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SOBRE A
LINHA DO
GALERIA DE
FRATURA DE
LUXACAO DE

RIGIDEZ DO

0 VOCE PODE ACESSAR RAPIDAMENTE
CLICANDO NO TEMA DESEJADO

CUMVARNG



Fundada em 1988, a SBCOC (Sociedade Brasileira de Cirurgia do Ombro e
S Q B R E A Cotovelo) é uma associacao cientifica de ambito nacional, sem fins lucrati-
vos, formada por médicos interessados no estudo das afec¢coes ortopédico-
-traumaticas, especificadamente relacionadas ao ombro e cotovelo.

A Sociedade tem por objetivo reunir os medicos que se interessam pela cirur-
gia do ombro e cotovelo, além de incentivar, aperfeicoar e difundir os estudos,
conhecimentos, pesquisas e a pratica da cirurgia do ombro e cotovelo, pro-
vendo condicOes de atualizacao permanente dos medicos por meio de ensino,
pesquisa e educacao continuada, utilizando os melhores meios disponiveis.

E esta constante atualizacao de seus associados decorre de congressos, semi-
narios, trabalhos, jornadas, cursos de aperfeicoamento, conferéncias, reunidoes
e outras atividades cientificas que contribuem para o desenvolvimento profis-
sional de cada um.
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Charles Neer funda oficialmente
o Journal of Shoulder and
Elbow Surgery (JSES) com o
COC-SBOT sendo uma das

Criacao do Comité de Ombro
e Cotovelo (COC) da SBOT por
24 ortopedistas, durante o XXVI

CBOT, em Brasilia. A primeira

diretoria é formada por Donato
D'Angelo (presidente), Arnaldo
Amado Ferreira Filho, Sergio
Luiz Cecchia, Osvandré Lech,
Paulo Sergio dos Santos.

1988

1989

sponsoring societies. O primei-
ro artigo publicado é de Buzz
Burkhead, de Dallas, sobre a

anatomia topografica do nervo
axilar em relacao ao acrémio.

1992

1996

A presidéncia da SBCOC
passa de dois para um ano.
Glaydson Godinho inaugura a

nova etapa. O Conselho Fiscal
passa a ser constituido por
trés ex-presidentes e trés
membros titulares.

2001

2005

O 10th ICSS e o 2nd ICSET (International
Congress of Shoulder and Elbow Therapists)
acontecem no Brasil, em Sauipe, coordena-

dos por Sérgio Checchia, Osvandré Lech e
Adalberto Visco, que elevam este evento a

outro patamar de qualidade, com mais de
1.000 participantes, salas simultaneas e ren-

tabilidade para o IBSES e para a SBCOC. Lou-
is Bigliani profere a Codman Lecture. Buzz
Burkhead define o 10th ICSS como “first class
meeting by first class people”. Eduardo Carre-
ra é laureado com o melhor péster do evento,
com “Ressection of the medial end of the cla-
vicle — An anatomic study of the safe margin”.

2007

2011

€ =

Criadas oficialmente as comis-
soes de Ensino e Treinamento
(CET), Educacao Continuada
(CEC) e de Publicacao, Divul-

gacao e Marketing (CPDM) da
SBCOC, em reuniao realizada
em Campinas durante o TEOT
(exame para titulo de especialis-
ta em ortopedia).

2015

IV ICSS, em Nova York. Pela primeira
vez, participa uma numerosa delegacao
brasileira. Presidido por Neer, o comité
era composto por Frank Jobe, Charles
Rockwood e Bob Cofield. Takagishi fez

a Codman Lecture. O journal (JSES) e
o Board (IBSES), que surgiriam logo em
seguida, foram discutidos e aprovados
neste evento. O congresso era em sala
unica. Osvandré comenta temas livres
de mesa presidida por James Bateman.

| Congresso Brasileiro
de Cirurgia do Ombro
e Cotovelo, sob a presidén-

cia de Sérgio Checchia, em
Sao Paulo, com presenca
de Louis U. Bigliani.

