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Residencia em Ortopedia e Traumatologia

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE—FURG

Dia 19 de outubro as 19h tera inicio o programa de

€€

residéncia sobre ‘“fixadores externos ‘“ com a pre-

senca do Dr. Renan Barbosa , de Pelotas, que abor-
dara os seguintes temas:

AULAS — FIXADORES EXTERNOS

SEXTAS-FEIRAS

DATA
TEMA HORA LOCAL PRECEPTOR

Principios e uso dos fixa- 19/10/ Unidade de Dr. Renan Barbosa
dores externos 2007 Trauma

Fixadores externos em Fra-  09/11/  Unidade de . Renan Barbosa
turas 2007 Trauma

Tipos de fixadores exter- 23/11/ Unidade de . Renan Barbosa
nos 2007 Trauma

Fixadores externos em A- 30/11/ Unidade de . Renan Barbosa
longamentos 2007 Trauma

Fixadores externos no 14/12/ Unidade de . Renan Barbosa
Transporte 6sseo 2007 Trauma

Fixadores externos em De- 2008 Unidade de . Renan Barbosa
formidades congénitas Trauma

Fixadores externos em Ar- Unidade de . Renan Barbosa
trodeses Trauma
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A RESIDENCIA EM FOCO

-
73
O DR. ANDRE ORIENTANDO O
RESIDENTE MARCELO DURANTE
UMA URGENCIA NA SEMANA
QUE PASSOU

USO DO ENXERTO DO FIBULAR CURTO PARA ESTABILIZAGAO DE LESOES CRONICAS E UMA EXCELENTE

OPCAO DE TRATAMENTO NESTES DIFICEIS CASOS . ESTA TECNICA PERMITE UMA MOBILIZACAO E APOIO
PRECOCE DO PE.

FUNCIONARIA HOMENAGEADA

TRANS E POS-OPERATORIO

HOMENAGEAMOS HOJE A NOVA
RECEPCIONISTA LIDIANE PELO
SUA EFICIENCIA NO DIFiCIL TRA-
BALHO DA RECEPCAO.

PARABENS DE.-TODA EQUIPE DE
TRAUMATOLOGIA.
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SEG TER QUA Qul SEX | SAR DOM
24/9 25/9 26/9 27/9 | 28/9 | 29/9 30/9
CIRURGIA VARID WARID WARIO MARIO MARID
ANBULATORIO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO MARIO
PLANTRO WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO -
NOTURNO
PRECEPTOR DRLOUREIRO | DRLOUREIRO | DRLOUREIRO | DRLOUREIRO | DRLOUREIRO DR LOUREIRO
SEG TER QUA aul SEX SAB DOM
01/10 | 02/10 | 03/10 | 04/10 | 05/10 | 06/10 | 07/10
CIRURGIA WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO
ANBULATORIO WARID WARID WARIO VARIO VARID MARIO
PLANTAO WARID WARID WARIO WARIO VARID
NOTURNO
PRECEPTOR DR.DUARTE | DROUARTE | DROUARTE | DR.DUARTE | DROUARTE R BT
SEG TER QUA aul SEX SAB DOM
08/10 | 09/10 | 10/10 | 11/10 | 12/10 | 13/10 | 14/10
CIRURGIA MARIO MARIO MARIO MARIO MARIO
ANBULATORIO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO MARCELO
PLANTAO WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO | WARCELO
NOTURNO , | , | |
PRECEPTOR DRLUCIO | DRLOCIO | DRLOCIO | DRLOCIO | DRLUCIO i
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15/10 | 16/10 | 177170 | 1870 | 19710 | 20110 | 21710
CIRURGIA WARCELO | WARCELO | WARCELO | MARCELO | WARCELO
ANBULATORIO VAR WARID WARIO WARIO WARID MARIO
PLANTAC WARID VARID VAR VARIO VAR
NOTURNO
PRECEPTOR DR.OORVAL | DR.DORVAL | DRDORVAL | DR.DORVAL | DRDORVAL T

