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EDITORIAL

Ao longo dos anos olhamos com inveja para os diversos paises europeus e para os
Estados Unidos da América, onde os centros de tratamento do aparelho musculo-
-esquelético sdo uma realidade, com as suas unidades de referéncia nas respectivas
dreas anatomicas do esqueleto.

A criacdo, ha 8 anos, do Centro de Ortopedia e Traumatologia do Hospital CUF Des-
cobertas permitiu o desenvolvimento de um projecto ja antes iniciado no Hospital
de St. Louis, com a concretiza¢cdo de um centro com unidades do ombro e cotovelo,
punho e mao, coluna vertebral, anca, joelho e tibiotarsica, pé, ortopedia oncolégica
e ortopedia infantil.

Foi assim possivel desenvolver em Portugal uma unidade diferenciada na patologia
do punho e mao, que é constituida por dois cirurgides plasticos que, hd varios anos,
se dedicam quase exclusivamente a esta regido anatomica, podendo assim recorrer as
mais modernas técnicas para dar resposta as suas diferentes patologias, permitindo a
utilizacdo de técnicas inovadoras no tratamento de fracturas distais do radio, carpo e
maéo, técnicas artroscopicas no tratamento de lesées da articulacdo radiocubital distal
e diversas lesdes ligamentares a nivel do carpo. Utilizar as mais modernas técnicas
de artroplastia nas artroses pos-traumaticas e degenerativas, nas lesdes tumorais e
respectiva reconstrucdo com cobertura cutdnea, para além das diversas lesdes nervo-
sas e tendinosas que afectam a sensibilidade e mobilidade da mao, é hoje uma das
mais-valias de uma unidade subespecializada no tratamento de toda a patologia do
punho e da mdo.

Esta esta unidade em estrita colaboracdo com a Unidade do Ombro e Cotovelo (po-
dendo considerar-se mesmo uma unidade de membro superior) para todas as situa-
¢oes que envolvam, simultaneamente, patologias mais proximais do membro supe-
rior, articulando-se também com as restantes unidades do Centro de Ortopedia e
Traumatologia do HCD para o tratamento dos grandes traumatizados e patologias
associadas noutras areas do aparelho musculo-esquelético.

Beneficia ainda de uma excelente equipa de Enfermagem diferenciada, treinada na
assisténcia diferenciada as patologias osteoarticulares, assim como da integracdo no
Hospital CUF Descobertas, com o apoio de todas as suas valéncias médico-cirurgi-
cas.

Esperamos, pois, que a publicacdo dos Cadernos de Ortopedia possa trazer um me-
Llhor conhecimento e abrir as portas ao esclarecimento e a discussdo de uma patolo-
gia tdo diversificada e complexa como é a do punho e da mao.

Dr. Jodo Mota da Costa
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LOMBALGIA
DE ORIGEM
DISCOGENICA

DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA

(PARTEII)

OPINIAO

Prof. Doutor Jorge Mineiro

| Director Clinico do Hospital CUF Descobertas

— Coordenador do Centro de Ortopedia e Traumatologia

— Coordenador da Unidade de Patologia Vertebral do Centro
de Ortopedia do Hospital CUF Descobertas

A terapia da dor lombar de origem discogénica evoluiu muito nestes iiltimos
anos com o aparecimento de novas tecnologias. A pandplia de tecnologias,
desde as técnicas de ndo-fusdo as de tratamento do disco lesado e doloroso,
constitui hoje métodos eficazes no nosso armamentdrio terapéutico. A
dificuldade estd, por vezes, na identificacdo correcta e objectiva da fase da

degenerescéncia do disco.

DiaGnosTico

Radiologia Simples

O exame de primeira linha na investi-
gacdo de uma lombalgia deve ser a ra-
diologia simples, estdtica e dindmica. A
radiografia da coluna lombar em dois
planos de pé pode dar-nos dados valio-
sos no diagndstico da patologia dege-
nerativa da coluna lombar. Como regra
geral da observacdo de uma radiografia
€ necessdrio avaliar em primeiro lugar a
qualidade da estrutura éssea e da pré-
pria radiografia. De seguida, hé que ava-
liar o alinhamento dos corpos vertebrais
nas «linhas» longitudinais anterior e

posterior dos corpos vertebrais, de for-
ma a despistar sinais de desalinhamento
em ortostatismo, sindnimo de instabili-
dade segmentar (Fig. 1).

