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“Pé plano adquirido Ombro doloroso
do adulto crénico _
E uma patologia comum e ' A omalgia é a 2.2 causa mais fbequente- :
incapacitante, caracterizada de queixa misculo-esquelética, logo
por queda da arcada interna e a seguir a lombalgia, que necessita de
perda de funcao das estruturas ser abordada nos cuidados de satide

postero-internas do pé. primarios.
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'EDITORIAL

A edicdo dos Cadernos de Ortopedia é o culminar de um projecto com alguns anos de
evolucao e que resulta do esforco dos elementos de uma unidade dindmica, subespe-
cializada, preocupada na formacdo de todos aqueles que connosco trabalham no dia-
-a-dia. O Centro de Ortopedia e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas é hoje
um centro especializado de diagndstico e tratamento da patologia osteoarticular e
que se diferenciou nas varias regides anatomicas do esqueleto, sendo constituido
pelas unidades — do ombro e cotovelo, do punho e mao, da coluna vertebral, de
ortopedia infantil, da anca, do joelho e tibio-tarsica, do pé e dos tumores dsseos e
das partes moles.

Ao longo dos seus oito anos de existéncia, este centro tem primado em dar uma
resposta adequada as solicitacoes dos doentes que nos procuram ou que sio refe-
renciados por colegas, por osteopatas, por fisioterapeutas ou mesmo por outros
que véem nesta unidade um apoio diferenciado, capaz de resolver muitos dos pro-
blemas de indole clinica que os doentes deste foro apresentam.

Ha oito anos comecamos com sete médicos, mas a unidade é hoje constituida por
um total de 15 médicos, numa politica de integrarmos nio s6 colegas mais novos
capazes de desenvolverem técnicas e areas que ainda ndo dominavamos, mas, por
outro lado, fomos também buscar colegas ortopedistas com diferenciacio em ma-
téria tdo especifica como a oncologia e que vieram assim complementar a vasta
oferta especializada no tratamento de toda a patologia do aparelho locomotor.

A par desta unidade, o Centro de Ortopedia e Traumatologia do HCD orgulha-se
hoje também de ter o apoio diario de uma equipa de reumatologistas liderados
pelo Professor Jaime Branco, que nos traz uma seguranca acrescida no tratamento
de patologias afins que escapa com frequéncia aos cirurgiées de uma forma geral!
Mas porqué os Cadernos de Ortopedia dirigidos em particular a clinica geral? Para
todos os que connosco trabalham e nos conhecem sabem que tem sido uma preo-
cupacao constante dos médicos e enfermeiros do nosso centro a formacao interna
e externa ao hospital e aqui a nossa actividade tem sido muito dirigida aos grupos
mais especializados dos fisioterapeutas, osteopatas e enfermeiros. No entanto, re-
conhecemos o papel fulcral do médico de familia como gestor no tratamento dos
seus doentes e sabemos também que a patologia osteoarticular é uma das mais
frequentes na pratica da clinica geral.

A actualizacdo de temas relacionados com o diagnéstico e tratamento da patologia
osteoarticular numa perspectiva do subespecialista vem dar a conhecer o que de
mais simples ao mais complexo se faz, permitindo assim uma maior escolha nas
miiltiplas alternativas de tratamento, numa procura constante da terapéutica ideal
para o doente com envolvimento do aparelho locomotor.

Esperamos que esta publicacdo trimestral consiga alcancar os seus objectivos e que
venha também a ser um férum de discussdo para todos aqueles que quiserem co-
laborar.

Prof. Doutor Jorge Mineiro
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LOMBALGIA
DE ORIGEM
DISCOGENICA

ETIOPATOGENIAE CLINICA
(PARTE)

Prof. Doutor Jorge Mineiro

Director Clinico do Hospital CUF Descobertas

— Coordenador do Centro de Ortopedia

e Traumatologia — Coordenador da Unidade de

P Patologia Vertebral do Centro de Ortopedia HCD

A lombalgia é uma patologia muito frequente nos nossos dias, de etiologia
desconhecida na maioria dos casos, mas que é causa comum de absentismo
Iaboral e devisita médica nos cuidados desaiide primdrios (apenasultrapassada
pelas infeccbes respiratorias, segundo algumas estatisticas)'?. Apesar de ser
causa de grande incapacidade fisica, a forma como se apresenta, com uma
multiplicidade de sintomas e dor referida a vdrias localizacées, muitas vezes
mal definidas, constitui uma das razées pela quais esta patologia é hoje uma
entidade de etiologia, diagndstico e terapéutica controversa.

ETioLoGia

Ao falarmos das causas de lombalgia ndo
podemos deixar de constatar o facto de que
apenas em 15% dos casos é possivel com
seguranca estabelecer um diagndstico etio-
logico®. Apesar das suas mdltiplas causas,
neste artigo, apenas nos concentraremos
na lombalgia de causa discogénica.

Entre outros factores, o tabagismo estd as-
sociado a uma maior incidéncia de dege-
nerescéncia discal, bem como de hérnia de
disco. A nicotina, ao restringir a oxigena-
¢do dos tecidos, predispde a uma acelera-
¢do do processo degenerativo por inibicdo
das propriedades reparadoras tissulares
do disco 1V% A nicotina também inibe a
actividade osteoblastica, o metabolismo

6sseo e das proprias células intradiscais,
contribuindo assim para o processo dege-
nerativo precoce (para além da sua accio
nefasta sobre a microcirculacio).

O trauma major ou repetido constitui outro
tipo de etiologia, que pode contribuir para
o0 processo de degenerescéncia do disco IV.
Neste contexto, varios tipos de actividade
desportiva regular apresentam uma inci-
déncia acrescida deste tipo de patologia
(ex. gindstica de competicdo)®. Todas estas
actividades tém a particularidade de pro-
vocar a sobrecarga da coluna de um modo
nao fisioldgico e em posicdes mecanica-
mente mais vulnerdveis.

Pensa-se hoje que, embora a patologia
degenerativa do disco intervertebral seja
determinada geneticamente, ela é meca-
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nicamente induzida e biologicamente me-
diada, enquanto o envelhecimento natural
tem seguramente um papel relevante neste
processo.

FisiopatoLocia

O disco IV é constituido por colagénio,
proteoglicans, tecido conjuntivo e dgua. O
colagénio presente no disco é essencial-
mente do tipo | e Il, facto que pela sua
estrutura molecular lhe dd uma enorme
forca de tensdo que lhe confere uma li-
gacdo muito forte com o prato discal, re-
sistindo assim as solicitacées didrias com
importantes forcas de ciselhamento.

Uma vez iniciada a cascata do processo
degenerativo, toda a mecanica da unidade
funcional da coluna UFC (constituida por
dois corpos vertebrais e o disco interver-
tebral) é alterada. E nestas situacoes que
assistimos a inversdo da distribuicdo das
forgas através do disco IV, com cerca de 50
a 70% da carga a transmitir-se através das
facetas articulares (Fig. 1) e desta forma
causando indmeras alteracdes em todas
as estruturas adjacentes, nomeadamente
ligamentares, dsseas e articulares (no dis-
co normal, 70 a 85% da carga passa pelo
disco 1V).

