55° Normal Nenhum

lla 50° - 60° 55°-77° Imaturo (< 3 meses) Observacao
lIb 50°- 60° 55°-77° >3meses Pavlik

llc 43°-49° >T7° Deficiéncia acetabulo Pavlik

lid 43°-49° >T7° Labrum evertido Pavlik

Il <43° >77° Subluxado Pavlik

v Imensuravel Imensuravel Luxado Pavlik

Fonte: Adaptado de Herring JA?
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Figura 1

Tratamento da DDQ
com suspensorio de
Pavlik. A correcao ocorre
dinamicamente, sendo
importante manter a
movimentacao livre dos
membros inferiores.

Figura 2

Crianca submetida a
redugao incruenta do quadril
com tenotomia de adutor
(curativo na regiao inguinal).
Gesso apos a redugao deve
ser mantido por dois meses.

Figura3

Ortese de abducao do
quadril, usada na displasia
residual apos tratamento
incruento.

Figura 4
A) Vista anterior; B) vista plantar.

Figura s
A) Vista anterior; B) vista plantar. Mesmo paciente mostrado
na figura 4 apos 1 més de tratamento pelo método Ponseti.

Figura 6
Ortese usada para manter

a correcdo do pé torto
congeénito.

Fonte das imagens: arquivo pessoal do autor.

equino, cavo, varo e aduto, afetando assim tanto o retropé
(equino varo), o médiopé (cavo) e o antepé (aduto) (Figura
4). Por muitos anos prevaleceu a indicagdo cirargica para a
corre¢do do pé torto congénito com uma liberagio cirargica
muito extensa, que muitas vezes causava graves alteragdes
em longo prazo, mesmo quando havia uma boa corre¢io
inicial. Felizmente esse quadro mudou com o método Pon-
seti, que foi uma transformagio radical da forma de trata-
mento do pé torto.* Nesse método, em trocas semanais de
gesso e com um pequeno procedimento, tenotomia do ten-
ddo calcineo, a maioria dos lactentes tem seus pés corrigi-
dos em cerca de dois meses (Figura 5). Para evitar a recidiva,
deve ser usada uma drtese de abdugao dos pés (Figura 6) por
trés meses em tempo integral e depois por mais quatro anos
durante o periodo noturno. A crianga inicia a marcha com a
idade normal e com o uso de sapatos regulares.

Nao se deve confundir a drtese usada no pé torto com
as “botinhas corretivas” e palmilhas que por muitos anos
foram usadas no “tratamento” dos pés planos de muitas
criangas. Ja foi muito bem demonstrado que o pé plano,
popularmente conhecido como “pé chato”, é uma alteragio
fisiolégica que nio requer tratamento desde que seja flexi-
vel. Assim, o uso de calgados e palmilhas ditos “corretivos”
deve ser condenado porque sio totalmente intiteis, como
ha muito j4 se demostrou.**

Como os pais tém muitas dividas no momento de esco-
lher os calgados, recomendamos a regra dos quatro “Fs”,
que s3o as iniciais das palavras em inglés que trazem as
caracteristicas dos calgados mais adequados, independen-
temente da marca ou fabricante. O primeiro “F” é de fit,
tamanho certo, que deve ser visto pela palmilha contra o
pé da crianca, sendo que a folga nio deve ultrapassar 1cm,
lembrando que 0,5cm é o minimo que deve ter de espago
para permitir o deslizamento do pé dentro do cal¢ado; o
segundo “F” é de flexivel; o terceiro “F” é friction, ou seja, o
solado deve ser antiderrapante. Finalmente, o quarto “F” é
de firme, que corresponde 2 estrutura em meia lua, o con-
traforte, que fica na parte posterior do calcado e propicia
um suporte para o calcanhar.’

Além do pé plano, que é motivo frequente de preocupagio
dos pais, o alinhamento dos membros inferiores em varo e
valgo, e as rotagdes compensatdrias que os acompanham,
geram muitas davidas também. Assim, é importante que
o pediatra tenha conhecimento da evolugio do desenvol-
vimento normal dos membros inferiores. Quando ocorre
uma acentuag¢io do desvio do eixo dos membros inferiores,
ou se hd uma assimetria entre os lados, é importante uma
avalia¢do ortopédica.