Sociedade Sul-Americana
de Ombro e Cotovelo passa

a se chamar Sociedade
LatinoAmericana de Ombro
e Cotovelo.

Em assembleia durante

0 432 CBOT, em Sao Paulo,
decide-se que o Closed
Meeting deve entrar para
o calendario permanente
de eventos da SBCOC.
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O QUEE
FRATURA DE
CLAVICULA?

A clavicula é um osso longo situado na regiao anterior do ombro que conec-
ta o esqueleto do membro superior (através da escapula, osso denomina-
do antigamente de “omoplata” ou popularmente “paleta”) com o esqueleto
central (osso anterior do térax chamado esterno).

Com pouca cobertura das camadas gordurosa ou muscular é um osso superfi-
cial sendo facilmente visualizado e palpado. Por estes motivos fica mais expos-
to aos traumas e, portanto, as fraturas. De fato, a clavicula é o osso do corpo
humano mais comumente fraturado, principalmente na infancia, correspon-
dendo aproximadamente a 16% de todas as fraturas do corpo e 35% na regiao
do ombro (Figura 1).

FIGURA 1. DEMONSTRACAO DA REGIAO
ANTERIOR DO OMBRO COM A CLAVICULA
E SEU ASPECTO SUPERFICIAL VISIVEL.
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Além de contribuir com a estabilidade e forca do membro superior, € uma es-
trutura muito importante para protecao dos nervos e vasos sanguineos que
atravessam a regiao (Figura 2).

As fraturas na clavicula podem ocorrer no recém-nascido durante o parto, prin-
cipalmente nos casos de “parto dificil” em que o obstetra realiza manobras que
necessitam tracao no ombro, podendo ocorrer fraturas. Geralmente sao fratu-
ras benignas que cicatrizam rapidamente sem maiores problemas.

Outro mecanismo das fraturas € o trauma direto na regiao anterior do ombro,
como por exemplo um chute ou golpe nas artes marciais, ou também por trau-
ma indireto, como nas quedas com a mao espalmada ou caindo com a parte
lateral do ombro contra o solo.

Quando ocorre a fratura, os sinais e sintomas sao: inchaco (edema), dor, sensa-
cao de “crepitacdes” na parte anterior do ombro e dificuldade de movimentar o
membro superior. Apesar desta incapacidade, a sensibilidade e movimentos do
cotovelo e mao devem estar preservados. Caso contrario a lesao é mais grave,
com envolvimento da circulacao e/ou nervos que passam sob a clavicula. Estes
casos devem ser avaliados por especialista 0 mais rapido possivel. Nos casos
de pos-parto o recém-nascido para de movimentar o membro superior por al-
guns dias (7 a 10), retornando ao normal espontaneamente. Se isto nao ocorrer
tambeém, suspeita-se de lesao associada dos nervos. Esta condicao é conhecida
como “paralisia obstétrica” e pode ser inicialmente detectada pelo pediatra que
acompanha o recém-nato, encaminhando para os cuidados do especialista.

FIGURA 2. CLAVICULA E SUA RELACAO
COM OS VASOS SANGUINEOS E NERVOS

NA REGIAO DO OMBRO.

Cla\ncula

Vasos sanguineos
€ Nervos




Sempre que os sinais clinicos sugerem fratura, deve-se realizar o raio-x. Este
exame confirma o diagndstico na maioria das vezes, dispensando outros exa-
mes como tomografia ou ressonancia magnética (Figura 3).

O tratamento da fratura deve ser iniciado o mais breve possivel, sendo dife-
rente para cada caso, conforme idade e tipo de fratura. O objetivo € obter a
consolidacao dssea através da formacao do “calo ésseo’, que ocorre quando
mantemos o 0sso imobilizado.

Nas fraturas do recém-nascido, a cicatrizacao ocorre mais rapidamente e a fra-
tura se estabiliza entre 7 e 10 dias. Basta mantermos o membro superior “enfai-
xado” com ataduras contra o torax durante este periodo.