Sob accdo da forca da gravidade, o disco
degenerado colapsa, provocando procidén-
cia do anel fibroso em toda a sua drea (Fig.
2) como um pneu furado (flat tyre syn-
drome). Nesta circunstancia o disco cede
a sobrecarga mecanica, diminui de altura,
destabiliza a UFC e contribui para o inicio
dos movimentos anémalos que ddo origem
a instabilidade vertical (incapacidade para
manter a altura do disco de pé), tdo bem
descrita por René Louis®.

Com a progressdo do processo degene-
rativo, por um lado, mas, por outro, com
as alterages induzidas pelo movimento
anormal a nivel das UFC, assistimos pro-
gressivamente 3o desenvolvimento de
osteofitos de traccdo a nivel da insercdo
discal nos corpos vertebrais, de fendme-
nos degenerativos das facetas articulares
(osteoartrose)’ consequéncia da subluxa-
¢do e sobrecarga cronica, ostedfitos das
facetas com estenose dos recessos laterais
intracanalares e, por fim, com procidéncia
do ligamento amarelo redundante para
dentro do préprio canal vertebral (Fig. 3).
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<Altura Discal
Listése

Osteofitos
de traccio

Instabilidade Induzida pela Degenerescéncia Discal

Artrose Facetaria
Sub-lux. Facetas

Osteofitos

Estenose Canalar / RL
Listése vertebral,
osteofitos facetitios,
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hipertrofia /

redundincia lig. amarelo

Fig. 1 - Biomecdnica de um disco intervertebral degenerado com alteracio da transmis-

sdo das forcas

Fig. 2 — TAC da coluna lombar mostrando
um Flat Tyre Syndrome em que se observa
a procidéncia em toda a extensdo do disco
intervertebral e também para o interior do
canal e foramina conforme o esquema an-
terior

Com a evolucio da propria doenca dege-
nerativa constata-se uma progressao da
instabilidade segmentar de vertical para
horizontal, com agravamento de todas as
queixas do doente, ndo s6 de dor axial,
como também, muitas vezes, de compro-
misso neuroldgico.

Como constatamos, a fase de instabilida-
de vertical é uma fase de estenose dina-
mica pelo facto das alteragdes ndo serem
estaticas e, por isso, reversiveis com a
modificacdo da mecanica da coluna lom-
bar. O componente dindmico é resultado
de um tipo de entesopatia das insercdes
ligamentares e do anel fibroso na sua pe-
riferia®, contribuindo para a formacdo de

ostedfitos e sindesmofitos das vértebras
lesadas’.

No disco degenerado existe «invasdao»
das terminagdes nervosas do anel fibroso
que penetram no interior do disco através
das fissuras estabelecidas e que sdo imu-
norreactivas a neuropéptidos mediadores
da dor, como por exemplo a substdncia
P. Este tipo de substancia contribui assim
para a resposta inflamatdria e para o me-
canismo gerador da dor na lombalgia de
origem discogénica.

Crinica

As caracteristicas da dor sao, por si s6, um
dado importante no diagnéstico da lom-
balgia cronica por discopatia degenerativa
lombar. Muitas vezes o quadro clinico apre-
senta-se com caracteristicas dindmicas, que
sdo apandgio das fases mais iniciais desta
patologia.

Deste modo, na instabilidade segmentar
(vertical e também horizontal) da coluna
lombar, uma das particularidades da his-
toria clinica reside na incapacidade para
permanecer muito tempo de pé ou sen-
tado. Sdo doentes incapazes de perma-
necer de pé ou mesmo andar a ver mon-
tras num centro comercial!l No entanto,
este tipo de doentes é capaz e sente-se
bem a caminhar na horizontal, sem pe-
sos e por periodos ndo prolongados, até
que a dor axial volte e os obrigue a parar
e sentar. Esta sintomatologia é explicd-

vel pelo facto de, com a marcha e com a
mudan¢a do apoio monopedal, a pressdo
no disco variar também, a semelhanca
do que se passa com o amortecedor de
um veiculo.

O colapso do disco intervertebral com a
protusao circunferencial do mesmo é um
fenomeno dindmico, como atrds referi-
mos. Por esta circunstancia, assistimos,
por vezes, ndo sé ao relato da sua inca-
pacidade para estar de pé, como também
para o facto de que, deitados ou dentro
de dagua, fora da accdo da gravidade,
estes doentes estdo bem e sem dor. Por
vezes, do quadro clinico dindmico consta
nao so a dor axial com as caracteristicas
atrds referidas como também a radiculo-
patia intermitente, dindmica que apenas
é referida em certas posicées como o or-
tostatismo. Este cardcter dindmico da ra-
diculopatia estd relacionado ndo s6 com
a protusdo do disco para o canal verte-
bral como também pelo componente de
partes moles dos ligamentos redundan-
tes quando do colapso discal e subluxa-
¢do das facetas que contribuem para a
diminuicdo da drea do proprio foramen.
Na posicdo de sentado, muitos destes do-
entes alternam com frequéncia a nddega
de apoio, apresentando-se como que ir-
requietos na cadeiral

No exame clinico estes doentes apresen-
tam geralmente espasmo paravertebral
mais ou menos marcado, que limita a
cinesia articular da coluna lombar. No
entanto, a dor nestes doentes é mais
acentuada na hiperextensdo (agrava-
mento da subluxacdo das facetas) do
que na flexdo anterior. Nos casos de
instabilidade horizontal mais marcada,
a radiculopatia tem geralmente um ca-
rdcter mais permanente, em que o do-
ente ndo é capaz de flectir a coluna no
sentido anterior por agravamento da
ciatalgia. Quando se trata de patologia
dos discos de L4L5 e de L5S1, a dor tem
localizacées variadas, ndo s6 na regido
da charneira lombosagrada, mas muitas
vezes com irradiacdo para as nddegas e
face posterior das coxas, ou mesmo para
a regido do perineo.

Apesar de toda esta clinica ser de certa
forma patognomonica, ndo nos podemos
deixar seduzir pelas teorias expostas ante-
riormente sem que excluamos e desvenda-
mos aqueles sinais de alerta para esta pa-
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Fig. 3 - Alteracdes observadas na UFC subsequentes a um processo degenerativo dinamico

e continuo

tologia. Alguns destes sinais sdo a febre, a
dor nocturna, sintomatologia sistémica ndo
explicavel, bem como a perda de peso. O
doente deve ser sempre avaliado em toda
a sua extensdo, no sentido de se excluirem
outras patologias mais graves, de cuja clini-
ca fard parte a lombalgia.