Uma vez avaliado o alinhamento das
vértebras e as caracteristicas da radio-
grafia, entdo devemos concentrar-nos
nos contornos das vértebras e na sua
estrutura. Aqui devemos essencialmente
despistar outros sinais, auséncia de pe-
diculos, alteracbes da estrutura dssea,
diminuicdo da altura do corpo verte-
bral, sinais esses que constituem as tais
«bandeiras vermelhas» indicativas de
outra patologia traumética, neopldsica
ou infecciosa.

Uma vez avaliada a vértebra nos seus ele-
mentos anteriores e posteriores, hd que
olhar para o disco intervertebral (IV) e
procurar sinais de diminuicdo da sua al-
tura, ostedfitos junto da insercdo dos dis-
cos nos pratos discais e esclerose destes
mesmos pratos. Outra das estruturas que
deverd ser avaliada sdo as facetas articu-
lares, cuja investigacdo exige, por vezes,
a realizacdo de radiografias obliquas (Fig.
1) a 302 e 45° para visualizacdo ndo s6 da
interlinha articular como do pars interar-
ticularis.

Na radiologia dindmica, procuramos alte-
racoes do alinhamento das vértebras em
ortostatismo que, de algum modo, pos-
sam explicar o quadro clinico. Desta for-
ma, por rotina, realizamos as radiografias
dindmicas da coluna lombar sentada, de
forma a permitir anular o encurtamento
isquiotibial e do psoas, permitindo des-
bloquear a flexdo deste segmento da co-
luna (Fig. 2).

Ressonancia Magnética Nuclear

Hoje em dia ndo é possivel tratar este
tipo de patologia sem a Ressonancia
Magnética Nuclear (RMN). A RMN d3-
-nos informacdo importante sobre o
conteudo hidrico do nicleo que, como
vimos na parte | deste artigo, é um dos
processos patologicos iniciais que con-
tribuem para a cascata degenerativa do
disco IV.

As imagens de T2 no plano sagital dao-
-nos a melhor imagem do disco rasgado.
A imagem caracteristica de um segmento
com um disco degenerado em T2 é a de
um disco com diminuicdo de sinal (disco
escuro) e com sinal aumentado (disco de
nucleo claro) nos discos com hidratacdo
normal.

Discografia

A discografia € um exame invasivo de con-
firmacdo, na sequéncia de um work up de
um doente lombdlgico, mas ndo deve ser
um exame isolado deste contexto. E um
exame doloroso, cujo objectivo é tentar

deOrtopedia
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A)
Fig. 1 - A) radiografia simples demonstrando as linhas longitudinal anterior e posterior
e em B) radiografias obliquas direita e esquerda a 30° para visualizacio das Facetas ar-
ticulares

desencadear, ou melhor, provocar, a dor
de que o doente padece, mas de uma for-
ma aguda e mais intensa e é feito, por
isso, com o doente acordado de forma a
este poder colaborar com o cirurgido (ou
radiologista).

A especificidade da discografia®® em mdos
experientes é de cerca de 90% em indi-
viduos sauddveis com lombalgia e sem
doenca psiquidtrica, mas de apenas 20%
em doentes com dor crénica e com facto-
res de risco psiquiatrico.

Bloqueio de facetas
Como vimos na 1.2 parte deste artigo, a
faceta articular pode ser a origem da dor

A terapia manipulativa
da coluna lombar

é hoje aceite como

um método de tratamento
da lombalgia.

lombar? e percebemos como a faceta pode
ser afectada secundariamente na doenca
degenerativa do disco intervertebral.

O bloqueio de facetas articulares verte-
brais pode também ser uma técnica a uti-
lizar no armamentadrio terapéutico da dor
lombar crénica de origem discogénica.

A sindrome facetdria é uma causa de dor
lombar frequente e, como tal, tem de ser
considerada no diagnéstico diferencial
destes doentes.

TrATAMENTO

Conservador

Na sua grande maioria, os doentes com
este tipo de patologia sdo tratados efi-
cazmente com terapéutica conservadora.
Apenas uma minoria destes doentes serd
candidata a terapéutica cirfirgica quando
falha o tratamento conservador.