-~ o
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A crianca e a atividade fisica

6

| por Miguel Akkari

A atividade fisica exerce um importante papel no desen-
volvimento fisico e psicoldgico das pessoas. Porém, deve-
mos estar atentos em nio transferir conhecimentos adqui-
ridos nos adultos para as criangas, pois essas apresentam
particularidades bem diferenciadas. Podemos citar varios
beneficios da realizagio de exercicios fisicos na infincia
como: promogao de saide e bem-estar, redugio de gordu-
ra corporal, aumento da autoestima, autoconfianga, senso
de responsabilidade e aprendizado do trabalho em grupo,
diminuigio do estresse e da ansiedade, diminuig¢io da de-
linquéncia e do uso de dlcool e drogas. Além disso, melhora
as habilidades motoras e a adapta¢io social.*?

Uma pergunta frequente diz respeito a quantidade de
exercicios que podemos aplicar nos individuos em desen-
volvimento. Infelizmente, essa resposta nao é facil. Na pra-
tica, a determinagio de sobrecarga de exercicios mostra-se
evidente apenas apds a ocorréncia de lesdes teciduais, isto
é, 0 excesso s6 é reconhecido depois de ocorrer, nio poden-
do, na maioria das vezes, ser previsto.

A quantidade de exercicios que determina uma resposta
benéfica resulta da combinagio de fatores genéticos, nu-
tricionais e sociais, sendo varidvel em cada pessoa.’

Ao enfatizarmos as atividades competitivas, temos que
estar bem atentos a nio extrapolar a capacidade de cada
individuo. Nessa situagao, enfrentamos uma dificuldade
adicional que é lidar com a cobranca por parte dos pais,
treinadores e outros profissionais sobre a crianga.

Aptidao e prescri¢ao da atividade fisica

A aptidio fisica é determinada pela prética da atividade
fisica, sendo definida como o desempenho atingido nos
seguintes testes: poténcia aerdbica, composi¢io corporal,
flexibilidade, forga e resisténcia dos musculos esqueléti-
cos,* ou seja, a capacidade de um individuo desempenhar
suas fungdes cotidianas, sem prejuizos ao equilibrio biop-
sicossocial. Ela compreende fatores bioldgicos e sociais,
sendo os biolégicos subdivididos em antropométricos, me-
tabdlicos, neuromotores, nutricionais e maturacionais.’

Nos individuos em crescimento, o desenvolvimento da
aptid3o fisica tem o objetivo primordial de incentivar a ado-
¢do de um estilo de vida apropriado, com a prética de exer-
cicios por toda a vida, desenvolvendo um condicionamento
fisico para a melhoria da capacidade funcional e da satide.*?

Deve-se estimular a atividade fisica nas crian¢as de uma
forma individualizada. Vale lembrar que o exemplo vem de
casa, pois foi observado que filhos de pais sedentdrios tém
mais chances de se tornarem adultos sedentarios.**

Pediatra Atualize-se | Ano 5-n° 5

Um estilo de vida ativo depende de muitos fatores, entre
eles: cultura, conscientizagio, valores, crengas, conheci-
mento, ambiente, atitudes, habilidades, midia, modelagio
corpdrea, vida social e influéncia dos amigos e da familia,
além de caracteristicas fisicas e genéticas.®

Em escolas, os Programas de Educac¢io Fisica sio uma
parte importante do processo geral de educagio e devem
ser incentivados.* As atuais recomendagdes preconizam
que criangas e adolescentes realizem pelo menos 20 a 30
minutos de atividade fisica ao dia.* Devemos estimular o
engajamento em atividades fisicas extracurriculares de as-
pecto recreacional, além dos programas escolares.

Uma interagdo de fatores fisicos, psicolégicos e sociais
estao envolvidos na participagio infantil em jogos espor-
tivos. Algumas criangas convivem bem com a tensio que
surge em um esporte competitivo, porém observamos que
criangas com dificuldade em encarar essas tensdes tém um
risco maior para lesdes. Nessas situagdes, a intervengio
psicoterdpica deve ser instituida.’

