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ARTIGO DE REVISAO

Problemas ortopédicos comuns na adolescéncia

Common orthopedic problems in adolescence

Eduardo S.T. Rocha*, Ailton C.S. Pedreira*

Resumo

Objetivo: os problemas ortopédicos na infancia e adolescéncia
constituem-se numa freqiiente queixa nos consultérios de pediatria,
sendo objetivo deste artigo oferecer esclarecimentos e atualizagdes
sobre cinco temas selecionados.

Métodos: foram apresentados conceitos gerais sobre as defor-
midades da coluna vertebral, com defini¢do geral das escolioses, e
sua classificagdo etioldgica. Discutem-se, resumidamente, concei-
tos gerais de osteocondrites, dor de crescimento, dor na coluna e
calgados corretivos. Utilizaram-se artigos de revisao, livros-texto e
informag@o disponivel na Internet.

Resultados: descrevem os tépicos, sua epidemiologia, diagnds-
tico e tratamento, levando em conta informagdes de literatura e a
experiéncia dos autores.

Conclusio: sdo apresentados comentdrios e aspectos relevan-
tes, direcionados para a pratica da pediatria geral.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.2): §225-S233: escoliose,
osteocondrite, dor de crescimento, dor nas costas.

Deformidades da coluna vertebral na infancia e na
adolescéncia - escoliose idiopatica

Definigdo e terminologia

A coluna vertebral, do ponto de vista “estrutural”, é
constituida por um grupo de 25 ossos (7 cervicais, 12
dorsais, 5 lombares e as 5 fusionadas do sacro), literalmente
empilhados uns sobre os outros, unidos por ligamentos e
articulacdes, nao sendo o seguimento coccigeno considera-
do do ponto de vista estrutural. Esse “empilhamento” pos-
sui desvios, que sdo naturais. As curvas de concavidade
anterior e posterior sdo parte da posicao fisiolégica da
coluna e sdo representadas por uma lordose cervical, cifose
tordcica, lordose lombar e nova cifose sacro-coccigena.
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Abstract

Objective: orthopedic problems in children and adolescents are
quite frequent. For that reason, our aim was to give a remarkable
insight into five selected topics: spinal deformities, osteochondritis,
growing pains, back pain, and corrective shoes.

Methods: we analyzed general concepts of spinal deformities,
including the general definition of scoliosis and its etiologic classi-
fication. We also discussed the definition, etiology, diagnosis, and
treatment of osteochondritis, growing pains, back pain, and correc-
tive shoes. The data were obtained from review articles, textbooks,
and from the Internet.

Results: we describe the epidemiology, diagnosis, and treatment
of the selected conditions through review of literature and the
authors’ own experience.

Conclusions: comments and relevant aspects concerning gen-
eral pediatric practice are discussed.

J Pediatr (Rio J) 2001; 77 (Supl.2): §225-S233: scoliosis,
osteochondritis, growing pains, back pain.

Considerando-se valores positivos e negativos para essas
curvas, a resultante da sua somatéria deve ser zero, pois as
mesmas devem ter valores semelhantes, capazes de anular
uns aos outros. Isto quer dizer que, apesar de todas essas
curvas, mecanicamente, a coluna deve funcionar como um
eixo reto e rigido para esforcos e ser funcionalmente flexi-
vel para permitir o movimento. Essa mistura de comporta-
mentos opostos (rigidez e flexibilidade) é resultado de um
complexo sistema de estabilizacdo, formado por musculos
que se contraem e relaxam de forma harmodnica e que
absorvem as forgas exercidas sobre a estrutura.

A coluna vertebral é o eixo mestre do nosso sistema
musculo-esquelético, em volta do qual se organizam todos
os demais aparelhos e sistemas do corpo humano. Euma das
primeiras estruturas a se desenvolver no embrido e dela
brotam os apéndices, que vao formar os membros e demais
segmentos corporais. Portanto, as afec¢des que comprome-
tem estrutural e funcionalmente a coluna vertebral tém
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repercussdo por todo o organismo. Do ponto de vista
biomecanico, a coluna influencia e € influenciada por
posicionamentos e esfor¢os das cinturas pélvica e escapular
e dos membros superiores e inferiores, respectivamente. E
também o centro distribuidor dos elementos nervosos que
comandam e coordenam os movimentos corporais. Abriga
a medula espinhal, parte do sistema nervoso central, ele-
mento essencial para suas acdes de comunicacao sensitiva
e motora em todos os segmentos abaixo do crinio. As
deformidades e alteracdes posturais ndo devem ser analisa-
das apenas no que diz respeito a estrutura éssea, mas sim,
pelo conjunto funcional, que é representado por esse impor-

tante elemento do nosso organismo!.

O termo escoliose refere-se a uma curvatura lateral da
coluna vertebral. Tecnicamente é representada por um
desvio do eixo no plano coronal, ndo sendo considerada
normal para a coluna em repouso. Além do desvio nesse
plano, podem haver também deformidades no plano hori-
zontal (rota¢do) e no plano sagital (lordose ou cifose),
associadas as curvas. Geralmente, acometem os segmentos
tordcico e lombar, isoladamente ou em conjunto, gerando
curvas que procuram se compensar para manter os esforgos,
com resultante neutra. O segmento toracico é mais acome-
tido e, por ser mais rigido que o lombar, o segundo tem
tendéncia a se curvar de forma compensatdria. As curvas
sdo mensuradas, segundo sua intensidade angular, por um
método desenvolvido por Cobb?, universalmente aplicado.