Na crianca maior a consolidacao se faz entre 20 e 30 dias sendo este o periodo
necessario de imobilizacao. Podemos aplicar um “enfaixamento” do membro
superior contra o torax (“téraco-braquial”) ou preferencialmente associando o
gesso, por ser mais resistente evitando que a crianca o retire. Algumas fraturas
consolidam com desvio dos fragmentos, mas isto nao é problema pois o cres-
cimento osseo remodela e realinha o 0sso. No periodo inicial apos a retirada
do gesso, fica uma saliéncia palpavel no local representando o “calo 6sseo” que
se formou. Esta deformidade € corrigida espontaneamente com o crescimento
sem qualquer prejuizo a crianga.

Nos adultos a fratura pode apresentar desvio maior dos fragmentos, pela acao
deformante dos musculos nela inseridos, sendo as vezes dificil de ser controla-
do. Quando ha pouco ou nenhum desvio, a imobilizacao pode ser obtida com
uso de “tipoia” ou gesso entre 4 a 6 semanas. Os dois métodos de imobiliza-
¢cao sao eficientes, porém no adulto a tipoia € mais confortavel, permitindo sua
retirada com cuidado para higiene pessoal e mobilizacao do cotovelo e mao.

FIGURA 3. RAIO-X DE FRATURA
DA CLAVICULA COM DESVIO

NO ADULTO.

Fratura clavicula com desvio




Neste grupo de paciente, ao contrario da crianca, a imobilizacao prolonga-
da destas articulacoes pode provocar rigidez necessitando tempo prolongado
para recuperacao.

Quando ha desvio por encurtamento, podemos corrigi-lo com imobilizagcao
tipo “em oito”. Este método pode ser utilizado com uso de “faixas”, gesso ou
mesmo através de aparelhos (“orteses”) comerciais prontos (Figura 4).

A consolidacao da clavicula com alguns graus de desvios € compativel com
funcao normal do ombro. Situacdes com desvios maiores sao dificeis de corri-
gir e podem causar prejuizo ao paciente, como: encurtamento do ombro, de-
formidade estética pela saliéncia na pele anterior do ombro por se tratar de
0sso superficial ou evoluir com falha na consolidacao éssea (o osso nao “cola”
desenvolvendo o quadro chamado “pseudartrose”). Nestes casos pode haver
indicacao de tratamento cirurgico com fixacao do osso por implantes cirurgi-
cos especiais (placa e parafusos, fios de aco) que mantém a posicao dos frag-
mentos durante o tempo de consolidacao. ApOs a cicatrizacao estes implantes
sao geralmente retirados (Figura 5).

Os principais problemas com as fraturas de claviculas sao aqueles relacionados
com a gravidade da lesao (associacao com lesao nervosa permanente), con-
solidacao com grandes desvios levando a deformidade estética ou a pseudar-
trose por falha na consolidacao. Sao situacdes complicadas que necessitam
procedimentos adicionais, porem, felizmente sao pouco frequentes. As fraturas
da clavicula na sua grande maioria evoluem bem com tratamento sem cirurgia,
apresentando comportamento benigno com recuperacao funcional completa.

FIGURA 4. IMOBILIZACAO TIPO “ENFAIXAMENTO
TORACO-BRAQUIAL" (A1 E A2), ORTESE TIPO “EM OITO" (B1E B2)
E TIPOIA COMERCIAL DE PANO (C).

FIGURA 5. RAIO-X APOS FIXACAO DA CLAVICULA
COM IMPLANTES TIPO PLACA E PARAFUSOS (A)
E FIO DE ACO INTRAMEDULAR (B).
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O QUE E~
LUXACAO
DE OMBRO?

[DEFINICAO]

E definida como a perda da relacdo anatomica entre a cavidade glenoidal e
a cabeca do umero, ou seja, quando o ombro, por motivos traumaticos ou
atraumaticos, sai de sua localizacao original (Figura 1).