A prescrigdo de atividade fisica para a crianga tem como
objetivo principal criar o habito e o interesse de forma
ladica, com integragio e sem discrimina¢io, n3o visan-
do desempenho competitivo. A atividade fisica de forma
agradavel e prazerosa deve ser incluida no cotidiano, para
toda a vida. Oferecer alternativas para a pratica desportiva
é igualmente importante, contemplando interesses indivi-
duais e o desenvolvimento de diferentes habilidades moto-
ras, contribuindo para o despertar de talentos.*®

Caracteristicas como velocidade, poténcia muscular e agili-
dade s3o importantes para o sucesso atlético e s3o primaria-
mente determinadas pela genética, mas podem ser significa-
tivamente alteradas por padrdes apropriados de exercicios.*

Pelo menos trés componentes fazem parte de um progra-
ma de atividade fisica: forca muscular, flexibilidade e ativi-
dade aerdbica, variando a énfase de cada um de acordo com
a condi¢io clinica e os objetivos da crian¢a. Quando o intui-
to é o condicionamento aerdbico, a prescri¢io deve contem-
plar as varidveis: tipo, duragio, intensidade e frequéncia.®

Treinamento de for¢a para jovens tem potencial para au-
mentar a densidade mineral §ssea e melhorar habilidades
motoras, aumentando o desempenho no esporte. Um pro-
grama de treinamento de for¢a é um método especializado
de condicionamento que pode oferecer enormes benefi-
cios, mas, 20 mesmo tempo, pode resultar em danos sérios
se nio forem seguidas diretrizes estabelecidas com instru-
¢do qualificada, supervisio competente e uma apropriada
progressio do volume e intensidade de treinamento.’




Idade e atividade esportiva

Na nossa pratica diaria de consultdrio, frequentemente
somos indagados pelos pais de quando e em qual atividade
desportiva colocar seu filho. Nessa dificil decisdo devemos
estar atentos para dois pontos principais: o primeiro, a
idade e desenvolvimento da crianca e o segundo, a crianga
como individuo, suas caracteristicas, anseios e opinides.!

Idades do treinamento desportivo

2 a 5 anos: fase de movimentos fundamentais. A crianga
aprende capacidades fisicas importantes como: coordena-
¢do, orientagio de espago-temporal, equilibrio, contato so-
cial, ritmo e diferenciacdo. Optamos por atividades ligadas
a maior descontra¢io e liberdade, sem competi¢io. Esti-
mulamos esportes adaptados como brincadeiras: devem se
exercitar correndo, escalando, chutando, caindo, dangando,
brincando com bolas de peso leve, pedalando um triciclo ou
uma bicicleta com rodas ou jogos de dgua supervisionados
ou em classes de gindstica conduzidas por profissionais.

6 a 12 anos: a coordenagio e a atengio melhoram. Sio
mais capazes de seguir dire¢des e entender o conceito de
trabalho em equipe. Considerar atividades organizadas
com as quais a crianca se identifique. Nao ha preocupagido
com competigdes ou resultados. Ainda nio sio atletas, mas
esta ¢ a fase do maior desenvolvimento de habilidades de
uma crianga. Aprendem todos os componentes de rendi-
mento esportivo e todas as capacidades fisicas em geral:

1. Motoras: forga, resisténcia e velocidade.

2.Coordenativas: diferenciagdo espago-temporal, aco-
plamento, reagdo, orientac¢io (nogio da distincia),
equilibrio, variagio e ritmo.

3. Mistas: velocidade e flexibilidade, dando suporte para
que a crianga aprenda técnicas esportivas e regras ba-
sicas de jogos.

Considerar atividades como natagio, beisebol, gindstica,
futebol, ténis, bicicleta, golfe, artes marciais. Se a crianga
nio se interessa por jogos esportivos, hd outras atividades
fisicas como passeios de bicicleta com familiares, escalada
em paredes em recinto fechado ou trilhas. Incentivar um
tempo ativo com amigos, como saltar corda ou até mesmo
em videogames que incitam danga, jogos esportivos vir-
tuais ou outros tipos de movimento.

12a14anos: maior interesse por esportes coletivos e com-
petitividade, o adolescente adora viver em grupos. Desen-
volvimento de capacidades taticas de esportes (sensorial e
cognitiva), capacidades técnicas (do desporto). Atividades
incluem levantamentos de peso supervisionado, jogos or-
ganizados, eventos de corridas e trilhas, entre outros.

14 216 anos: primeiras no¢des do que é esporte especiali-
zado. Tem contato com treinamento aerébico e treinamen-
to de for¢a com sobrecarga devido a capacidade de ganho
de for¢a muscular.