AE TRAUNATOLOGIA

PLANTAO DA TRAUMATOLOGIA: 8401 5210




)

CENTRO DO TRAUMA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
R0 GRANDE - FURD

s

NESTA PAGINA :

e Aulas do programa de

Residéncia em Ortopedia e

DISJUNCAO DA SiNFISE
PUBICA

TRANS E POS-OPERATORIO

DIA 19 DE OUTUBRO

INICO DAS AULAS SOBRE

=9

Residencia em Ortopedia e Traumatologia

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE—FURG

Fraturas do punho na
crianca

Proteses ndo cimenta-

das principios

LESOES VASCULARES

ORIENTACAO QUANTO AO

DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

AULAS DO
PROGRAMA DE RESIDENCIA

09/10/2007 Unidade do Dr.DUARTE
1%h el Res.Pasqualino
Ortopédico
10/10/2007 Unidade do
7h Trauma DR AVANCINI
Ortopédico
11/10/2007 Unidade do
20h Trauma Dr. BAZANELLA
Ortopédico
AULAS DO

PROGRAMA DE RESIDENCIA

FIXADORES EXTERNOS
COM

DR. RENAN BARBOSA

LOMBALGIAS

(PELOTAS)
Anatomia do nervo
. mediano, ulnar e
NA® PERCAM ! :
radial
LESOES VASCULARES
ORIENTAGCAO QUANTO AO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DOENCA DOS
DR. BAZANELLA NERVOS DO PE E
TORNOZELO

DIA 11/10/2007—20HS

\ faamtiau@nikicrssocombbr /

PRINCIPIOS E USO DOS
FIXADORES EXTERNOS

16/10/2007
19h

17/10/2007
190

18/10/2007
19h

19/10/2007
19h

Unidade do
Trauma

Ortopédico

Dr. HARTMANN

RES. MENDES

Unidade do
Trauma

Ortopédico

Dr. DORVAL

Unidade do
Trauma

Ortopédico

Dr.DUARTE

Unidade do
Trauma

Ortopédico

Dr. RENAN
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31- CLASSIFICAGAO AO DE FRATURAS DO FEMUR PROXIMAL
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Al Trochanteric area fracture, pertrochanteric simple
.1 along the inertrochanteric line

.2 through the greater trochanter

.3 below the lesser trochanter

A2 Trochanteric area fracture, pertrochanteric multifragmentary
.1 with one interfmediate fragment

.2 with several intermediate fragments

.3 extending more than 1 cm below the lesser trochanter
A3 Trochanteric area fracture, intertrochanteric

.1 simple, oblique

.2 simple, transverse

.3 multifragmentary
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B1 Neck fracture, subcapital, with slight displacement
.1 impacted in valgus > or = 15°

.2 impacted in valgus < 15°

.3 non impacted

B2 Neck fracture, transcervical

.1 basicervical

.2 midcervical adduction

.3 midcervical shear

B3 Neck fracture, subcapital, non impacted, displaced
.1 moderate displacement in varus and external rotation

.2 moderate displacement with vertical translation and external rotation
.3 marked displacement

F
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C1 Head fracture, split

.1 avulsion of the ligamentum teres

.2 with rupture of the ligmentum teres
.3 large fragment

C2 Head fracture, with depression
.1 posterior and superior

.2 anterior and superior

.3 split-depression

C3 Head fracture, with neck fracture
.1 split and transcervical neck fracture
.2 split and subcapital neck fracture

.3 depression and neck fracture
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ARTRITE SEPTICA

ARTRITE SEPTICA

A infecgao articular denomina-se artrite séptica e geralmente é causada por bactéria patogénica com disseminagao via hematica ou em decorréncia de uma
osteomielite metafiséria.
A infecgdo articular leva a destruicdo da cartilagem, a necroses epifisarias e a luxagdes que serdo de dificilimo tratamento ou apresentardo sequelas irreversi-

veis. Portanto, da mesma forma que na osteomielite, € importante um diagndstico precoce e tratamento perfeitamente eficiente.
Fisiopatologia

A penetragdo da bactéria se da por via hematogénica na maioria das vezes devido a existéncia prévia de um foco séptico a distancia. Pode ter contaminagao
por contigliidade nos casos de pungdes de artéria femoral nas quais se verifica alta incidéncia de artrite do quadril em recém-nascidos. Por contaminacao direta
se consideram as artrites sépticas secundarias a pungdes articulares ou ferimentos articulares. As artrites secundarias a puncéo de artéria femoral ou pungéo

articular séo iatrogénicas. Podem e devem ser evitadas.