Ocorre em torno de 1,5% a 2% na populacao geral e cerca de 7% em atletas. O
ombro luxa em 85% dos casos anterior, principalmente, em casos de trauma,
quando o membro afetado realiza o movimento de abertura e rotacao externa.
Pacientes, vitimas de convulsao ou choque elétrico, devem ser pesquisados,
quanto a uma luxacao posterior.

Existe um terceiro tipo de instabilidade do ombro: a multidirecional, presente
em pacientes com frouxidao ligamentar.

FIGURA 1. ASPECTO DE LUXACAO DO OMBRO
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[TRATAMENTO]

Inicialmente é realizado o tratamento nao cirurgico, com reducao do ombro e
Imobilizacao pelo periodo de trés semanas, sendo realizado, a sequir, a reabili-
tacao.

Ja o tratamento cirurgico, atualmente é realizado por meio da artroscopia,
procedimento com menor morbidade, podendo ser tratadas, num mesmo ato
cirurgico, outras lesdes presentes, como do manguito rotador, por exemplo.
(Figura 2).

Na cirurgia é realizado o reparo dos ligamentos e da capsula que estabilizam
O ombro.

Entretanto, a cirurgia aberta deve ser considerada em casos especificos, como
perda 6ssea ou recidiva da luxacao apos o tratamento artroscopico.

Recentemente, tem-se indicado o tratamento cirurgico em jovens, atletas ou
pacientes com alta demanda do membro ja no primeiro episodio de luxacao.

[COMPLICAGOES]
Apds um episodio de luxacao sao lesados ligamentos e a capsula que estabili-
Zzam O ombro.

Essas estruturas dificilmente se cicatrizam apenas com imobilizacao do mem-
bro. Portanto, a complicacao mais frequente de uma luxacao é sua recidiva, o
que ocorre com maior prevaléncia quando o primeiro episddio acontece em
pacientes mais jovens. (Figura 3).

Apds um episodio de trauma, podem estar associados a luxacao do ombro: fra-
tura da regiao proximal do umero ou lesdes vasculo-nervosas.

FIGURA 3. A CIRURGIA E INDICADA PARA OS CASOS
ESPECIFICOS DE LUXACAO NO OMBRO

FIGURA 4. A LUXACAO RECIDIVANTE PODE
SER UMA DAS COMPLICACOES EM PACIENTES
MAIS JOVENS.




[CLINICA]

Durante um episodio classico de luxacao do ombro € observado uma defor-
midade no ombro conhecida como sinal da dragona, pela semelhanca com a
vestimenta utilizada pelos militares. A presenca de dor intensa é frequente e,
normalmente os pacientes tém como posicao de conforto o apoio do ante-
braco. Quando ha uma lesao neuroldgica podem ocorrer: déficit a extensao do
punho, movimentos dos dedos ou alteracdes de sensibilidade.

FIGURA 5. A RADIOGRAFIA E RESSONANCIA
MAGNETICA SAO IMPORTANTES NO DIAGNOSTICO
E TRATAMENTO DA LUXACAO DO OMBRO

[PERGUNTAS FREQUENTES]

&

O paciente deve recorrer a uma unidade de urgéncia para que seja realizada a
reducao (colocacao do ombro no lugar), por um ortopedista. Antes da reducao
e realizado o exame clinico, principalmente com intuito de diagnosticar lesdes
vasculo-nervosas, bem como radiografias, a fim de descartar fraturas associa-
das e localizar a posicao do ombro, o que norteara o tratamento futuro.

Quanto mais jovem for o paciente maior é a probabilidade de recidiva da lesao.

Em pessoas acima de 40 anos é frequente a associacao de lesao do manguito
rotador com a luxacao do ombro o que causa perda de forca do membro.

Em esportes de contato ou que utilizam o membro superior, o0 retorno ao es-
porte normalmente ocorre apos cerca de 6 a 8 meses de tratamento cirurgico.

As lesdes irao se agravar, sendo que o desgaste da articulacao aumenta a cada
episddio de luxacao.
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O QUEE
RIGIDEZ DO
COTOVELO?