Na primeira linha do tratamento conser-
vador estd, sem duvida, o reequilibrio
postural com o fortalecimento da mus-
culatura abdominal e paravertebral como
forma de melhorar a lombalgia de origem
discogénica*, mecanismo pelo qual este
tipo de terapia é eficaz. Esta relacionado

Fig. 2 — Radiografias dindmicas em flexio

sentada mostando lise istmica de L2L3
com instabilidade segmentar neste filti-
mo nivel

com o facto de estas terapéuticas provo-
carem uma descarga mecénica das facetas
e, desta forma, melhorarem os efeitos da
sobrecarga descritos anteriormente.

O uso de cintas lombares é controverso,
na medida em que poderd contribuir ain-
da mais para a atrofia muscular lombar e
abdominal, agravando assim o desequi-
librio postural e o quadro clinico. A sua
utilizacio em determinadas tarefas da
vida didria poderd ser considerada como
coadjuvante de um programa de reabili-
tacdo, mas nunca como ortdtese de uso
permanentes®,

A terapia manipulativa da coluna lombar
é hoje aceite como um método de trata-
mento da lombalgia, mas com melhores
resultados no caso da lombalgia aguda
sem deficit neuroldgico do que propria-
mente na lombalgia cronica, prolongada,
de origem discogénica.

Cirirgico

O tratamento do doente com dor disco-
génica evoluiu muito nesta Gltima déca-
da, dispondo nés, hoje, de vdrios tipos
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de tratamento, dos mais agressivos, com
substituicdo total ou parcial discal, aos
menos invasivos, com técnicas de trata-
mento da rotura do disco intervertebral.
No entanto, a grande dificuldade que o
clinico tem é saber identificar o estidio
da degenerescéncia discal para assim
poder escolher o tratamento mais ade-
quado.

O objectivo major do tratamento cons-
tava da remocdo da origem de dor atra-
vés da discectomia e fusdo anterior in-
tervertebral. A fusdo péstero-lateral da
coluna lombar mostrou uma taxa de
fusdo da ordem dos 90%, mas com um
sucesso terapéutico no alivio da dor de
apenas 60%’ A fusdo postero-lateral é
eficaz no tratamento da dor com instabi-
lidade mecanica (retirando o movimento
anormal entre as vértebras), mas nio se
a dor é origindria do disco propriamente
dito, em que os resultados clinicos sdo
melhores com a fusdo intersomatica an-
terior.

No entanto, embora a fusdo seja ainda o
gold standard no tratamento dos doentes
com lombalgia discogénica, ndo nos pode-
mos esquecer que este tipo de terapéutica
tem como um dos inconvenientes o de-
senvolvimento de discopatias juncionais®.
Estes dados contribuiram para o facto de
na ultima década se terem desenvolvido
0s sistemas de ndo-fusdo, com o objectivo
major de manter o movimento e de evitar
assim este tipo de complicacdo.

Neste contexto, do nosso armamentario
fazem parte diversos novos procedimen-
tos de ndo fusdo, como as proteses totais
de disco, IntraDiscal ElectroThermoplasty
(IDET), Dynamic Neutralization System
(DYNESYS®) e os espassadores interespi-
nhosos.

A artroplastia total de disco é uma tera-
péutica controversa, como o sdo todas as
novas tecnologias. Ndo ha duvida de que
os doentes submetidos a este tipo de tra-
tamento tém menores perdas sanguineas
intra-operatérias, menor permanéncia
hospitalar e recuperacao mais rapida, com

A grande dificuldade

que o clinico tem

é saber identificar

o estddio da degenerescéncia
discal para assim poder
escolher o tratamento

mais adequado.

retorno as suas actividades profissionais
mais cedo que o grupo de doentes sub-
metidos a fusdo anterior da coluna lom-
bar®%, A artroplastia total de disco é, no
entanto, uma cirurgia exigente, com bons
resultados, mas que obriga a uma selec-
¢do cuidadosa de doentes, com base ndo
s6 no perfil psicoldgico, mas também nas
caracteristicas da doenca degenerativa
dos discos lombares, tipo de osso, etc.,
num grupo etdrio preferencial dos 20 aos
45 anos.

A utilizacdo do IDET é uma técnica que
pretende encerrar as fissuras do anel
fibroso através da modulacdo do cola-
génio desencadeada pelo aquecimento
de um cateter introduzido no disco IV,
Para ser bem-sucedida, é uma técnica
que exige ser realizada numa das fa-
ses mais precoces da degenerescéncia
discal, preferencialmente, em disco
tnico, com altura do disco preservada,
discografia positiva e com um padrio de
rotura do disco na discografia predomi-
nantemente posterior'2.