Etiologia

No neonato, a coluna vertebral apresenta-se reta em
todos os planos, havendo apenas uma discreta lordose

Figura 1 - Curvas na coluna vertebral
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cervical, provocada pelo volume do cranio. Por volta do 4°
més de idade, quando o neurodesenvolvimento permite o
equilibrio cervical, inicia-se a formagdo das curvas fisiol6-
gicas. Ao sentar, em torno do 7° més, ja existem a lordose
cervical e uma longa cifose tordcica e lombar. Ao ficar de
pé, alordose lombar se forma, e, com o seu desenvolvimen-
to, as acdes de equilibrio e sustentacdo do corpo também se
tornam possiveis, pelo controle da posicdo do centro de
gravidade corporal. N@o existem curvas fisioldgicas no
plano coronal, sendo seu surgimento patolégico possivel
em qualquer etapa do desenvolvimento. Um esquema ilus-
trativo das curvas da coluna estd descrito na Figura 1.

Esquematicamente, dividem-se as escolioses em prima-
rias e secunddrias. As primeiras decorrem de alteracdes
intrinsecas da coluna vertebral. As demais sdo atitudes
decorrentes de posicionamentos ou de disttirbios em ele-
mentos externos a coluna, por exemplo, uma diferenga de
comprimento dos membros inferiores. As escolioses pri-
marias também podem ser divididas em congénitas e adqui-
ridas, e estas tlltimas, mais uma vez em idiopaticas, trauma-
ticas, infecciosas, neuromusculares, tumorais e degenerati-
vas. Descrevem-se também as curvas, referindo-se ao lado
daconvexidade, paradeterminar sua direco (ex.: escoliose
toracica a direita, convexidade a direita). As curvas podem
ser ainda flexiveis ou estruturadas, compensadas ou des-
compensadas. As ultimas referem-se a capacidade de de-
senvolvimento de uma curva oposta a primeira, capaz de
anular o efeito da mesma, permitindo que a cabega e os
ombros permaneg¢am nivelados, ocultando os efeitos de
desequilibrio cosmético e funcional, apesar do encurtamen-
to relativo do tronco!-3.
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Escoliose idiopdtica

As escolioses de maior interesse para este estudo sdo as
primadrias adquiridas, idiopéticas, que acometem criangas e
adolescentes, provocando deformidades que serdo detecta-
das pelo pediatra, cabendo ao mesmo reconhecé-las e
referi-las, para acompanhamento especializado. Trata-se
de condicao altamente prevalente e de bom progndstico na
maioria dos casos. Podem ser divididas em infantis ou de
inicio precoce, ocorrem em criangas menores que 3 anos de
idade e juvenis, entre 3 anos e a adolescéncia. Atualmente,
devido a raridade da condicdo juvenil e a incapacidade de
determinacdo da idade de inicio real das curvas, admite-se
que existam apenas as condi¢des infantis e adolescente,
colocando-se 0s 5 anos como marco divisorio entre as duas
condicdes. As curvas que ocorrem em criangas menores que
5 anos sdo, na sua maioria, benignas, e em 90%, t€m
regressao espontinea. Entretanto, os 10% restantes podem
ser progressivas e levar a graves deformidades, principal-
mente pelo progndstico de piora com o crescimento do
periodo da adolescéncia. Foram criteriosamente estudadas
por Mehta, que desenvolveu uma classificacdo especificae
uma orientacio acerca do progndstico®. As escolioses que
seiniciam dos 5 anos até a maturidade sdo mais prevalentes
e tdo mais benignas quanto mais tarde ocorram. Existe,
portanto, uma estreita relacio de gravidade de progndstico
das escolioses com a capacidade de crescimento do indivi-
duo.

Epidemiologia

Diversos programas de deteccdo de escoliose foram
aplicados em criancgas escolares em varias regides do mun-
do. Verificou-se que entre 10 e 14 anos de idade, cerca de
15% dos individuos poderiam manifestar alguma assime-
tria detectdvel por exame visual, seguido de confirmagao
radiogréficad. Entretanto, apenas 10% destes apresentari-
am alguma progressao, e, por sua vez, somente 2 a cada
1.000 alcancariam uma magnitude superior a20°. A relagdo
entre os sexos foi de 10/1 (feminino-masculino), sendo o
padrdo considerado classico para a doenga uma adolescen-
te com uma curva toracica a direita, e idade média entre 10
e 12 anos de inicio. Dos individuos em que se diagnosticou
escoliose de 5° ou mais, 40% tinham curvas flexiveis
associadas a desequilibrios pélvicos, que por sua vez refle-
tiam diferencas de comprimento dos membros inferiores.
Os restante 50% tinham curvas leves, lombares ou toraco-
lombares, que tiveram resolug@o espontanea. Adotou-se,
para estes ultimos, o termo schooliosis, referindo-se a
provdveis variacdes danormalidade, que ndo necessitariam
tratamentos especificos, devido ao seu bom prognéstico®.

Nao existe padrao de heranga estabelecido, entretanto,
o risco é ampliado consideravelmente pela histéria famili-
ar, sendo este elemento considerado quando se tenta inferir

a estimativa de progressao!.
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Diagnostico

As escolioses normalmente sdo detectadas por familia-
res, professores de educacdo fisica, pediatras e ortopedistas
em exames de rotina. Entretanto, o quadro clinico que mais
chama aten¢@o nesse grupo € a assimetria da altura dos
ombros, ou assimetrias dorsais, fato que ocorre quando as
curvas se tornam aparentes, com intensidade geralmente
superior a 5°. Com uma progressao lenta no inicio, muitas
vezes, 0s pacientes chegam ao ortopedista com varios
meses apds a primeira observagdo familiar. A dor ndo se
constitui num elemento freqiiente nas escolioses idiopati-
cas, sendo a presenca da mesma elemento de suspeita de
etiologia tumoral ou compressiva.