O talento esportivo

Para se descobrir o “fora de série” precisa-se estar bem
treinado em reconhecer o que é normal. Na busca do ta-
lento esportivo é fundamental distinguir quais seriam os
melhores indicadores presentes e futuros de desempe-

nho. Dentre as varidveis antropométricas, as mais utili-
zadas sdo: peso corporal, estatura, envergadura, perime-
tros musculares, didmetros sseos, quantidade de massa
magra, massa de gordura, comprimento das pernas, dos
bragos, dos pés, das mios e indices de relagio entre essas
variaveis. Os fatores metabdlicos utilizados sdo a capaci-
dade fisica de trabalho, o consumo maximo de oxigénio, a
poténcia anaerdbica, litica e alatica e o limiar anaerdbico.
As variaveis neuromotoras mais usadas s3o: forga muscu-
lar de membros superiores, inferiores e tronco; velocidade,
tempo de reagdo, agilidade, flexibilidade e equilibrio.®

Prevencao

O propésito primario do exame médico antes de se ini-
ciar a atividade desportiva é identificar fatores de risco que
podem predispor a lesdes fisicas e/ou psicoldgicas. A inclu-
s3o de uma avaliagao fisiolégica complementa o exame de
satde pré-participagdo mais tradicional, contribuindo com
valiosas informagdes para as forgas fisicas especificas e fra-
quezas do atleta jovem. Essa informagao, quando combina-
da com os componentes ortopédicos e clinicos de um exame
de pré-participacdo, aumenta a seguranga na participagao
em esportes e na prevencao de lesdes em atletas infantis.?

Assim, com o objetivo de reduzir o nimero e a gravidade
das lesdes esportivas, é necessario dimensionar o proble-
ma, conhecer melhor a incidéncia desses eventos, estudar
os fatores de risco e os mecanismos das lesdes.’

P
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Pratica de atividade desportiva organizada
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Epifisiolise proximal do fémur

por Miguel Akkari

A epifisidlise proximal do fémur ou escorregamento epi-
fisdrio proximal do fémur (EEPF) é uma afecgio caracteri-
zada pelo deslocamento do colo femoral em relagio a epi-
fise. Esse deslocamento ocorre devido ao enfraquecimento
da cartilagem de crescimento, sendo ela o ponto de separa-
¢do entre a epifise e o colo femoral.*?

Epidemiologia

A doenca acomete aproximadamente trés habitantes em
cada 100.000, sendo duas vezes mais frequente nos meni-
nos que nas meninas, o lado esquerdo é mais frequente-
mente afetado. A idade de aparecimento é na fase da pré-
-adolescéncia e adolescéncia, nas meninas geralmente entre
11 e 13 anos e nos meninos entre 13 e 15 anos. Quando nos
deparamos com casos fora desta faixa etdria, devemos estar
atentos a possibilidade de distirbios endocrinolégicos.

Com o final do crescimento ocorre o fechamento da pla-
ca de crescimento e a doenga deixa de progredir.

Classicamente, essa doenga é vista em adolescentes com
dois biotipos: o paciente com sobrepeso ou obesidade,
cerca de (60-70%), e 0 magro e alto, menos frequente. Vale
lembrar que pode acometer pacientes sem esses biotipos.*

Etiologia

Atribui-se a Paré (1572) a primeira citagio sobre a doen-
ca, porém, mesmo sendo estudada hd tantos séculos, sua
etiologia permanece desconhecida.

Figuras1e2

Atualmente, acredita-se ser de causa multifatorial englo-
bando fatores mecanicos, justificados pela forma como as li-
nhas de for¢a atuam na cartilagem de crescimento proximal
do fémur, e fatores endocrinolégicos, explicados pelo acome-
timento de pacientes durante a pré-adolescéncia. Além disso,
é frequente em pacientes obesos e esta relacionada também a
algumas alteragdes enddcrinas, como hipotireoidismo, anor-
malidades tratadas pela administra¢io de hormonio do cres-
cimento e insuficiéncia renal crénica, entre outras.>*®

Classificacao

Existem diversas formas de classificagdo. Em relagdo ao

tempo de existéncia, podemos classificar como:

« Aguda: quando o tempo de sintomatologia é inferior a
trés semanas, surgindo de forma suabita e intensa.