As outras duas técnicas, tanto o DY-
NESYS®3 como os vdrios sistemas de es-
pessadores interespinhosos, pretendem
obter o mesmo objectivo, que é o de di-
minuir a3 sobrecarga mecdnica facetdria
e aumentar indirectamente a drea do fo-
rdmen. Como vimos, sdo situacdes a ser
realizadas em fases mais tardias da DDD,
com doenca mais extensa, em individuos
mais velhos, em que a componente de dor
é essencialmente facetdria e que é geral-

mente associada a procedimentos acesso-
rios intracanaliculares de descompressdo
radicular.

Co-autores:

Dr. Jodo Cannas

Meédico ortopedista especialista da Unidade
de Patologia Vertebral — Centro de Ortope-
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Dr. Luis Barroso

Meédico ortopedista especialista da Unidade
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OQUEEA

SINDROME

DO TUNEL CARPICO?

d Dr.2 Ana Pinto

 Especialista em Cirurgia Pldstica, Reconstrutiva e Estéti-
{ ca da Unidade de Cirurgia da Mo e Punho do Centro de
Ortopedia do Hospital Cuf Descobertas

s

OPINIAO

Hd alguns anos, no Natal, enquanto a familia se reunia a volta da lareira,
reparei que a minha mde abria e fechava as mdos repetidamente. Perguntei-
-lhe o que estava a fazer, pois jd tinha visto muitas das minhas doentes
fazerem o mesmo. Respondeu-me que ficava com as mdos dormentes,
edemaciadas e com dor, e que a noite era pior, tendo de levantar-se para

mobilizar as mdos.

Também eu tinha passado por uma situa-
¢do semelhante durante os tltimos meses
de gravidez.

0 que é esta patologia tio frequente e t3o
incapacitante?

A STC (sindrome do tinel carpico, ou sin-
drome do canal cdrpico) é a neuropatia
compressiva mais frequente do membro
superior, e nos EUA afecta 0,1% da popu-
lacdo todos os anos.

Se idiopatico, é mais frequente em mulhe-
res (7:3), sauddveis, entre os 40 e 60 anos
e é muitas vezes bilateral (50%).

Com frequéncia, esta patologia acarreta
tempo de incapacidade laboral, com gran-
des custos financeiros.

Em 1854, Paget descreveu pela primeira
vez a STC como sendo uma sequela de
trauma. Estudos posteriores mostraram

uma atenuacdo da membrana de mielina
que envolvia o nervo na zona de aperto.
Por volta de 1950, George Phalen apre-
sentou trabalhos com um grande niimero
de doentes tratados e definiu como fazer o
diagndstico e o tratamento cirdrgico.

AnaTomia

O canal carpico é uma estrutura com pou-
ca elasticidade situada na face anterior do
punho.

O seu pavimento € constituido pelos ossos
carpicos; o bordo cubital pelo unciforme
e piramidal; o bordo radial pelo trapézio,
escaféide e fascia do flexor carpi radialis;
o seu tecto pelo ligamento anular anterior
do carpo, fascia palmar e féscia profunda
do antebraco.

No seu interior passam nove tenddes fle-
xores e o nervo mediano (Fig. 1).

Fig.1

Multiplas variagées do nervo mediano
estdo descritas, quer nos seus ramos e
divisdes, quer em conexdes com 0 nervo
cubital.

PATOGENESE

A causa da STC pode ser devida a anato-
mia do canal carpico, a razées funcionais
ou devido a alteracées sistémicas ou lo-
cais. Qualquer patologia que aumente a
pressdo do canal cdrpico vai levar 3 com-
pressiao do nervo mediano, diminuindo a
sua vascularizagdo.

A maior parte das vezes é idiopatico, em
doentes do sexo feminino, no periodo pré
ou pds-menopausico.