Por convencao, um cotovelo rigido é aquele que perdeu sua capacidade de
dobrar ou esticar plenamente, de maneira definitiva.

[POR QUE ISTO E UM PROBLEMA?]

O membro superior tem a funcao de posicionar a mao ao redor do nosso cor-
PO, para podermos realizar atividades de vida diaria, lazer e trabalho. O coto-
velo faz parte do membro superior e atua como uma dobradica. O cotovelo
estica zero grau, e dobra até 145 graus, na média, e isto € chamado de “arco
de movimento do cotovelo” (Figura 1). Durante nossas atividades rotineiras, um
cotovelo atua num arco de movimento entre 30 e 130 graus, sendo este con-
siderado um arco de movimento funcional.

FIGURA 1. ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO.

&



A perda do arco de movimento do cotovelo, ou rigidez do cotovelo, pode, se
muito grande, tornar um individuo dependente do auxilio de outras pessoas
para atividades importantes, como por exemplo, se alimentar. A rigidez leve
nao interfere tanto na atividade de um individuo, sendo considerada “rigidez
estética’, e que deve ser avaliada com muito bom senso para que nao haja um
tratamento desnecessario.

[POR QUE ISTO ACONTECE?]

A rigidez pode ocorrer por varias causas. As causas mais frequentes sao decor-
rentes de complicacdes de uma agressao de qualquer natureza ao cotovelo e o
porqué de elas acontecerem ainda € motivo de estudo. Para fins praticos, nes-
te assunto, podemos entender o cotovelo como uma dobradica feita de osso,
que apresenta um revestimento, na frente e atras, constituido de pele, muscu-
los, tenddes e capsula articular, que sao as partes moles. (Figura 2). Uma rigidez
pode ocorrer, por exemplo, na impossibilidade de se dobrar o cotovelo com-
pletamente, por formacao excessiva de 0sso durante a cicatrizacao de uma
fratura. (Figura 3A). Outro exemplo, seria ter a dificuldade de esticar o cotovelo
pelo encurtamento das partes moles da frente. (Figura3B). A rigidez pode ainda
ocorrer, pela associacao de causas.

[QUAL E O TRATAMENTO?]

O proprio tratamento da rigidez, se mal-conduzido, pode piorar o movimento.
A rigidez do cotovelo deve ser tratada, preferencialmente, por um ortopedista
especialista nesta articulacao, com experiéncia neste tipo de problema, e que
apresente equipe de apoio especializada. Ha ainda uma participacao importan-
te do paciente, devendo ele estar bem orientado quanto ao tratamento, e estar
motivado a ser submetido a ele.
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FIGURA 2. ESQUEMA DA ARTICULACAO DO COTOVELO. NOTAR O
COMPORTAMENTO DAS PARTES MOLES (EM ROSA) COM ELE DO-
BRADO (A) E ESTICADO (B).

FIGURAS 3A E 3B. OSSO FORMADO EXCES-
SIVAMENTE (AZUL) BLOQUEANDO O MOVI-
MENTO DE DOBRAR DO COTOVELO. B- PARTE
MOLE (ROSA) ENCURTADA NAO PERMITINDO
O COTOVELO ESTICAR.




O cotovelo pode apresentar perda transitoria do movimento por estar se res-
tabelecendo de uma lesao, e sendo assim, ainda nao € considerado rigido,
devendo-se ao téermino do tratamento desta lesao, avaliar se houve perda de
movimento. A rigidez de cotovelo deve ser considerada um problema isolado,
quando ela nao progride mais, nem para melhora e nem para piora, ha mais ou
menos seis meses, e € praticamente indolor. A rigidez pode ser uma dificulda-
de para esticar, ou para dobrar, sendo esta ultima, a que traz mais limitacao ao
portador, pois para compensa-la, por exemplo, na atividade de levar a mao ao
rosto, so temos o movimento do punho e do pescoco. A limitacao pode tam-
bém ser mista, com dificuldade para esticar e dobrar totalmente. O tratamento
da rigidez do cotovelo é cirurgico.