Para além de uma avaliacdo clinica exausti-
va e cuidada destes doentes, ndo hd divida
que o perfil psicolégico destes doentes nao
deve ser ignorado. Existem hoje na literatu-
ra inumeros trabalhos'* que relacionam o
perfil psicolégico, a lombalgia crénica e os
resultados do seu tratamento. Esta é uma
das razdes pelas quais este tipo de doentes
deve ser abordado e avaliado em consultas
multidisciplinares, ndo s6 com a participa-
cdo de cirurgides da coluna, mas também
com fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e, obviamente, com o apoio
de psicologos.

Co-autores:

Dr. Jodo Cannas

Médico Ortopedista especialista da Unidade
Patologia Vertebral — Centro de Ortopedia
do Hospital CUF Descobertas

Dr. Luis Barroso

Médico Ortopedista especialista da Unidade
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Diagnostico diferencial
da lombalgia

Causa vertebral
Trauma
* Fracturas
* Lesdo musculo-ligamentar
* Fractura patolégica
Infeccdo
* Discite e osteomielite
* Abcesso epidural
Inflamatoria
* Espondilartropatia seronegativa
* Artrite Reumatéide
Tumor
* Tumor primario do osso ou
medula 6ssea
* Metdstase
Degenerativas
* Estenose canalar
* Espondilolistese
* Escoliose
* Lombalgia discogénica
Miscelanea
* Doenca de Paget
* Aracnoidite
* Anemia de células falciforme

Causa extra-vertebral
Visceral

* Pielonefrite, cdlculo nas vias
urindrias

* Patologia do aparelho
reprodutor (endometriose,
Utero retrovertido...)

* Patologia do tracto gastro-
intestinal (ulcera duodenal,
pancreatite, célica biliar)

* Aneurisma da aorta abdominal

* Tumores retroperitoneais

Misculo-esquelética

* Coxartrose

* Patologia da articulacdo
sacro-iliaca

Miscelania
* Psicogénica
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Dr. Marco Sarmento

Médico Ortopedista especialista da Unidade
de Ortopedia do Ombro e Cotovelo — Centro
de Ortopedia do Hospital CUF Descobertas

A omalgia é a 2.2 causa mais frequente de queixa miisculo-esquelética, logo a seguir
a lombalgia, que necessita de ser abordada nos cuidados de satide primdrios.

Podemos definir cronicidade quando essas
queixas ultrapassam 6 meses, independen-
temente de terem sido objecto de observa-
¢do ou tratamento.

Esquematizamos as causas de ombro dolo-
roso crénico em 6 grupos:

1- patologia da coifa dos rotadores (tendi-
noses, roturas parciais e totais, tendinite
calcificante);

2- capsulite adesiva;

3- artrose gleno-umeral;

4-instabilidade gleno-umeral (luxagdo, sub-
luxacdo);

5- patologia da articulacdo acrémio-clavi-
cular (AQ);

6- outras causas, menos frequentes ou ndo
relacionadas com o ombro (lesGes do la-
brum, lesdo do nervo supraescapular, sin-
drome de Parsonage Turner, fibromialgia,
radiculopatia cervical e sindrome do desfi-
ladeiro toracico).

Em poucos passos, a historia clinica pode
encaminhar-nos muito perto do diagnéstico
correcto. Por exemplo, a idade do doente, se
menor que 40 anos, a maior probabilidade
de causa de dor no ombro estd relacionada
com instabilidade gleno-umeral ou proble-
mas minor da coifa (conflito, tendinopatia);
se maior de 40 anos pensamos mais na pa-

tologia major da coifa (rotura parcial/total),
artrose gleno-umeral e da AC ou capsulite
adesiva.
A localizacdo da dor, quando antero-su-
perior, indica-nos a AC como sua origem
mais provdvel; se generalizada a massa
do deltoide, a coifa encontra-se como
primeira causa da dor. E raro a dor com
origem no ombro ultrapassar distalmen-
te o cotovelo, devendo-se procurar outra
etiologia para essa dor, nomeadamente
patologia radicular cervical. Outra carac-
teristica habitual da dor por patologia
da coifa é o seu agravamento nocturno e
com as actividades que implicam a posi-
¢do do membro superior acima do nivel
da cabeca.

A dor que, tem inicio bem definido, geral-
mente ap6s um episodio traumadtico, faz-
-nos suspeitar de uma rotura traumatica da
coifa ou de uma instabilidade. Nas restan-
tes situagbes o inicio dos sintomas é mal
definido no tempo.

Uma histéria prévia de cirurgia ao ombro
deve-nos colocar alerta para a possibilida-
de de capsulite adesiva ou de artrose da
gleno-umeral.

No exame objectivo a informacao é-nos
dada pela inspeccdo, palpacdo, avaliacdo

do arco de mobilidade.e da forca e pelos
testes provocativos.

Na inspeccdo, a atrofia das fossetas su-
praespinhosa e/ou infraespinhosa orien-
ta-nos para uma rotura da coifa (cronica);
a existéncia de uma deformidade da AC
para patologia desta ou a presenca de
cicatrizes prévias para as situacoes atrds
descritas.

Da palpacdo da cintura escapular podemos
ter a presenca de multiplos pontos doloro-
sos, que geralmente excluem uma origem
directa de patologia do ombro. Além disso,
a palpacdo de determinadas estruturas cau-
sa geralmente dor/desconforto mesmo sem
patologia, como € o caso da coracdide e da
longa por¢do do bicipite.

No arco de mobilidade sistematicamen-
te avaliamos a flexao anterior, a abducao,
3 rotacdo interna e externa, tanto activa
como passiva.

Quando o arco de mobilidade activo e pas-
sivo € igual e sem limitacdes, num ombro
doloroso, a patologia pode ter origem na
AC ou tratar-se de uma instabilidade. Se a
mobilidade activa e passiva sao limitadas e
semelhantes a maior probabilidade é de es-
tarmos na presenca de uma capsulite ade-
siva ou omartrose. Quando as mobilidades
sdo discrepantes (maior amplitude passiva
que activa) a coifa é geralmente a fonte de
problema.

A avaliacdo da forca muscular pode ser tes-
tada simultaneamente com alguns testes
provocativos. Escolhemos um teste para
cada unidade musculo-tendinosa: o teste
de Jobe (Fig. 1) para o supraespinhoso, o
teste de rotacdo externa contra-resisténcia
para o infra-espinhoso (Fig. 2) e o teste de
Gerber para o subescapular. No primeiro,
com o membro superior do doente em ab-
ducdo de 902 e flexdo anterior de 602, co-
locamos a nossa mdo no punho do doente
e criamos resisténcia contra o aumento
da abducdo. No segundo, o doente tem
o cotovelo flectido 902 apoiado ao longo
do tronco com o antebraco voltado para
a frente e testamos a forca de resisténcia
pedindo ao doente para rodar externa-
mente o antebraco sem afastar o cotovelo
do tronco contra a nossa mao, contrarian-
do esse movimento ao nivel do punho. No
terceiro, o doente tem o antebraco coloca-
do na sua regido dorso-lombar e testamos
a sua forca pedindo ao doente para o afas-
tar posteriormente contra a resisténcia da
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nossa mao contra a mao dele. Os trés per-
mitem provocar/agravar dor na patologia
dos tenddes em causa e avaliar a sua forca
comparando os dois lados e tendo a nossa
experiéncia como padrao.