Mecanismos de destruigdo articular

A infecgao intra-articular destroi a cartilagem hialina por um processo de condr6lise quimica. As enzimas produzidas pelas bactérias e seus produtos de degra-
dacédo sdo condroliticas. A estreptoquinase e a estreptodornase agem diretamente sobre o acido condroitinsulfdrico, que € um dos componentes protéicos da
cartilagem articular. Inicialmente ha uma perda da matriz cartilaginosa seguida de perda de colageno cartilaginoso. Estas enzimas proteoliticas produzidas pela
bactéria promovem erosdes na superficie articular que se desprendem para o interior da articulagdo como pequenos grumos ou fragmentos livres. No espago
de tempo de 24 a 48 horas ja se observam estas alteragfes destrutivas que serdo tanto mais graves quanto maior for o tempo decorrido com pus dentro da
articulacéo.

O aumento de volume liquido dentro da articulagéo produz uma pressao intra-articular exagerada e distensdo capsular. Isto resulta em isquemia da membrana
sinovial e conseqiiente diminuicéo da irrigagédo sangiiinea com menos suprimento nutricional para a cartilagem hialina.

Este aumento de pressao pode resultar em uma isquemia também da epifise, com posterior necrose epifisaria. Algumas articulagdes séo especialmente susce-
tiveis & necrose como a escapuloumeral e a coxofemoral, pois a capsula articular na qual estdo as artérias que nutrem a epifise se prolonga até a regi 4o meta-
fisaria. Portanto, no quadril e no ombro, a metafise é intra-articular. Nestes locais é possivel e bastante freqliente que uma artrite séptica origine uma osteomieli-
te do colo do imero ou do fémur ou até mesmo diafisaria.O mecanismo inverso também pode ocorrer, ou seja, uma osteomielite do colo femoral ou umeral
drenar da metafise intra-articular para o interior da articulagao ocasionando uma artrite infecciosa. Especialmente também nestas duas articulacdes, a dissen-
s&o produzida pelo aumento de liquido intra-articular pode levar a uma subluxag&o ou mesmo luxagdo. E muito freqilente nos pacientes tardiamente diagnosti-
cados de se verificar estas drasticas situagdes inclusive com o desaparecimento total da epifise. No caso da articulagdo coxofemoral isto causa urna perda
irreversivel da fungéo articular e uma deformidade com encurtamento, aducéo e flexdo e uma mobilidade diminuida. N&o havera mais crescimento epifisario
neste local. Quando a luxagédo for de ombro, por artrite séptica, ainda que diminuida, a mobilidade é razoavel, pois forma-se uma neo-articulagéo fibrosa na qual

néo ha acao do peso corporal como no quadril. A consequéncia maior fica por conta do encurtamento do Umero.

Diagnéstico

O diagndstico da artrite séptica é baseado nos dados e sinais e sintomas que caracterizam uma infec¢do aguda, geralmente similares aos da osteomielite, com
a diferenga de que o pus se encontra dentro do espaco articular. Portanto, a evolucgao e a fisiopatologia séo também semelhantes.

A dor é sempre muito intensa, progressiva, ocasionada pela dissenséo capsular na qual se encontram terminagées nervosas sensitivas para dor e pressao.
Impoténcia funcional - a limitagéo da mobilidade articular € muito importante e é uma das primeiras queixas. E praticamente impossivel de se realizar movimen-
tos ativos ou passivos em uma articulagdo com artrite séptica.