Para iniciar o tratamento, a causa da rigidez deve ser bem determinada. Cada
caso deve ser avaliado individualmente. Uma historia completa sobre a origem
do problema deve ser obtida. Deve-se documentar a limitacao do movimento
do cotovelo antes do tratamento, com fotos e radiografias, esticado e dobra-
do, na suas amplitudes maximas, para comparacao com o final do tratamen-
to. Exames como tomografia e ressonancia magnéetica podem ser necessarios
para avaliacao precisa. Uma discussao entre meta do tratamento e expectativa
do paciente, com o resultado deve ocorrer nesta fase, para se evitar frustracdes
futuras, pois nem sempre € possivel a recuperacao total do movimento. Mais
Importante que a cirurgia € o periodo apds a cirurgia, um periodo doloroso,
estressante, de lenta evolucao e que depende do paciente. O ortopedista deve
explicar detalhadamente o tratamento para o paciente, e para os familiares,
ja que estes devem dar suporte domiciliar ao paciente durante o tratamento.
Toda equipe ortopédica envolvida no tratamento deve ser apresentada antes
do procedimento cirurgico. No pds-operatdrio se faz necessario fisioterapeu-

A RIGIDEZ DE OMBRO
DEVE SER ACOMPANHADA

POR UM ESPECIALISTA
PARA O INICIO CORRETO
DO TRATAMENTO.




ta, terapeuta ocupacional, e as vezes, psicologos. Criancas e idosos necessitam
cuidado redobrado quando submetidos a este tipo de tratamento pela dificul-
dade em colaborar na recuperacao.

A cirurgia para a melhora da rigidez pode ser realizada, dependendo do caso,
pela técnica usual com cortes, ou por artroscopia (pequenos furos por onde se
introduz uma camera e os instrumentos para a realizacao da cirurgia). Ela visa
retirar os fatores limitantes do movimento. Por exemplo, se a causa for 0sso
formado excessivamente apos a cura de uma fratura, ele deve ser retirado. (Fi-
g.4A) Se for por parte mole encurtada por cicatrizacao errada de uma lesao ja
curada, ela deve ser alongada ou cortada (Fig.4B). Apos a cirurgia, © movimen-
to deve ser iniciado o mais breve, e indolor possivel.

O uso de analgésicos fortes se faz necessario, podendo ser necessario o uso de
anestésicos. Costuma-se fazer uso de um imobilizador gue mantém o cotovelo
na posicao que se deseja atingir, chamado ortese removivel. A értese removivel
costuma ser usada constantemente nas trés primeiras semanas, sendo retirada
apenas para banho e fisioterapia, e apos este periodo, mais trés semanas de
uso durante o periodo noturno. Em casos selecionados, substitui-se a ortese
por uma dobradica externa, colocada no ato cirurgico, e que € usada durante,
Mmais ou menos, seis semanas, chamado de Fixador Externo Articulado. A reti-
rada deste e feita sob anestesia no centro cirurgico. Todo o pds-operatorio é
acompanhado de perto pela equipe ortopédica e de reabilitacao. Tudo isto visa
evitar a perda do movimento ganho durante a cirurgia, e mostra a complexi-
dade em se tratar a rigidez do cotovelo. Os resultados sao variados, ja que as
causas podem ser muitas e cada paciente responde de um jeito na sua recupe-
racao.

FIGURAS 4A E 4B. OSSO EXCESSIVO (AZUL) RE-

MOVIDO PERMITINDO O COTOVELO DOBRAR

TOTALMENTE. PARTE MOLE (ROSA) ENCURTA-

DA CORTADA, LIBERANDO O MOVIMENTO DE
ESTICAR DO COTOVELO.




SBCOC

SIGA A SBCOC
NAS REDES SOCIAIS

ﬁ ED www.sbcoc.org.br‘\‘


https://www.facebook.com/sbcocorg
https://www.instagram.com/sbc.ombroecotovelo/
https://www.linkedin.com/company/sbcoc-sociedade-brasileira-de-cirurgia-do-ombro-e-cotovelo/