O teste de aducdo forcada do braco a 90°
é provocativo para a AC, enquanto que o
teste de apreensdo — sensacao eminente

de luxagdo do ombro quando o colocamos
numa posicdo de abducdo/rotacdo externa
forcada — é aquele cujo bindmio sensibili-
dade/especificidade é melhor para a insta-
bilidade.

F g. 2 - Teste do infraéspinhoso

O Rx convencional aparece como exame
imagioldgico informa-
coes directas na presenga de omartrose,
artrose da AC e depdsitos de cdlcio no
espaco subacromial/espessura tendinosa.
Indirectamente, na rotura da coifa pode
aparecer migracdo proximal da cabeca
umeral, osteofitos da margem inferior do
acromio ou quistos na cabega do Gimero,

inicial. Da-nos

principalmente na regido do troquiter.
Na instabilidade pode aparecer uma le-
sdo de Hill-Sachs (indentacdo posterior
da cabeca do umero que aparece quando
ombro luxa e a parte posterior da cabeca
do Gimero contacta com o limite anterior
da glendide).

A ecografia do ombro é (til para a patologia
da coifa, com a vantagem de melhor tolera-
da pelo doente, de mais fdcil acesso e mais
barata em relacdo a ressonancia magnética
(RM). E, no entanto, mais técnico-depen-
dente do que a RM.

Usamos a RM para o estudo da coifa e da
instabilidade e deixamos a TAC para o es-
tudo das partes dsseas, como é o caso da
omartrose, para avaliar o grau de erosdo
da glenodide, ou nas instabilidades, quan-
do pensamos que existe um componente
0sseo importante na sua origem. A capaci-
dade discriminativa dos dois exames pode
aumentar se usarmos meios de contraste
associados.

Podemos também considerar as infiltracoes
como aspecto diagndstico. Se infiltrarmos o
ombro com um anestésico (lidocaina) e ndo
obtivermos qualquer melhoria da dor, esta
provavelmente ndo tem origem ai. Além
disso, a observacdo é muitas vezes limita-
da pela dor que o doente apresenta. Se a
aliviarmos conseguimos executar melhor
0 exame objectivo e extrair mais e melhor
informacao.

O tratamento inicial destas patologias é
por norma conservador e s6 na sua falén-
cia (3-6 meses) ponderamos o tratamento
cirtrgico.

Tentamos modificar algumas actividades,
nomeadamente aquelas que agravam
as queixas, como tarefas que implicam
ter o membro superior acima do nivel
da cabeca na patologia da coifa, capsu-
lite adesiva e omartrose; as actividades
de repeticdo continuada com o membro
em abducdo (engomar, pendurar roupa,
teclar) na patologia da coifa; cargas ex-
cessivas sobre os ombros na omartrose e
artrose da AC.

Para melhorar a dor e permitir a evolucdo
do tratamento o controlo da dor é impera-
tivo, tendo os analgésicos e os AINE como
armas terapéuticas. Ndo existem estudos
conclusivos sobre a preponderdncia de uns
sobre os outros pelo que o seu uso deve
considerar os riscos/beneficios para cada
doente em particular.
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A medicina fisica tem varias modalidades
terapéuticas, umas para alivio directo da
dor (calor/gelo, ultra-sons, iontoforese)
e outras para melhoria global da fun-
cd0 do ombro (mobilizacdes, massagens,
fortalecimento muscular). O diagndstico
correcto é importante para a escolha das
terapéuticas mais ajustadas a cada pato-
logia. Ndo devemos esquecer que 0 Su-
cesso deste tipo de terapéutica é muito
dependente da motivacdo e participacdo
activa dos doentes.
As infiltracdes, ja referidas, com anestési-
cos/corticdides, podem ser executadas no
espaco subacromial, AC ou intra-articular,
dependendo da patologia a tratar.
Os efeitos adversos destas, relacionados com
os corticoides, passam pela infec¢do, anafila-
Xia, resposta vagal, hiperglicemia e aumento
da pressdo sanguinea. Os corticdides enfra-
quecem os constituintes tendinosos por al-
teracoes estruturais do colagénio, podendo
levar a rotura dos tenddes ou a perda da sua
qualidade, pelo que o seu uso abusivo deve
ser evitado. No entanto, quando utilizadas
judiciosamente sdo de extrema utilidade na
gestdo destas patologias.
A referenciacdo para tratamento cirlirgico
deve acontecer quando ndo hd uma respos-
ta ao tratamento conservador, apesar deste
ter sido o adequado e durante o tempo su-
ficiente.

J4 nas roturas traumadticas agudas e nos
casos de luxacdo recidivante do ombro a
opcéo cirurgica deve ser encarada precoce-
mente.

Co-autores:

Dr. Nuno Moura

Dr. Antonio Cartucho

Unidade de Ortopedia do Ombro

e Cotovelo — Centro de Ortopedia do Hospital
CUF Descobertas
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PE PLANO
ADQUIRIDO
DO ADULTO

ANATOMIA E BIOMECANICA

E uma patologia comum e incapacitante,
caracterizada por queda da arcada interna
e perda de funcdo das estruturas postero-
internas do pé.

0 tend3o tibial posterior, o ligamento cal-
caneo-navicular, a capsula talo-navicular e
parte do ligamento deltéide sdo frequente-
mente andmalos no pé plano adquirido do
adulto (PPAA). O tibial posterior insere-se
na tuberosidade do escafdide. O ligamen-
to calcaneo-navicular suporta a cabeca do
astragalo. O ligamento deltbide une-se na
sua porcdo mais distal com o ligamento cal-
caneo-navicular e com a capsula da articu-
lac3o talo-navicular. Estas estruturas estdo
sujeitas a microtraumatismos de repeticdo
durante a fase de apoio da marcha.

Existe uma relacdo complexa entre a po-
sicdo do calcaneo e a rigidez relativa da
articulacdo transversa do tarso (talo-navi-
cular e calcaneo-cuboideia). No periodo de
contacto inicial da marcha, o retropé estd
invertido e com o relaxamento do tibial
posterior o retropé assume uma posicdo em
valgo com abducio do médiopé através da
articulacdo transversa do tarso, chegando
assim ao periodo de apoio total. De forma
a criar um braco de alavanca que permita
passar a fase de impulsdo, o tibial posterior

Dr. Manuel Resende Sousa

Médico Ortopedista especialista da Unidade
de Cirurgia do Pé e Tibiotdrsica — Centro de
Ortopedia do Hospital CUF Descobertas

contrai reduzindo a abducdo e conduzindo
o calcaneo para uma posicdo neutra ou em
inversdo. Assim, os eixos entre as articula-
cdes talo-navicular e calcaneo-cuboideia
tornam-se divergentes, bloqueando a mo-
bilidade da articulacdo transversa do tarso.
Com o pé actuando como um bloco rigido,
a contraccdo do tricipete sural permite pas-
sar a fase de impulsdo. Doentes com PPAA e
disfuncdo do tibial posterior sdo incapazes
de contrariar o valgismo do retropé e a ab-
ducdo do antepé, pelo que a contraccdo do
tricipete sural vai enfraquecer ainda mais
as estruturas postero-internas, agravando o
valgismo e o planismo do pé.