Propde-se que testes de triagem sejam realizados em
exames escolares de rotina, para sua detecc@o precoce e
direcionamento para acompanhamento e estadiamento. A
semiologia da escoliose compde-se de um grupo de exames
simples, que se iniciam com a observacao corporal e com a
andlise da simetria da coluna. Deve-se ter aten¢a@o para as
alturas dos ombros, para o angulo formado entre os bragos
€ o tronco nas axilas e para o posicionamento da cabeca em
relagd@o ao tronco. Um teste cldssico de detec¢do é a mano-
bra de Adams, descrita em 1865, na qual se solicita que o
paciente curve-se para a frente, com os membros superiores
estendidos e as maos juntas, espalmadas, sem flexionar os
membros inferiores. Olhando-se de forma tangencial, per-
cebe-se perfeitamente o alinhamento da coluna vertebral e
possiveis assimetrias das regides paravertebrais. Deve-se,
sempre, avaliar discrepancias de membros inferiores e
desnivelamentos pélvicos, que possam secundariamente
provocar a escoliose’. Outro ponto importante é a busca de
sinais clinicos, que possam conduzir a um diagndstico
sindrémico, capaz de ser etiologicamente envolvido com
deformidade (ex. sindrome de Marfan, neurofibromatose).

Ap6s asuspeitaclinica, deve-se proceder exames radio-
gréaficos em incidéncias pdstero-anterior e lateral em ortos-
tatismo, devendo-se incluir, numa s6 exposi¢do, toda a
coluna vertebral ou, no minimo, todo o segmento toraco-
lombar3. As deformidades sio mensuradas em graus, se-
gundo o método de Cobb, no qual se verifica a angulacao
entre uma linha que tangencia a borda cranial vértebra
superior e a tangente a vértebra inferior das curvas. Para
verificac¢do da flexibilidade das mesmas, pode-se realizar
radiografias em antero-posterior, na posi¢do prona, com
inclinacdes laterais maximas. Deve-se, rotineiramente, re-
alizar uma radiografia de punho para idade Ossea, para
avaliacao de prognéstico de crescimento esquelético, esti-
mada pelo indice de Greulich-Pyle8. Um outro pardmetro
para avaliagdo de maturidade é o sinal de Risser?, que varia
de0a5, segundo a ossificacdo das cristas il{acas, que segue
um padrdo cronoldgico de anterior para posterior, sendo
considerado um bom pardmetro para estimar o desenvolvi-
mento esquelético.

Aressonancianuclear magnética deve ser rotineiramen-
te realizada3 em pacientes que tenham curvas com parime-
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tros distintos dos padrdes (ex.: adolescente com curvas aE),
curvas rapidamente progressivas, apresentando dor, previ-
amente 2 qualquer indica¢do de tratamento cirtirgico!?.
Alteracdes tumorais e estruturais da medula espinhal, como
a siringomielia, podem manifestar-se inicialmente como
uma escoliose.

Tratamento

Ao serdiagnosticada, umaescoliose deve passar por um
questionamento que procura organizar os diversos elemen-
tos direcionadores da terapéutica. As consideracdes a se-
guir s@o orientagdes gerais sobre as condutas, devendo cada
paciente ser avaliado de forma individual e particular.
Identificando-se uma escoliose idiopdtica, as perguntas a
serem feitas sdo as seguintes:

— Qual a intensidade e o padrdo da curva?

— Qual aidade do paciente e o possivel tempo de evolugdo
e qual € a expectativa de crescimento?

— Qual € o grau de flexibilidade ou de estruturagdo da
curva?

— Trata-se realmente de uma escoliose idiopatica?

A primeira questao reflete o fato de que curvas menores
que 5°devem ser apenas observadas, apenas ocasionalmen-
te, com documentacio fotografica e seguimento quadri-
mestral em busca de progressdo. As curvas entre 5° e 20°
merecem investigacdo e seguimento radiografico, que deve
ser trimestral, e, em caso de progressdo nesse intervalo,
deve ser aplicada terapia fisica através de exercicios postu-
rais e de estimulacio corretiva. Entre 20° e 40° encontra-se
o territério de aplicacdo das Orteses ou coletes corretivos.
As curvas maiores que 40° comecam a ser consideradas
para tratamento cirdrgico, levando-se em conta o potencial
para progressao, alocalizacdo da curva e aincapacidade de
compensacio da mesma. Existe uma classificacio desen-
volvida por King!! que divide em 5 tipos os padrdes de
manifestacdo das curvas, relacionando-as ao progndstico e
orientando os niveis de tratamento cirirgico. Sabe-se que a
partir de 50° j4 existe algum grau de restricdo respiratoria,
mas apenas a partir de 60° é que a mesma passa a ser
importante, refor¢cando a necessidade de correcdo.

A segunda questdo diz respeito a relacdo apontada por
Winter!2 entre o potencial de crescimento e o mau prognds-
tico de progressao da escoliose. Considera-se que quanto
mais jovem esqueleticamente e quanto mais rdpida tiver
ocorrido sua progressao, pior serd a provavel evolugdo.

A terceira questdo diz respeito ao fato de que quanto
mais flexivel e ndo-estruturadas as curvas se apresentarem,
melhor o progndstico. As curvas de baixa intensidade
(<20°) e de grande flexibilidade podem apresentar corre¢ao
espontanea. Curvasrigidas e de valor elevado (>40°) detém
um progndstico pior.