« Cronica: quando o diagnéstico é feito apés trés sema-
nas de sintomatologia, geralmente a doenga aparece
de forma gradual e oligossintomatica.

« Cronico-agudizado: onde hd uma histéria de dor e
claudicagio cronica que se intensifica de forma abrup-
ta, geralmente associada a trauma leve.

Também podemos classificar de acordo com o grau de

desvio da epifise femoral em relagdo ao colo:

« Escorregamentos leves: sio aqueles em que o dngulo
de desvio entre a cabega e colo femoral é inferior a 30°.

« Escorregamentos moderados: quando o escorrega-
mento estiver compreendido entre 30 e 60°.

Radiografia da bacia frente e de Laueinstein, respectivamente. Paciente com escorregamento cronico a esquerda.
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« Escorregamentos graves: quando os escorregamentos
sdo superiores a 60°.
As radiografias simples da bacia sio suficientes para
identificarmos e classificarmos a doenga. 31

Quadro clinico e diagnostico

Os sintomas e achados fisicos variam de acordo com o
tipo de acometimento, isto é, se estamos diante de uma
forma crdnica, crénica-agudizada ou aguda; ou ainda pela
intensidade do desvio.

Nos casos de escorregamento cronico (Figuras 1 e 2), os
pacientes apresentam dor de leve a moderada intensida-
de, referidas no quadril, coxa, virilha ou por vezes refletida
no joelho. Estes pacientes deambulam de forma antalgica
ou claudicante. O membro afetado adquire uma atitude
de rotagao externa. Este quadro pode perdurar por varios
meses e geralmente mostra-se progressivo. Durante o
exame fisico deve-se avaliar o arco de movimenta¢ao dos
quadris, o lado afetado mostrard limitagio parcial da mo-
bilidade, sendo a rotagdo interna a mais alterada. Quanto
maior o grau de desvio da cabega femoral, maior serdo as
limitagbes de mobilidade. Podemos observar pequenos
encurtamentos da extremidade afetada, geralmente va-
riando de 1-2cm.

Nao devemos pedir ao paciente para realizar movimen-
tos extenuantes, como correr, saltar em pé ou agachar,
pois essas manobras podem, eventualmente, induzir
a um deslocamento agudo de um deslizamento que se
mostrava estavel.

A epifisidlise aguda, mais rara, caracteriza-se por dor
stbita e intensa, levando o paciente a incapacidade de
deambular. Pode ocorrer com ou sem trauma (Figuras 3
e 4). A epifisidlise cronica agudizada ocorre quando o pa-
ciente descreve uma dor de leve intensidade ou claudica-
¢do, com uma repentina exacerba¢io dos sintomas de dor
e incapacidade de deambular.

Alguns trabalhos descrevem o acometimento bilateral
em ate 60% dos pacientes, porém vale ressaltar que o aco-

Figuras3e 4

metimento nao se faz de forma simultinea ou simétrica.
Sendo assim, é fundamental que ao diagnosticarmos a
EEPF, devemos observar ambos os lados, mesmo nio ha-
vendo sintomatologia. Esse paciente deve ser tratado e
acompanhado periodicamente, a fim de diagnosticar pre-
cocemente um possivel acometimento do quadril contra-
lateral, pois os riscos de envolvimento bilateralmente sio
extremamente significativos.’>" %

Exames de imagem

Radiografias simples da bacia em duas incidéncias (fren-
te + Lauenstein ou “r?”) sao suficientes para estabelecer o
diagnéstico e nos guiar frente a conduta. Muitas vezes o
primeiro sinal radiografico é o alargamento e a irregulari-
dade da fise, este estigio é chamado de pré-deslizamento.
Na fase inicial de deslizamentos suaves com deslocamen-
to posterior tipico, os achados radiogrificos mostram a
alteragdo da congruéncia normal entre a epifise e o colo
femoral. A melhor incidéncia para observarmos o escorre-
gamento é o perfil dos quadris (Lauenstein). Sempre deve-
mos pedir radiografia da bacia, assim teremos um para-
metro comparativo entre ambos os lados.

Em casos duvidosos, podemos nos valer de outros exa-

mes como:

« Cintilografia: mostra a hipercaptagio ao nivel da fise
acometida.