Com o tempo, as estruturas postero-inter-
nas sob stress repetitivos degeneram e ddo
origem aos sintomas cldssicos do PPAA, que
levam o doente a procurar cuidados médi-
Cos.

MANIFESTACOES CLINICAS

Os doentes descrevem geralmente uma
histéria de dor e deformidade progressi-
va do pé, com perda da altura da arcada
interna. Alguns doentes relatam um epi-
sodio precipitante agudo ndo traumatico.
A dor ¢é tipicamente localizada na face
postero-interna do retropé distal ao ma-
léolo interno. Pode co-existir dor externa

@

secundaria ao conflito entre o maléolo ex-
terno e o calcaneo. As queixas exacerbam-
-se com o ortostatismo, condicionando,
por vezes, claudicacgdo da marcha. Os
doentes sdo incapazes de correr, tém di-
ficuldade em alongar o passo, bem como
em elevar-se sobre o antepé.

Deve ser feito o despiste de doengas infla-
matdrias como factor de risco para PPAA.
O excesso de peso também parece ser um
factor predisponente, bem como histdria
familiar de pé plano.

O exame fisico caracteriza-se por um pé
plano com perda da arcada interna (fig. 1),
valgismo do retropé e abducio do medio-
pé ("too many toes sign” — fig. 2).

Na avaliacdo da marcha identifica-se um
passo curto antdlgico, sem elevacdo do re-
tropé na progressao da fase de apoio para
a fase de impulsdo.

s e L Lt %

Fi. 1-Pé planb com pérda da arcada interna

Try

"Fig. 2 - Valgismo do retrobé é abdu§ o do
mediopé

A palpacdo desperta dor ao longo do tibial
posterior, desde o maléolo interno até a
tuberosidade do escaféide e, por vezes, dor
proximal ao maléolo interno até a transicdo
musculo-tendinosa. Outras dreas de dor a
pesquisar sdo o seio do tarso e a regido in-
fra-maleolar externa devido ao conflito dsseo
local, particularmente em fases mais avan-
cados da patologia, e que podem ser mais
incapacitantes que a sintomatologia postero-
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-interna. Também pode existir sintomatologia
sugestiva de fasceite plantar e sindrome do
tinel tarsico.

O arco de mobilidade deve ser avaliado
cuidadosamente. Nos estddios iniciais da
patologia, a articulacdo subastragalina e a
articulacdo transversa do tarso sdo flexiveis
e com arco de mobilidade mantido. Com a
progressdo da doenca, estas articulacdes
perdem mobilidade. Deve ser avaliada a
posicao do antepé relativamente ao retropé
em posi¢do neutra. O antepé em varo con-
duz a um pé plano com valgismo compen-
satorio do retropé.

A avaliacdo da dorsiflexdo do tornozelo
tipicamente revela uma contractura em
equino. Para uma avaliacdo correcta é ne-
cessdrio corrigir o retropé até uma posicao
neutra para que seja revelada de forma fi-
dedigna a contractura do tenddo de Aqui-
les. Ndo esquecer a avaliacdo neurovascular
do membro, que normalmente é simétrica
ao contralateral.

A avaliacdo da forca do tend3o tibial poste-
rior, mesmo em inversdo e flexdo plantar,
pode ndo revelar a disfuncdo do tenddo
devido a contribuicdo do tibial anterior
para a inversdo. Contudo, a fraqueza do ti-
bial posterior é caracteristica do PPAA. Tal
manifesta-se na incapacidade de executar
a elevacdo em apoio unipodalico. Este é o
teste critico na avaliacdo do PPAA. Ainda
que o doente consiga realizar a elevacdo
sobre o antepé, a incapacidade de corrigir
o valgismo do retropé é um sinal subtil de
disfuncdo do tibial posterior.

EXAMES COMPLEMENTARES

O diagnéstico de PPAA com disfuncdo do
tibial posterior é clinico. Contudo, radio-
grafias do pé em carga, na incidéncia an-
tero-posterior e de perfil, sdo uteis para
determinar a gravidade da patologia e
verificar alteracoes do alinhamento e alte-
racoes degenerativas. Radiografias em des-
carga ndo ddo qualquer informacdo quanto
ao alinhamento do pé.

Num pé dito normal, na radiografia de per-
fil, 0 angulo entre o eixo do 1.2 metatarso e
do astragalo sdo paralelos. No pé com que-
da da arcada interna, este angulo aumenta.
Na incidéncia antero-posterior o angulo de
cobertura da articulacao talo-navicular ava-
lia a abducao do mediopé. Na presenca de
assimetria do tornozelo ou na suspeita de

O diagnostico de PPAA com
disfuncdo do tibial posterior é
clinico. Contudo, radiografias
do pé em carga, na incidéncia
antero-posterior e de perfil,
sdo uteis para determinar

a gravidade da patologia

e verificar alteracdes do
alinhamento e alteracoes
degenerativas.

artrose, é fundamental a avaliacdo radiolo-
gica dos tornozelos em carga.

Outros exames de imagem podem fornecer
informacdo adicional. Contudo, nos casos
tipicos de PPAA, a avaliacdo clinica e a ra-
diologia convencional em carga sdo sufi-
cientes. A ressonancia magnética permite a
avaliacdo das partes moles, nomeadamen-
te do tenddo tibial posterior, o ligamento
calcaneo-navicular e o ligamento deltdide.
Pode, contudo, identificar algumas altera-
cOes osseas ou de partes moles que ndo
sdo clinicamente relevantes. A tomografia
computorizada permite uma melhor ava-
liacdo da janela 0ssea, identificando barras
tarsicas e artrose do retropé. A ecografia
permite a avaliacdo da estrutura do tibial
posterior. Embora este exames fornecam
informacdo adicional, o seu uso na prética
clinica de rotina ndo esta indicada para o
diagndstico de PPAA.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador tem como objec-
tivo melhorar a sintomatologia do doente,
procurando reduzir as cargas exercidas na
regido postero-interna do retropé. Deve
ser encorajada a perda de peso, a melhoria
do cal¢ado, a reducdo de cargas repetitivas
e a modificacdo de determinadas activida-
des. O uso de anti-inflamatérios ndo este-
réides pode dar algum alivio sintomatico.
Nos estadios iniciais, os doentes podem
ser imobilizados com uma bota gessada
ou amovivel. O uso de ortdtese tem como
objectivo elevar a arcada interna e redu-
zir o valgismo do retropé. Recomendam-
-se ortoteses customizadas em pés planos
flexiveis de forma a manter o retropé em
posicdao neutra. Contudo, a forca neces-
sdria para corrigir o valgismo do retropé
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pode ser consideravel-e alguns doentes
ndo toleram tal ortétese. Em doentes com
deformidades rigidas, recomenda-se uma
ortétese moldada a posicao do pé.