Existem "posicdes de defesa" caracteristicas de cada articulacdo que servem para o paciente se proteger da dor. Geralmente adotam posi¢coes intermediarias
entre flexdo e extensdo e entre rotacéo interna e externa, dependendo da articulagéo. E importante saber que na articulagio coxofemoral, a dissens&o capsular
leva o quadril em flex&o, rotagdo externa e abducéo. Aumento do volume é um sinal constante que resulta da proliferacao bacteriana e de liquido sinovial. Ge-
ralmente é facil de ser percebido, pois a maioria das articulacdes é superficial. Pode-se encontrar dificuldades na articulagdo coxofemoral, por ser mais profun-

da, nas sacro-iliacas e na coluna vertebral.

Deve-as diferenciar o derrame articular causado por liquido purulento do edema de partes moles ou sinovial que pode surgir junto com nina osteomielite metafi-
saria. No derrame articular ha um sinal chamado de flutuagéo, sendo que nos derrames do joelho € carateristico o choque patelar. Calor local, vermelhidao
(hiperemia) e temperatura elevada sdo similares aos verificados na osteomielite agrida, pois o processo infeccioso € idéntico.
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Exames complementares

1 - Hemograma - apresenta-se alterado, com leucocitose e desvio a esquerda, da mesma maneira que na osteomielite.

2 - VSG - esta sempre elevada em valores acima de 20 mm desde as fases iniciais e tende a elevar-se apds o terceiro ou quarto dia até 60 mm ou mais. E um
dado laboratorial muito importante.

3 - Radiologia - as alteragdes precoces que podem ser vistas em radiografias simples séo: espessamente de capsula sinovial, infiltracdo e edema de partes
moles e regido periarticular e principalmente um aumento do espaco articular. Este Ultimo dado significa que existe liquido com aumento da pressao intra-
articular. Apés 48 horas de evolugéo pode-se verificar com mais facilidade o afastamento entre as superficies articulares e até mesmos os sinais de subluxagéo
ou luxacé@o em determinadas articulagdes como quadril e ombro. Nos casos em que existir artrite e osteomielite, encontram-se 0s mesmos sinais de destruicao
Ossea descritos para osteomielite junto com as alteracdes da infeccéo articular. Especial atencéo deve ser dada a articulagdo do quadril em relagéo a possibili-
dade de luxagdo. Um dos primeiros sinais radiologicos junto com o aumento do espaco articular é o afastamento lateral da epifise e uma linha de Shenton
"quebrada”.

4 - Ultra-sonografia - considera-se atualmente com um dos exames complementares mais importantes no diagnostico de artrite séptica. Evidencia de maneira
precoce a presenca de liquido intra-articular mesmo em quantidades pequenas na fase inicial da infeccéo. E evidente que em estagios mais avancados, com
muito pus intra-articular, as alterages sao facilmente evidenciadas na ecografia e também com radiografias simples.

5 - Cintilografia - evidencia maior captacéo de maneira bastante precoce mostrando areas "quentes" significando reagéo inflamatéria, hiperemias e reagao
infecciosa. Na presencga de sinais positivos de artrite séptica vistos em ultra-som ou raios X, ndo ha necessidade de ser realizada cintilografia. Nas infeccdes da
pelve, como artrite séptica do quadril nas sacroiliacas e na sinfise pubiana este exame é fundamental para localizar o foco infeccioso.

6 - Cultura e antibiograma - a aspiragéo do liquido intra-articular por pungéo pode ser realizado em pacientes que colaboram, sob anestesia local. Normalmen-
te a dor é muito intensa e a puncéo articular toma-se dificil desta maneira. E necessario sedar o paciente ou submeté-lo a uma anestesia geral. Nossa rotina é
de proceder-se a pungao sob anestesia geral, em centro cirirgico no mesmo momento de se iniciar o tratamento cirdrgico. O material flui pelo Embolo com mui-
ta facilidade devido ao aumento de pressao intra-articular. Muitas vezes esta pressao é tao intensa que faz o enchimento imediato da seringa. O material colhi-
do é enviado para o laboratério para os testes bacteriol6gicos: cultura, antibiograma e bacterioscopia com todas as técnicas de assepsia para evitar-se contami-
nagao externa. Se o paciente ja estiver em tratamento com antibiéticos, a cultura pode ser mascarada e nao tera validade.