 Tomografia computadorizada: pode mostrar o desvio
da epifise, sendo um exame mais frequentemente in-
dicado para estudar a relagio entre a cabega e o colo
femoral, visando direcionar a forma de tratamento.

« Ressonincia magnética: este exame é muito util nos
casos com pré-deslizamentos ou desvios minimos.
Também fundamental para diferenciar de quadro
etiolégico dubio. 71121415

Tratamento
As formas de tratamento desta afec¢io sio muito am-
plas, pois depende de inimeros fatores como: idade do

Radiografia da bacia frente e de Laueinstein, respectivamente. Paciente com escorregamento agudizado a esquerda.
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paciente, potencial de crescimento, grau e tipo de escor-
regamento, envolvimento de um ou ambos os lados e até
capacidade de compreensio da familia e do paciente.

Devemos ressaltar que esta doenca é progressiva, isto é,
se negligenciarmos um escorregamento leve, este podera
progredir para uma forma mais grave, dificultando assim
o tratamento e comprometendo o resultado final. O escor-
regamento s cessard sua progressio no momento da fu-
sdo da cartilagem de crescimento, isto ocorre no momento
da maturagdo esquelética.

Geralmente o tratamento das EEPF é cirtirgico. A cirur-
gia pode ser indicada para fixar a epifise femoral, impe-
dindo assim o escorregamento ou para reconstrucio da
anatomia do quadril, nos casos em que a deformidade é
mais pronunciada.

Como mencionado anteriormente, existem muitas va-
ridveis que s3o implicadas no tratamento. A seguir, citare-
mos as op¢des mais frequentes.

Os escorregamentos instaveis ou agudizados devem ser
encarados como uma urgéncia, pois trata-se de uma des-
continuidade completa entre a cabega e o colo. Além de ser
muito dolorosa e incapacitante, manipulagbes desneces-
sdrias ou intempestivas podem comprometer a vascula-
rizagdo da cabega femoral, podendo levar a uma necrose.
Estes pacientes devem ser hospitalizados e mantidos em
repouso, de forma a manter esse membro contido; pode-
mos utilizar tra¢des cutineas temporirias para auxiliar
nesta contengdo. Assim que possivel, o tratamento cirdr-
gico deve ser realizado. 3271

Nesses casos, o cirurgido deve avaliar qual a melhor con-
duta para cada situagio. Como opgdes de tratamento te-
mos: fixagdo in situ, reducdo aberta ou fechada da epifise
femoral, osteotomias corretivas. Nos casos agudizados, o
tratamento deve ser realizado o mais precocemente pos-
sivel, levando-se em consideragio as melhores condigbes
para a realizagao da cirurgia, com equipe experiente, estu-
do detalhado do caso e disponibilidade dos materiais ne-
cessarios para a cirurgia indicada em questdo. Estes casos
apresentam maior risco de desenvolver osteonecrose da
epifise femoral.

Os escorregamentos cronicos, por se tratar de um escor-
regamento estavel, ndo apresentam a urgéncia descrita nos
casos agudos. Vale lembrar que, estes quadris podem apre-
sentar uma agudizagdo a qualquer momento, sendo assim,
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os pacientes devem ser alertados dos riscos e a carga deve
ser retirada até realizagio do tratamento. Como opgdes
citamos a fixacdo in situ evitando a progressio do escorre-
gamento, nos casos de desvios menores, ou as osteotomias
corretivas, nos casos de desvios mais acentuados. 518

Complicagoes

Diversas complica¢des podem estar associadas a pato-
logia. Nas fases iniciais da doencga, podemos nos deparar
com a necrose da epifise femoral, situagdo grave que tem
sua incidéncia aumentada nos casos agudizados ou em de-
corréncia do tratamento apds osteotomias do colo femoral.
Também podemos nos deparar com a condrdlise, esta pode
surgir espontaneamente ou em decorréncia do tratamento
aplicado, sendo um problema grave de dificil resolu¢ido. Em
um periodo tardio podemos nos deparar com a osteoartro-
se do quadril.*®
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Direitos das Criancas e Adolescentes

SoMoS ToDoS iGUAiS!

A campanha Novembro Prateado da SPSP, além de chamar a aten¢do da
populagdo para a preservacdo dos direitos das criancas e adolescentes,
também pretende criar mecanismos de defesa que garantam esses direitos.
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