TRATAMENTO CIRURGICO

Na faléncia do tratamento conservador
foram descritos varios procedimentos ci-
rdrgicos para o tratamento do PPAA. Estdo
descritos uma variedade de procedimentos
cirlirgicos sobre as partes moles: tenossino-
vectomia do tibial posterior, reparacdo do
ligamento calcaneo-navicular e ligamento
deltoide, transferéncias tendinosas e correc-
¢do da contractura em equino por intermé-
dio de alongamento percutdneo do tendao
de Aquiles ou alongamento dos gémeos.

A artrorrise subtalar permite bloquear a
eversdo da subastragalina por intermédio da
colocacdo de um implante no seio do tarso.
Vdrios procedimentos dsseos foram des-
critos com o intuito de corrigir a deformi-
dade e proteger a reconstrucdo das partes
moles. A osteotomia de translacdo interna
permite reduzir o valgismo do retropé. O
alongamento da coluna externa permite a
correc¢do da abducdo do mediopé e ante-
pé. A osteotomia de adicdo e flexdo plantar
do 1.2 cunha, a artrodese da 1.2 cunha ao
escafdide ou tarso-metatdrsica do 1.2 raio
permitem corrigir o varismo do antepé e o
valgismo compensatério do retropé. Pro-
cedimentos como artrodese da articulacdo
subastragalina, artrodese dupla (talo-na-
vicular e calcaneo-cuboideia) e artrodese
tripla sdo geralmente cirurgias de recurso
para estadios avancados.

Infelizmente, um procedimento cirtirgico tni-
co ndo pode tratar adequadamente todas as
deformidades, pelo que é fundamental uma
correcta avaliacdo clinica e radiogrdfica para
determinar os gestos cirlirgicos necessarios.
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PROFILAXIA

DO TROMBOEMBOLISMO

PULMONAR

NA CIRURGIA ORTOPEDICA

Dr.2 Sofia Tello Furtado
Pneumologista do Departamento
de Pneumologia do Hospital da Luz

As cirurgias sdo factores importantes de desenvolvimento de processos
tromboembolicos pulmonares, por vezes, fatais. Os doentes submetidos
a cirurgias ortopédicas major, como a artroplastia da anca e do joelho,
sdo considerados como tendo elevado risco para desenvolvimento de

tromboembolismo pulmonar (TEP).

Na grande maioria dos casos, o TEP é se-
cunddrio a trombose venosa profunda
(TVP) dos membros inferiores por migra-
cao de fragmentos do trombo na circula-
¢do pulmonar. TEP e TVP constituem duas
apresentacoes clinicas de uma mesma pa-
tologia, o tromboembolismo venoso (TEV),
e partilham os mesmos factores predispo-
nentes.

O TEP é considerado a principal causa de
morte evitdvel no pds-operatério e a sua
profilaxia consiste na prevencdo e trata-
mento da TVP.

As medidas profildcticas instituidas em
doentes cirlirgicos variam em funcdo da
intensidade da hipocoagulacdo pretendi-
da, que depende dos factores de risco do
doente e da intervenc¢do a que vai ser sub-
metido. Estas medidas, quando correcta-
mente utilizadas, contribuem para diminuir
a mortalidade e morbilidade associadas ao

pos-operatorio, nomeadamente, da cirurgia
ortopédica major.

EriDEMIOLOGIA

Cerca de 52% dos doentes hospitalizados
estdo em risco de TVE (64% dos doentes ci-
rargicos e 42% dos doentes médicos).

A profilaxia recomendada s6 é prescrita a
50% dos doentes em risco, correspondendo
a 59% dos doentes cirtrgicos e a 40% dos
doentes médicos.

Na Europa, esta patologia é responsavel por
543.454 mortes/ano, ou seja, mais do dobro
do somatorio das mortes causadas por sida,
cancro da mama, cancro da prostata e aci-
dentes rodovidrios.

A ocorréncia de TVP como complicacao pds-
-operatoria é varidvel e depende de facto-
res ligados ao paciente e ao acto cirtrgico.
A sua incidéncia vai de 10 a 80%, como nos

traumas ortopédicos, podendo evoluir com
embolia fatal em 2,5% das vezes

Nas cirurgias ortopédicas major a TEV as-
sintomatica ocorre em cerca de 50-60% dos
casos. A maioria da TVE sintomdtica ocorre
apos alta hospitalar e o risco permanece até
cerca de 2 meses pos-cirurgia. A VTE é con-
siderada a causa mais comum de readmis-
sdo hospitalar pés-artoplastia da anca.
Alguns estudos apontam para taxas de
incidéncia do TEP de 3-28%. Esses valo-
res podem, contudo, estar subestimados,
dado que cerca de 50% dos doentes com
TVP proximal tém evidéncia imagioldgica
de TEP, apesar de poderem estar assinto-
maticos. ’
Existem ainda escassos estudos publicados
sobre a incidéncia da TVP e TEP na cirurgia
electiva da coluna vertebral e nas fracturas
isoladas do MI.

FACTORES DE RISCO

Apesar do TEP poder ocorrer sem qualquer
factor predisponente identificado (20% dos
casos), geralmente é possivel identificar um
ou mais factores de risco:

a) Idade >40 anos. Cerca de 65% dos doen-
tes com TEP tem mais de 60 anos;

b) Gravidez, puerpério;

) Terapéutica hormonal de substituicdo e
terapéutica contraceptiva oral;

e) Imobilidade prolongada;

d) Trombofilia congénita ou adquirida;

e) Outras patologias associadas: historia de
TEV prévio, neoplasia, DPOC, doenca neu-
roldgica com paresia das extremidades;

f) Cirurgia;

Também recentemente tém sido publica-
dos estudos apontando para risco elevado
de TEP em doentes obesos, fumadores e
doentes com HTA ou sindrome metaboélica,
renovando o interesse em estabelecer uma
ligacdo entre tromboembolismo arterial e
TEV.

MEDIDAS PROFILACTICAS

A - Medidas mecanicas

Muito Uteis na prevencdo de complicagées
tromboembdlicas perioperatérias por evi-
tarem a estase sanguinea e pela auséncia
de risco hemorrdgico.

A deambulacdo precoce é uma medida
muito eficaz. Para além desta existem: com-
pressdo pneumdtica intermitente (CPI), que
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aumenta o retorno venoso dos MI; com-
pressdo continua gradual (meias eldsticas),
que aumenta a velocidade do sangue e di-
minui a hiperdistensdo venosa; mobilizacio
passiva e com pressdo plantar.

B - Medidas farmacologicas

Consistem na administracdo de agentes
anticoagulantes: heparina, heparinas de
baixo peso molecular (HBPM), varfarina
e 0 pentassacarideo sintético fondapari-
nux.