A quarta questdo refere-se ao fato de por tratar-se de
condic@o de etiologia ainda ndo-definida, uma vez que
exista qualquer fator causal detectado, a escoliose fugiria
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dos padrdes aqui relatados, devendo o tratamento ser cen-
trado na causa e ndo necessariamente na deformidade, que
é conseqiiéncia da mesma. Uma condi¢@o cada vez mais
freqiiente, ap6s o advento da ressonancia magnética, sao as
siringomielias. Estas sdo cavidades expansivas intramedu-
lares, na sua maioria congénitas, que, apds serem abordadas
e sua pressdo reduzida por métodos de drenagem, podem
proporcionar a resolucio da escoliose secunddria. Se ndo
tratadas, ao se proceder o tratamento cirdrgico daescoliose,
pode-se provocar lesdo medular definitiva!0.

Uma vez respondidas essas perguntas, teremos condi-
¢oes de estabelecer um programa de tratamento, que pode
variar desde a simples observacdo ao uso de drteses, ou até
uma intervengao cirirgica de grande porte.

A observacdo

Essa etapa do seguimento ¢ de extrema importancia
para a estruturacdo do programa de tratamento. Em curvas
leves, deve constituir-se de reavaliagdes seriadas a cada 2
a4 meses, por 1 ano. Em caso de ndo se detectar progressao,
pode-se, apds orientacdo familiar, passar para um regime
semestral e, posteriormente, anual, até a maturidade. Pro-
porcionalmente a expectativa de mau progndstico, o segui-
mento poderd passar a ser até mensal. Apds adocumentacéo
radiogréfica inicial, para diagndstico em curvas menores
que 20°, pode-se dispor de documentagio fotografica para
diminuir a exposicao a radiacdo. Em curvas mais graves,
essa documentacdo também se faz necessaria para registro
do aspecto clinico e estético das deformidades. Em geral,
uma curva progressiva de bom progndstico deverad ser
avaliada bimensalmente e radiografada a cada 4 meses até
sua estabilizacdo ou maturidade esquelética. Escolioses de
menor intensidade podem ndo determinar sintomas signifi-
cantes, podendo ser aceitas, considerando-se apenas a ques-
tdo do ponto de vista estético.

Colete (ortese)

Ha mais de um século, as escolioses tém sido tratadas
com o uso de coletes, que variaram historicamente desde os
modelos fixos em gesso até as Orteses de uso continuo.
Virios modelos sdo disponiveis, sendo os do tipo Mi-
Iwalkee e TLSO-Boston os mais utilizados. Tém por prin-
cipio a aplicacdo de forgas externas corretivas no apice e
nos extremos da curva, estimulando o posicionamento e a
contracdo da musculatura em sentido contrario a deformi-
dade. E de fundamental importincia a adesdo do paciente
ao tratamento proposto, pois € necessdrio utilizar a rtese
por 23 horas por dia, até a estabilizagdo da curva e a
maturidade esquelética. Deve-se salientar também que o
tratamento com colete objetiva deter a progressao da defor-
midade, sendo a correcio da curva até valores normais uma
excecdo a regra.

A indicacdo de coletes para o tratamento da escoliose
obedece a critérios estabelecidos classicamente por Blount 3,
que determinou os 4 parametros para sua aplicagdo:
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1. curvas entre 20° e 40°, atualmente tendendo a entre 30°
e 40°;

2. imaturidade esquelética com sinal de Risser menor ou
igual a 3;

3. curvas com flexibilidade de 40% do seu valor;

4. aescoliose devera ser efetivamente idiopatica.

Obedecidos esses critérios, t€m-se os melhores resulta-
dos na aplicag@o dos coletes.

A cirurgia

O tratamento cirtrgico das escolioses tem por objetivo
a correcdo de deformidades, ou melhor, a reducdo da sua
intensidade. Uma correcdo de 40% da intensidade de uma
curva é considerado um bom resultado cirtrgico, sendo
preferivel a uma correcdo completa, que possa aumentar a
probabilidade de complica¢des. O principio cirtirgico € a
producdo de uma artrodese, termo que se refere a transfor-
mac¢do de uma articulacdo em uma fusdo interdssea. As
curvas, portanto, sao corrigidas, transformando-as numa sé
estrutura Ossea, que ndo mais poderd deformar-se. As
corregdes sao obtidas através da utilizacao de instrumental
de fixagdo de aco ou titdnio, que consiste, na maioria das
vezes, num conjunto de hastes que sdo fixas as vértebras,
moldando-as direcionadamente para a correcdo. Do ponto
de vista de complicagdes, podemos citar como principais a
corre¢do insatisfatoria, a ndo-consolidacao da artrodese, a
infeccdo, a lesdo neuroldgica e a hipovolemia (cada nivel
abordado cirurgicamente pode corresponder a uma perda
de 50 a 100 ml de sangue).

Conclusdo

As considerag¢des aqui tragadas sdo conceitos gerais,
que devem fazer parte do conhecimento de todos os profis-
sionais que prestem assisténcia as criancas e adolescentes.
Na atualidade, em virtude dos recentes questionamentos
éticos sobre a real beneficéncia desses métodos, relativa-
mente agressivos, tem-se ampliado a faixa inferior de
valores de indicag@o de tratamentos com coletes para 30° e
cirdrgicos para 60° de intensidade. Devido ainexisténciade
estudos de intervencdo, tipo ensaio clinico, tem-se questi-
onado os conceitos do tratamento conservador com coletes,
pois as evidéncias que determinaram sua utilizagdo néo
sofreram controle para testar sua eficicia. Questiona-se se
o colete seria realmente efetivo ou se 0o mesmo € efetivo em
curvas cuja progressio natural ndo ocorrerial4. A favor
deste questionamento, hd a constatagdo de que apenas uma
minoria dos pacientes efetivamente fazem uso da Ortese
durante todo o tempo determinado para o tratamento. Por
dltimo, deve-se considerar que todos os conceitos aqui
descritos foram elaborados com base em dados de popula-
coes diferentes da populacio brasileira, podendo-se ter o
direito de duvidar da validade dos mesmos no nosso meio.
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Dor de crescimento

Definicao

As dores do crescimento sdo fendmenos dlgicos que
acometem criangas na faixa etdria entre 4 e 10 anos de
idade, caracterizadas por surgimento sibito noturno, geral-
mente associadas a realizacdo de esforcos fisicos, e que
mostram-se totalmente resolvidas apds o sono e o repouso.