7 - Puncao - é o exame complementar que fecha o diagndstico de artrite séptica. A maioria das articulagdes séo faceis de serem puncionadas, pois 0 aumento
de volume favorece a localizagdo, aumentando o espago articular. A articulagdo coxofemoral é a mais profunda e mais dificil de ser puncionada. Recomenda-se
a via de acesso antero-lateral, preferentemente sob visualizacéo de intensificador de imagem. Cada articulagédo tem seu ponto correto de puncionar. Obrigatori-

amente tem de ser realizada sob extremas condi¢des de assepsia.

Tratamento

O tratamento da artrite séptica segue 0os mesmos principios que na osteomielite hematogénica aguda. O tratamento € uma emergéncia, pois um espaco de
tempo de algumas horas pode significar o tempo suficiente para que a articulacéo seja definitivamente destruida. O primeiro ponto fundamental € a drenagem
cir(irgica. Sob anestesia geral e em condi¢des de assepsia é realizada uma artrotomia que permita lavar o espaco articular e aliviar a pressdo em todos os ca-
sos. N&o se recomenda as puncdes de esvaziamento repetidas, pois ndo promovem uma lavagem eficiente e ndo podem ser retirados os grumos e o material
necrético por uma agulha, mesmo que seja de grosso calibre. Da mesma maneira que a puncéo, cada articulagdo tem sua via de acesso igual a da cirurgia
convencional. No quadril utiliza-se a via anterior de Smith-Petersen. No joelho utilizase duas incisGes parapatelares ao nivel do polo superior da patela. A artro-
tomia permite lavar cuidadosa e exaustivamente a articulagéo, retirando todo o material piirulento e necrético. Nao se utiliza antibiético local nem detergentes
biolégicos. Apds esta lavagem articular instala-se um sistema de irrigacéo continua por um cateter e um de sucg&o continua mecéanico em outro cateter. Portan-
to, ha um tubo de irrigagdo e outro de drenagem. Utiliza-se soro fisiolégico puro com gotejamento abundante e continuo. Deve ser sempre observado constante-
mente o sistema de sucgéo, para verificar-se possiveis obstrucdes por codgulos ou restos de material necrético. Esta drenagem é mantida por 24 a 48 horas. O
risco de contaminacdo secundaria por pseudomonas € i-naior apds 48 horas. Em condicdes ideais deve ser colhido o material do dreno de sucgéo para cultura
em 24 e 48 horas para certificar-se da "esterilizacdo" do espaco articular. Este procedimento teoricamente serviria como parametro para retirar a irrigagao. Ou-
tra maneira em que se pode basear para interromper a irrigacéo é quando se observa o liquido de drenagem com aspecto limpido, sem grw-nos nem material
hemorragico. Quando se retira o tubo de irrigagcao deixa-se por mais 24 horas o de sucgéo. Outro ponto importante é imobilizar a articulagdo com tala gessada,
ou tracdo em alguns casos de artrite do quadril, permitindo, com o repouso articular, uma rapida dimintiicdo do quadro doloroso e diminui¢do do espasmo articu-
lar. O tempo de imobilizagé@o pode durar de 10 a 30 dias, conforme a resposta ao tratamento e a dor referida pelo paciente. Nos casos em que ocorreu luxagao
ou subluxacéo, o prazo de imobilizagdo é maior para manter a articulacéo reduzida. Apés a retirada da imobilizacéo € instituido um programa de reabilitagdo
com exercicios ativos e passivos. A achninistragao de antibioticos segue os mesmos principios descritos anteriormente e utilizados em osteomielite, razéo pela

qual ndo repetirei. Da mesma maneira, analgésicos e antitérrm’'cos séo usados como no trataiuento descrito para a osteomielite.