Todos estes farmacos quimioprofildcti-
cos, em virtude da sua accdo, estio asso-
ciados a risco hemorragico. A incidéncia
de hemorragia major é inferior a 1% em
doentes ndo sujeitos a quimioprofilaxia
e é de 3-5% nos doentes sob quimiopro-
filaxia.

A utilizacdo dos antiagregantes plaquets-
rios € ainda controversa.

ESTRATEGIAS PROFILACTICAS

Em 2004, foi publicado o Consensus Confe-
rence on Anthrombotic Therapy, elaborado
pelo American College of Chest Physicians
(ACCP), em 2004, cujas principais recomen-
dagdes relacionadas com cirurgia ortopédi-
ca sdo aqui enunciadas:

A) Recomendacdes gerais

Todos os doentes submetidos a artroplas-
tia electiva da anca e artroplastia do joelho
electiva sdo considerados doentes com ele-
vado risco de TVP.

- A profilaxia por meios mecinicos deve ser
considerada no periodo intra e pos-opera-
tério.

— A quimioprofilaxia deverd iniciar-se 10-
12h antes ou12-24h apés a cirurgia e man-
tida 7-10 dias.

— Deve ser efectuado um ajustamento da
dose do farmaco profilactico, no caso de
insuficiéncia renal ou idade avancada, de
modo a diminuir o risco de hemorragia.

— Os doentes com elevado risco de TEP com
contra-indicacdo de anticoagulacdo podem
ser considerados para colocacdo de filtro na
veia cava.

— A anestesia regional pode reduzir a inci-
déncia de TVP nestes doentes.

— A pesquisa sistemdtica de TVP assintoma-
tica pds-cirirgica ndo é recomendada.

B) Recomendacbes para artroscopia do jo-
elho

— A quimioprofilaxia nestes doentes ndo é
recomendada, excepto em casos de factores

de risco pré-existentes ou procedimento
complicado/prolongado.

C) Recomendacdes para artroplastia do jo-
elho electiva

- A quimioprofilaxia deve ser efectuada em
todos os doentes (sem contra-indicacio
para anticoagulacio) com HBPM/fonda-
parinux/varfarina (de modo a atingir INR
entre 2-3).

— O uso de CPI podera ser uma opcio al-
ternativa nos doentes com contra-indicacdo
para anticoagulacao.

— A utilizacdo de aspirina de forma isolada
ndo é recomendada.

D) Recomendacées para a artroplastia elec-
tiva da anca/fractura da anca

— A quimioprofilaxia deve ser efectuada em
todos os doentes (sem contra-indicacdo
para anticoagulacdo) com HBPM/varfarina
(de modo a atingir INR entre 2-3).

— O uso de CPI podera ser uma opcao al-
ternativa nos doentes com contra-indicacdo
para anticoagulacao.

— A utilizacdo de aspirina de forma isolada
ndo é recomendada.

E) Recomendacdes para cirurgia electiva a
coluna vertebral

— Para além da mobilizagdo precoce e per-
sistente, nenhuma medida profilictica é
recomendada para doentes sem outros fac-
tores de risco associados.

F) Lesdo isolada dos MI

— A quimioprofilaxia ndo é recomendada
nestes doentes, excepto em casos de facto-
res de risco pré-existentes ou procedimento
complicado/prolongado.

Em 2009, foram publicadas as guidelines
para a prevencdo de TEP em doentes sub-
metidos a artroplastia total da anca e do jo-
elho elaboradas pela Academia Americana
de Cirurgides Ortopedistas e que diferem
das acima referidas essencialmente nos se-
guintes aspectos:

— Nestas recomendacdes a ligacdo entre o
TEP e a DVT ndo é considerada provada.

— Os doentes sdo estratificados em doentes
com risco baixo, standard e alto para TEP e é
de acordo com esta estratificacdo que se ins-
tituem as diferentes opcbes terapéuticas.

— Nos casos de risco de TEP elevado, mas
também de risco elevado de hemorragia
major, poderd optar-se por ndo efectuar
quimioprofilaxia.

— 0 AAS é recomendado de forma isolada
durante 6 semanas nos casos de doentes
com risco de TEP standard e risco eleva-
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O TEP é uma causa frequente
de morte entre pacientes
hospitalizados e uma das mais
graves complicacoes

das cirurgias ortopédicas.

do de hemorragia, ou nos doentes com
elevado risco de TEP e de risco hemorra-
gico. '

— A dose de varfarina é ajustada para INR
de 1,5-2 para minimizar os riscos de hemor-
ragia e deve ser mantida por 2-6 semanas.
— O ajuste do farmaco profildctico no caso
de insuficiéncia renal ou idade avancada
ndo € considerado.

Estas guidelines foram fortemente contes-
tadas em vdrios artigos publicados poste-
riormente, tendo a maioria dos autores de-
fendido a manutencdo das recomendacdes
da ACCP por se basearem na evidéncia de
ensaios randomizados e pela sua metodo-
logia explicita e rigorosa.

Conclusao

O TEP é uma causa frequente de morte
entre pacientes hospitalizados e uma das
mais graves complicacdes das cirurgias or-
topédicas.

Para a profilaxia do TEP em doentes cirtr-
gicos, existem normas amplamente aceites
internacionalmente ha vdrios anos e que
sdo submetidas a actualizacées periddicas e
detalhadas. Mas existe ainda extrema varia-
bilidade na sua utilizacdo, reflectindo um
distanciamento entre as recomendacdes
baseadas na evidéncia clinica e a pratica cli-
nica. Os obstdculos para a implementacio
das normas vdo desde o desconhecimento,
a resisténcia as alteracdes de prdtica e as
dificuldades de ordem econémica ha muito
estabelecidas até a ndo concordancia com
as recomendacoes.

No sentido de diminuir a mortalidade e
morbilidade do TEP associado as cirurgias
ortopédicas é fundamental a uniformizacio,
tanto quanto possivel, das recomendacdes
profildcticas e a sua utilizacdo generalizada.

Bibliografia disponivel a pedido.
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GADURAS

DE IMOBILIZACAQO
FUNCIONAIS

Enf.2 Maria David
Servico de Ortopedia
do Hospital Cuf Descobertas

As ligaduras funcionais sdo reconhecidas
como uma técnica de imobilizacdo que ten-
ta manter, estabilizar, consolidar e reforcar
estruturas bioldgicas bem definidas.
Podem ser efectuadas por médicos, enfer-
meiros e fisioterapeutas tecnicamente ha-
bilitados e treinados.

Sdo utilizados materiais adesivos, ge-
ralmente aplicados directamente sobre a
pele.

Tém como objectivo proteger as estruturas
lesionadas para assim se acelerar a cicatri-
zacao.

Sdo utilizadas em diversas especialidades
médicas, tais como a Traumatologia, a Reu-
matologia, a Cirurgia Vascular convencio-
nal e a Ortopedia convencional, mas tém
um maior nimero de indicacées em lesoes
relacionadas com a Traumatologia Despor-
tiva.