Historico:

1823 - Duchamp! utiliza o termo dores de crescimento.

1925 - Polack escreve que as criangas poderiam apre-
sentar dores musculares no periodo de crescimento, com
maior intensidade a noite, que melhorariam pela manha,
sem utilizacdo de medicagdo.

1960 - Brenning!¢ estudou 676 criancas com dores do
crescimento, estabelecendo padrdes de manifestacdo e di-
agnostico diferencial.

Etiologia: acredita-se que as dores de crescimento
sejam provocadas por condi¢gdes de fadiga muscular que, a
semelhanca do que ocorre no adulto, manifestam-se apds
esforgos fisicos acentuados.

Incidéncia: incide com igual freqii€ncia em ambos os
sexos e em qualquer raga, independente do nivel social,
sendo mais prevalente em criancas sedentdrias e sem ativi-
dade fisica freqiiente!”.

Quadro clinico: as dores acometem habitualmente os
membros inferiores com predominancia bilateral. As regi-
Oes mais acometidas sdo: 1/3 inferior da regido anterior das
coxas, na regido poplitea e nas panturrilhas. A criangca
geralmente ndo consegue apontar com precisdo o ponto
doloroso. O exame ortopédico, neuroldgico e vascular é
absolutamente normal, ndo havendo nenhuma limitagéo da
mobilidade articular, quer dos quadris, dos joelhos, dos
tornozelos ou dos pés. Nao ha alteracdes da marcha, e a
inspeg¢do estatica, o exame clinico, o exame radiografico e
as provas laboratoriais apresentam-se normais '8, Entretan-
to, devido aos diagnésticos diferenciais, devemos realizar
provas de atividade inflamatdria sist€émica, dosagens de
enzimas musculares, perfil metabdlico e eletrolitico e ava-
liagdo hematoldgica detalhada.

Diagnostico diferencial: a dor de crescimento é um
diagnéstico de exclusio! 220, Apés afastar-se doengas reu-
madticas, doencas hematoldgicas e linfoproliferativas, tu-
mores sseos, infec¢des osteoarticulares, doenga de Legg-
Calvé-Perthes, sinovite transitéria do quadril e miopatias,
pode-se concluir pelo diagnéstico. A sindrome de hipermo-
bilidade?! é caracterizada por uma frouxiddo excessiva das
estruturas ligamentares das articulagdes, que, freqiiente-
mente, se associa com dores de mesmas caracteristicas da
dor de crescimento.

Tratamento: deve-se evitar o uso de medicagdes, exce-
to nos quadros de dor intensa e recorrente, em que se pode
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fazer uso de analgesia de moderada poténcia (paracetamol,
AAS)?2. A atividade fisica deve ser estimulada, no sentido
de promover condicionamento e de prevencdo a novas
crises.

Progndostico: tem prognéstico benigno e resolugao es-
pontinea com a maturagdo do sistema musculo-esqueléti-
co.

Dor na coluna em criancas e adolescentes

Introdugdo: a dor na coluna e dorso é extremamente
freqiiente em adultos, sendo relacionada a problemas meca-
nico-posturais, com alto teor de somatizacdo. A dor nas
costas de um paciente em crescimento é rara, sendo sempre
sindnimo de uma cuidadosa investigagao, pois pode associ-
ar-se a condigdes de relativa gravidade?3.

Historia clinica: deve-se coletar informacdes referen-
tes ao carater e progressao da dor, com registro da freqiién-
ciadas crises e do fatores causais, bem como da presenca ou
ndo de trauma, tempo de dor, febre, perda de peso, fraqueza
e alteracdes sensitivas e esfincterianas.

Exame fisico: realizamos o exame ortopédico, com
cuidadosa palpagdo de toda a coluna vertebral e dorso, em
busca de pontos de localizagdo. Um exame neurolégico
cuidadoso deve sempre ser realizado. Procurar por curvas
andmalas (escoliose) ou exacerbagdo de curvas normais
(cifose e lordose), contraturas musculares e pontos de
hiperalgesia cutinea. No exame neurolégico, devemos ob-
servar a marcha, fungdes motoras e sensitivas, testes de
tensdo radicular (Lasegue, Bragard), avaliagéo de reflexos
normais e patolégicos (Babinski).

Critérios para avaliagd@o clinica detalhada segundo

Thompson'®

— Dor continua ou progressiva.

— Sintomas sist€émicos, tais como febre, mal-estar e perda
de peso.

— Sinais e sintomas neuroldgicos.

— Disfungdo intestinal e urindria.

— Idade abaixo de quatro anos, quando um tumor deve ser
suspeitado.

— Escoliose toracica sinistra, convexa e dor.

Diagnosticos

Espondilolise e espondilolistese: caracterizam-se por
rupturas do arco vertebral posterior, em nivel do pars
interarticularis, regido em que pode ocorrer um defeito de
fusdo ainda na fase embriondria. A espondildlise 4 apenas
a ruptura do arco, enquanto que a espondilolistese é o
deslizamento sobre a vértebra inferior apés a ruptura.
Manifesta-se com um quadro de dor lombo-sacra, progres-
siva e associada a esforcos, geralmente no inicio da adoles-
céncia. O diagnéstico é radiografico, e o tratamento baseia-
se, inicialmente, em reabilitacdo; dependendo do grau de
desvio, necessita de tratamento cirdrgico.
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Doenca de Schauermann: € mais comum na coluna
tordcica, mas pode ocorrer também na regido lombar.
Associada com a deformidade “dorso curvo”, tem carater
mecanico e € tratdvel com a correcdo postural.

Hérniadiscal: é condig@orara, porém comumente asso-
ciada a eventos traumadticos, sendo considerada para diag-
néstico principalmente em histérias de queda de altura.
Deve ser avaliada através de tomografia computadorizada
e ressonancia nuclear magnética.

Espondilodiscite: no nosso meio, a tuberculose 4 a
causa mais freqiiente de discite vertebral, na sua maioria de
cardter subagudo. Espondilodiscite infecciosa tem geral-
mente um curso mais agudo, sendo tratdvel com antibioti-
coterapia. Deve-se suspeitar sempre que houver dor locali-
zada, com ou sem sintomas infecciosos sist€micos. O diag-
néstico € feito precocemente com RNM, e o tratamento
medicamentoso deve ser instituido, e, em caso de abcessos
ou compressao medular, pode haver necessidade de inter-
vengdo cirdrgica.

Tumores dsseos: freqiientemente presentes em escolio-
ses dolorosas, principalmente com curvas fora do padrio
normal. A dor manifesta-se aos esforgos, mas estd também
presente durante o repouso. Os tumores mais freqiientes sdo
o osteoblastoma, osteoma ostedide e cisto dsseo aneurisma-
tico.

Tumores do tecido medular: a presenca de dor com
contraturas musculares continuas e de altera¢des neurolégi-
cas progressivas merecem investigacao para tecido medu-
lar. Devido a progressao lenta dessas lesdes, muitas vezes
existe uma acomodacgdo do tecido medular, de forma que
grandes massas tumorais possam manifestar um exame
neuroldgico discreto. Uma avaliacdo por RNM deve ser
realizada, mesmo na presenca de exame neurolégico nor-
mal?*. A siringomielia estd freqiientemente associada 2
escoliose e aos fendmenos 4lgicos.

Causas psicossomdticas: sdo eventos menos freqiien-
tes, devendo ser diagndsticos de exclusdo. Apresentam-se
mais durante a adolescéncia, associados a condi¢des de
estresse psicoldgico. Sdo refratdrias a tratamento fisico e
medicamentoso e podem merecer psicoterapia adjuvante.

Consideragées: na presenga de dor na coluna em crian-
cas e adolescentes, ndo se deve hesitar em realizar exames
mais complexos, quando houver suspeita clinica consisten-
te (RNM), pois a maioria dos diagnésticos diferenciais sdo
esclarecidos por esses exames.

Osteocondrites comuns na adolescéncia

Doenga de Osgood-Schlatter

Conceito: descrita simultaneamente por Osgood® e
Schalater?%,em 1908, consiste numa inflamacao (apofisite)
da tuberosidade anterior da tibia, local de insercdo do
ligamento patelar.
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Incidéncia: ocorre com maior freqiiéncia em meninos,
entre 12 a 14 anos, com atividades fisicas intensas, e as
vezes, atlética.

Etiologia: nao estd definida, porém sabe-se que a sobre-
carga de tracdo sobre o ligamento patelar, em sua inser¢ao
tibial, provoca microfraturas e fragmentacao da cartilagem
de crescimento.

Quadro clinico: dor anterior no joelho, na regido da
tuberosidade anterior da tibia, exatamente na inser¢do do
ligamento patelar. Piora aos esforgos fisicos, principalmen-
te apds corridas ou saltos, ou a compressiao e pequenos
traumas. A crianca pode queixar-se de aumento de volume,
calor e rubor no local afetado. A dor ndo chega a produzir
limitacdo funcional e melhora com repouso.

Exame radiologrdfico: é importante no diagnéstico e
prognoéstico da doenga. Deve-se solicitar incidéncias em
antero-posterior e perfil comparativo com o lado contrala-
teral. Pode-se observar desde fragmentacgio da tuberosida-
de até arrancamentos da mesma.

Tratamento: eminentemente conservador, restringin-
do-se as atividades fisicas nos periodos de dor intensa.
Crioterapia local e o uso de antiinflamatérios nao-hormo-
nais por pequeno periodo de tempo traz significativo alivio

sintomético?”.

Prognéstico: os sintomas tendem a desaparecer com o
tempo e o término do crescimento, sem deixar seqiielas.
Pode persistir, entretanto, um aumento de volume local.

Doenga de Sever

Definicdo: a inflamacdo da epifise de crescimento da
tuberosidade posterior do calcianeo consiste na mais fre-
qliente causa de dor no calcanhar de criangas e adolescen-
tes.

Incidéncia: desenvolve-se entre os 5 e 12 anos de idade,
mais freqiientemente em meninos.

Quadro clinico: atalalgia, ou dor no calcineo, manifes-
ta-se em associa¢do com esforgos, limitando o desempenho
funcional. Existe uma associacdo com obesidade e com o
inicio da prética de esportes. A diminui¢do da espessura do
coxim adiposo de amortecimento do calcineo e da camada
coérneaestd associada ao desenvolvimento da doenca. Acre-
dita-se que isso ocorra devido a baixa estimulacdo pelo uso
continuo de calcados e sedentarismo, com encurtamento
muscular tricipital. Radiograficamente pode-se observar
fragmentacdo do nicleo de crescimento, porém esse acha-
do pode estar presente sem sintomatologia clinica.