Podem ser utilizadas de forma transitoria
no contexto agudo ou permanente em si-
tuacdes cronicas, como por exemplo as ins-
tabilidades.

As ligaduras funcionais tém 2 grandes ob-
jectivos, por um lado, um objectivo tera-
péutico, tratando as afec¢des derivadas da
traumatologia desportiva, e podem ainda

__OPINIAO

Enf.2 Isabel Miguel
Servico de Ortopedia
do Hospital Cuf Descobertas

beneficiar a reeducacdo em ortopedia. Por
outro lado, um objectivo preventivo, direc-
cionado para as lesdes proprias do mundo
desportivo, em especial nos acidentes cap-
suloligamentares.

A nivel terapéutico, as ligaduras funcionais
reduzem as manifestacoes das lesdes por-
que colocam em posicdo antialgica e rela-
xada e de menor solicitacdo os elementos
anatomicos lesados, respeitando os graus
de liberdade articular.

Antes da realizacdo da ligadura, deve-se
analisar e explorar as consequéncias do
traumatismo, quer do ponto de vista ana-
témico, quer funcional, com a finalidade de
definir eficazmente a ligadura a colocar.

A nivel preventivo, as ligaduras funcionais

sdo utilizadas apos vdrios episodios de le-
sbes idénticas, com o fim de evitar uma
recidiva.

Mais frequente nos meios desportivos e nas
lesbes capsuloligamentares, mas também
pode ser utilizada nas afec¢des musculares
e tendinosas.

As ligaduras funcionais podem assim estar
indicadas em afeccbes capsuloligamenta-
res, tendinosas, musculares e em situacoes
de edema dos membros.

Tém como principais contra-indicacdes a
alergia ao material adesivo, afeccdes der-
matoldgicas, problemas vasculares, redes
venosas extensas ou varicosas e edemas
generalizados.

A ligadura funcional deve ser avalia-
da periodicamente pelo profissional de
saude. O ensino e o esclarecimento ao
cliente/familia é fundamental para que se
consiga a sua colaboracdo e para que se
possa detectar atempadamente qualquer
sinal de alerta, facilitando assim a recu-
peracao.

Faz-se referéncia que NUNCA se deve mo-
lhar a ligadura e DEVE ser retirada ou ali-
viada em situacdes de aumento significativo
da dor, grande edema, extremidades ciano-
sadas/alteracoes da coloragdo, parestesias,
restricdo subita de movimentos e situacoes
de prurido intenso.
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TENDINOPATIA
DO COTOVELO

Ana Tavares

Terapeuta ocupacional
Manustrata, Espaco
de Reabilitacdo

As tendinopatias sdo patologias cada vez
mais frequentes. A vida moderna, o desen-
volvimento das tecnologias, a utilizacdo dos
teclados sdo, sem duvida, determinantes no
aumento das situagdes de tendinite. Evitar
ou minimizar esta situagdo e, consequen-
temente, melhorar a salide e promover o
bem-estar das pessoas passa pela adopcio
de comportamentos preventivos. A preven-
¢do é, cremos, a melhor arma contra o incé-
modo, por vezes violento, causado por uma
tendinite.

Que prevencao? Usar o teclado com apoio
para o antebraco, evitar longos periodos
de trabalho seguido, adoptar posturas cor-
rectas sdo medidas que, sem grande difi-
culdade, deveriam ser socialmente adop-
tadas. No entanto, é uma verdade absoluta
que ninguém muda comportamentos por
Decreto, que as alteragbes de comporta-
mento humano acontecem a longo prazo,
que corrigir comportamentos é uma tare-
fa quase herculea e, se bem que devamos
continuar a investir na prevencdo, é fun-
damental que conhecamos a patologia em
causa.

Actualmente, existem novas tendéncias
no que diz respeito ao diagndstico e
tratamento das tendinopatias. O termo
tendinite é o mais utilizado para descre-
ver processos patolégicos de um tendao.
Segundo alguns estudos realizados nos

__OPINIAO

Beatriz Nascimento
Fisioterapeuta
Manustrata, Espaco
de Reabilitacio

ultimos anos, pode afirmar-se que, apds
um traumatismo, o processo patoldgico
inflamatorio do tenddo dura apenas 48-
-72 horas. Assim, o termo tendinite deve
ser utilizado apenas para descrever a fase
aguda e o termo tendinose quando que-
remos descrever uma patologia cronica
do tendao.

Morfologicamente, o que distingue a tendi-
nose da tendinite € a auséncia de infiltrado
inflamatério, a degenerescéncia e perda da
orientacdo normal das fibras do colagénio e
a neovascularizacdo do tendao.

O tend3o pode ser danificado ao ser subme-
tido a uma forca de tensdo, de compressio
e/ou de abrasdo (desgaste por movimento
repetitivo), sendo de grande importancia
que o terapeuta identifique os mecanismos
de lesdo para que possa escolher o trata-
mento mais adequado.

Dependendo do rigor e exactiddo do diag-
nostico, o tratamento das tendinopatias
muda radicalmente, particularmente em
relacdo as medidas utilizadas para se redu-
zir a inflamacdo. Nos primeiros dias apos o
traumatismo, o tratamento deve ser orien-
tado para reduzir a inflamacdo e, apds 72
horas, deve ser dirigido a promocdo da
regeneracdo do colagénio e diminuicdo da
dor. Vdrios estudos sugerem que o exer-
cicio excéntrico € um meio de tratamento
eficaz para as tendinoses, por promover a
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isquemia dos neovasos e a reorganizacdo
do colagénio.

Assim, o tratamento de uma tendinite (fase
aguda) consiste na realizacdo de criotera-
pia, repouso, electroterapia, compressao
(com ortéteses), eventualmente medica-
cdo AINE e mesoterapia. Na tendinose, ou
seja, fase cronica, utilizam-se técnicas com
o objectivo da reorganizacio do colagénio,
tais como a massagem transversal profun-
da, electroterapia, relaxamento miofascial
(técnicas fasciais e kinesiotape) e fortaleci-
mento excéntrico.

A ideia de manter o repouso até ao de-
saparecimento total da dor esta correcta
apenas na fase aguda. Apés esta fase de-
vemos introduzir no tratamento exerci-
cios especificos de contrac¢do excéntrica
que, apds a sua aprendizagem/conscien-
cializacao, deverdo ser continuados em
casa.

Entre as sessdes de reabilitacdo, é im-
portante o uso do kinesiotape, que ird
ajudar o relaxamento fascial do tendao
e assim obter uma recuperacdo mais ra-
pida.

Exercicio excéntrico dos miisculos epicon-
dilianos

Kinesiotape - Relaxamento da inser§56 pro-
ximal dos miisculos epicondilianos

kinéﬁotape - relaxamento da inser(;ﬁo pro-
ximal e ventre muscular dos miisculos epi-
condilianos
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