Tratamento: utilizam-se palmilhas de amortecimento
parao calcaneo e crioterapialocal. Nas crises dlgicas, pode-
se utilizar antiinflamatérios ndo-hormonais e suspender as
atividades desportivas.

Prognostico: resolve-se espontaneamente apds a ossifi-
cacdo da epifise.
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Sindrome de Kohler

Definicdo: caracteriza-se por uma necrose avascular do
navicular do pé.

Incidéncia: manifesta-se entre os 4 € 6 anos de idade,
sendo mais tardio no sexo feminino. E bilateral em 20% dos
paciente e incide 6 vezes mais no sexo masculino que no
feminino.

Quadro clinico: dor eum discreto edema na face medial
e dorsal do pé, com claudicacido e comprometimento fun-
cional. Radiograficamente, apresenta-se com um aumento
da densidade do navicular, com irregularidades do niicleo
de ossificagdo. Entretanto, em 30% dos meninos e 20% das
meninas podem ocorrer alteracdes radiograficas sem ne-
nhuma repercussao clinica.

Tratamento: Williams e Cowell demonstraram que o
uso de uma imobilizagdo tipo “tornozelo-pé” (bota gessa-
da) até a auséncia de sintomas, encurtou o tempo de evolu-
¢do dadoenca de 15 meses para 2 meses8. Quadros dlgicos
leves podem ser tratados com observacao e cuidados locais.

Prognostico: a resolugcdo do quadro é completa, sem

seqlielas na fase adulta.

Doenca de Freiberg

Introdugdo: a doenca descoberta e descrita por A.H.
Freiberg, em 1914, foi inicialmente definida como uma
“fratura sem desvio do segundo metatarsiano”2. Trata-se
de umalesdo que acomete comumente a cabega do segundo
metatarsiano, podendo ser também o terceiro e o quarto.

Incidéncia: incide no sexo feminino mais do que no
masculino, numa propor¢cdo de 3:1; ocorre na segunda
década de vida; acomete preferencialmente a cabeca do
segundo metatarsiano, seguida da epifise do terceiro meta-
tarsico e poucas vezes € bilateral e simétrica.

Etiologia: visto que o segundo dedo é o mais longo e o
segundo raio, o menos mével, a pressdo excessiva sobre a
cabecga metatarsiana, por ocasido da sustentagdo do peso,
podera causar repetidas microfraturas, deficiéncia da irri-
gacdo de sangue ao o0sso subcondral, colapso deste osso
trabecular e deformacao cartilaginosa (lesdo em pingamen-
to de McMaster). Hoje, acredita-se que o trauma, isolada-
mente, seja insuficiente para produzir as alteragcdes obser-
vadas na doenca de Freiberg. A teoria de origem multifato-
rial da doenca é a mais satisfatdria, através da qual concor-
rem os microtraumas repetidos, a fragilidade da circulagdo
matafiso-epifisdria do metatarsico e o aparecimento de
microfraturas osteocondrais.

Classificagdo: Smillie3? demonstrou diversos estagios
evolutivos da doenga de Fryberg, desde o aspecto normal
do metatarso na fase inicial até a fase final, com achatamen-
to, degeneracio e perda da fun¢do da articulag@o.

Tratamento conservador: dependendo do estigio da
doenca, pode-se indicar o alivio da pressdo do peso corpo-
ral sobre as cabecas dos metatarsicos envolvidos.
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Tratamento cirirgico: varidvel desde curetagem com
enxertia (Smillie), osteotomia (Gauthier e Elbaz) e encurta-
mento do metatarsiano (Smith et al.)3.

Doenga de Legg-Calve-Perthes

Conceito: a doenga de Legg (EUA), Calve (Franga) e
Perthes (Alemanha) é uma afeccdo patolégica do quadril
imaturo, causada por necrose da epifise da cabeca femoral.

Incidéncia: aidade de inicio dos sintomas varia de dois
aos doze anos, com maior prevaléncia entre quatro e oito
anos. A propor¢ao do sexo masculino para o feminino é de
4:1. Existe uma predomindncia em criancas de raca branca,
e, em 20% dos casos, existe predisposicao familiar.

Etiologia: sua etiologia é ainda hoje desconhecida,
apesar de vdrias hipdteses que tentam explicar a deficiéncia
deirrigacdo dacabecafemoral. As causas possiveis propos-
tas incluem distirbios enddcrinos, trauma, inflamacio,
nutricdo inadequada e fatores genéticos. A teoria mais
popular € a oclusdo da irrigagdo arterial para a epifise, com
multiplos episédios de infarto.

Quadro clinico: quase sempre se manifesta através de
claudicagdo, as vezes dolorosa, que atrapalha a crianga
durante a marcha. O inicio geralmente ¢ insidioso, e 0s
sintomas aumentam com esfor¢os. Freqiientemente a dor
ocorre naregido inguinal e irradia para a drea antero-medial
dacoxa; freqiientemente é referida no joelho. A mobilidade
do quadril estd limitada, primeiramente em sua rotacao,
depois na abdugdo. Existe atrofia da coxa e da panturrilha
no lado afetado, pode haver diminui¢cdo do membro inferi-
or, pelo achatamento da cabecga femoral e pela fusdo da
cartilagem de crescimento.

Diagndstico diferencial: hipotireoidismo, displasia
epifisaria multipla, deslizamento da epifise femoral, hemo-
globinopatias (doenca falciforme), tumores (osteoma oste-
6ide, linfomas, granuloma eosinofilico, sinovite vilonodu-
lar pigmentada e condroblastoma), doenca de Gaucher,
infec¢des, doencas reumatoldgicas, tuberculose e sinovite
transitéria do quadril (sinovite téxica, sindrome do quadril
irritavel).

Radiologia: é caracterizado por trés sinais: o primeiro
€ adiminuicao do nicleo de ossificacdo da cabeca femoral,
com alargamento do espaco articular, o segundo € a fratura
subcondral (sinal de Caffey), o terceiro sinal € o aumento da
radiopacidade da cabega femoral, caracterizando a necrose
avascular. Existem classifica¢des radioldgicas, sendo as
mais utilizadas a de Catterall e a de Salter e Thompson.
Devemos utilizar a cintilografia e a RNM para diagnéstico
precoce.

Tratamento: o objetivo principal do tratamento é a
preservacdo da mobilidade, pois esta impede a deformida-
de da cabeca femoral.

Tratamento conservador: restri¢do de atividade fisica,
observacao, tratamento sintomadtico intermitente, gesso tipo
Petrie e fisioterapia.
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Tratamento cirirgico: é controverso e deve ser consi-
derado nos casos que apresentam alteragdes clinicas, radi-
ograficas ou cintilogréficas, indicativas de mau progndsti-
co. Utilizam-se cirurgias que procuram restabelecer a con-
gruéncia articular, possibilitando a preservagao da esferici-
dade da cabeca femoral.

Complicacdes: nos pacientes esqueleticamente madu-
ros que tiveram doenca de Perthes, existem quatro padrdes
de deformidade: coxa magna, coxa brevis, coxa irregular e
osteocondrite dissecante. Na doenca de Perthes, ocorrem
esses quatro padroes de deformidade em 58%, 21%, 18% e
3% dos casos, respectivamente. Pode ocorrer dor e altera-
¢do degenerativa precoce.

Progndstico: nas criangas acima dos 7 anos, sexo femi-
nino, comprometimento da mobilidade articular, obesida-
de, maior grau de lesdo da epifise, comprometimento do
pilar lateral, dois ou mais sinais de cabeca em risco e
cintilografia sem revascularizacdo do pilar lateral sdo evi-
déncias de mau prognéstico. Quando incide na adolescén-
cia, a possibilidade de seqiielas aumenta pela incapacidade
de reformulacdo pléstica da lesdo.

Calcados corretivos

Introdugao

A utilizagdo de calgados corretivos “ortopédicos” é
uma pratica extremamente comum no nosso meio e tradici-
onalmente difundida como necessdria e imprescindivel
para o desenvolvimento normal dos pés e membros inferi-
ores das criangas. Entretanto, do ponto de vista cientifico,
alémde ndo existirem evidéncias que possam justificar essa
prética, as informagdes disponiveis apontam para a prova-
vel ineficdcia da indicag¢do de calgados especiais para
tratamento de certas variagdes da normalidade, que ocor-
rem nos membros inferiores dos individuos em crescimen-
to3!. Em sua defesa, existem consideragdes sobre efeito
placebo, ou sobre a satisfagdo dos pais. Deve-se lembrar
que a prescri¢do de tratamentos desnecessarios fere um dos
principios essenciais da bioética — a ndo maleficéncia.
Utilizar um calgado que “entorta” o pé, a ponto de provocar
calosidades, induz a estigmatizagdo e limita a liberdade de
vestudrio, s6 € considerado aceitdvel porque a crianga ndo
tem sequer o direito de defesa contra esta determinacgdo
vigente. A maioria se rebela, e por sabedoria natural,
abandona o uso, com a conivéncia e a culpa dos pais pela
falha em cumprir tdo “necessdrio” tratamento. Uma outra
parcela acomoda-se, aceitando o incdmodo e iniciando a
primeira experiéncia de submissio. E importante ressaltar
que tal terap€utica seria intoleravel e inaceitdvel para um
adulto auténomo, sem nenhuma queixa ou doenca, e que
este provavelmente nio suportaria um dia com a “bota
corretiva”. O produto ndo seria sequer adquirido, pois seu
custo supera o de um calgado desportivo de alta tecnologia.
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Literatura

Morley publicou, em 1957, um trabalho que evidencia-
va o padréo fisioldgico e a evolugdo natural do geno valgo
e dos pés planos em 1.000 criangas, evidenciando que 97%
delas tinham pés planos aos 18 meses de idade, e que aos 12
anos, apenas 4% mantinham este padrdo, na sua maioria,
assintomatico. Quanto ao geno valgo, 22% das criangas
eram portadoras entre 3 e 3,5 anos, reduzindo-se a 1 ou2 %
aos 7 anos32.

Fixen e Lloyd Roberts referem que a presencga de cavo
plantar € anormal antes dos 2 a 3 anos de idade, merecendo
cuidadosa investigacdo em caso de manifestagdo do mes-
mo?3.

BleckeBerzins,em 1977, realizaram um estudo contro-
lado que ndo evidenciou influéncia do cal¢ado na corre¢do
dos pés planos.

Wenger e cols., em 1989, analisaram prospectivamente
criangas de 1 aos 6 anos, por 3 anos, concluindo que os pés
planos valgos flexiveis sofrem corre¢do espontanea com o

crescimento34.

Discussdo

As criancas nascem com geno varo, que persiste até o
primeiro ano de vida. Apds isso, apresentam alinhamento e
posterior desvio em valgo até 3,8 anos, quando entdo,
lentamente, passam a formar-se nos padrdes adultos (8
anos)35. Analisando-se as evidéncias, conclui-se que ndo
h4 justificativa para o uso de cal¢cados corretivos para o
tratamento de pés planos e geno valgo fisiolégico.
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