As condigBes sistémicas que mais frequen-
temente se associam a STC sdo: a diabetes,
o excesso de alcool, doencas inflamatérias
sistémicas (ex. artrite reumatoide) e ou-
tras alteracdes que aumentem a pressdo
sanguinea ou o edema (ex. gravidez) e
que, por isso, levam a alteracbes entre o
contetido e o continente do canal cérpico.
Embora controverso, pensa-se que activi-
dades com movimentos repetitivos pos-
sam causar STC, o que explicaria a alta
incidéncia desta patologia em algumas
profissdes.
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A apresentacdo cldssica é a doente com
dores nas maos e parestesias no territorio
do nervo mediano. Sentem as maos en-
corticadas e dormentes, com falta de forca
(frequentemente deixam cair objectos),
dificuldade em apertar botées, pegar em
alfinetes e abrir puxadores das portas.
Estes sintomas sdo geralmente piores a
noite ou quando fazem actividades repe-
titivas com as maos.

Menos frequentemente ha queixas de ede-
ma dos dedos e fendmenos de Raynaud.
Quando a compressdo é intensa ha falta
de forca com atrofia da eminéncia tenar
(Fig. 2) e nessa altura geralmente menos
dor.

Fig. 2

O exame objectivo deve compreender o
exame de todo o membro superior e a co-
luna cervical.

As alteracdes da sensibilidade (discrimi-
nacdo entre dois pontos) e motoras (fal-
ta de forca e atrofia da eminéncia tenar)
mantidas, geralmente, sé aparecem numa
fase muito avancada da doenca.

O sinal de Tinel positivo (parestesias pro-
duzidas por bater no mediano no punho)
pode ajudar no diagnéstico, mas € pouco
sensivel.

O teste de Phalen consiste em pedir ao
doente para manter o punho completa-
mente flectido durante 60 segundos. E po-
sitivo quando o doente refere parestesia
ou perda de sensibilidade (em 74% dos
doentes com STC este teste é positivo).

O teste de Phalen consiste em
pedir ao doente para manter
o punho completamente
flectido durante 60 seqgundos.
F positivo quando o doente
refere parestesia ou perda de
sensibilidade.

O teste de Durkan consiste no exami-
nador provocar pressdo directa sobre o
tunel cdrpico durante 15 a 20 segundos
e considera-se positivo quando provoca
parestesias no territério do mediano.
E essencialmente clinico, podendo, no
entanto, ser suportado com estudos elec-
trodiagndsticos.

O electromiograma (EMG) é altamente
sensivel e especifico. Os valores sdo con-
siderados anormais se a laténcia motora
distal é superior a 4,5 milissegundos e se
a laténcia sensitiva distal é maior do que
3,5 milissegundos.

TrATAMENTO

O objectivo do tratamento ¢é a diminuicao
da pressdo dentro do tinel cirpico, de
modo a permitir a regeneracdo nervosa
periférica, e permitir a diminuicio das
queixas 3lgicas, a melhoria das pareste-
sias, a recuperacdo da sensibilidade digi-
tal e da forca da mao.

O tratamento da STC depende da fase e da
causa da doenca.

Se a doenca estd numa fase inicial, ou
seja, teve inicio ha menos de 2-3 me-

ses, 0s sintomas ndo sdo constantes ou
0 EMG revela uma STC ligeira, o trata-
mento deverd ser conservador. Podem
ser usadas talas que mantém o punho
em posicdo neutra durante a noite (de
modo a diminuir a pressdo dentro do
tinel carpico, melhorando a vasculari-
za¢do do nervo), AINE e Medicina Fisica
e de Reabilitacdo, de modo a diminuir
o processo inflamatério dentro do canal
cdrpico.

O uso da tala é seguro, simples, de custo
baixo e eficaz no inicio da doenca. A tala
deve ser usada durante pelo menos um
més a noite e nos primeiros 15 dias acom-
panhada de medicac¢do anti-inflamatdria.
Se ha melhoria dos sintomas com estas
medidas, a doente pode passar a dormir
com a tala, se ndo hd melhoria deve ser
tentada a MFR. Esta, com o uso de agentes
anti-inflamatdrios com o laser e a electro-
terapia, pode conseguir reverter o curso
da doenca.

Podem ainda ser tentadas as infiltracdes,
geralmente com corticoides, injectados
no canal carpico (mas evitando a injec-
¢do intraneural). Estas geralmente trazem
alivio durante um periodo de 2-3 meses,
podendo depois os sintomas desaparecer
ou nao.

Em doentes em que os sintomas est3o re-
lacionados com a actividade profissional,
devem, para além das medidas anteriores,
ser realizadas modificacdo da actividade e
reeducacdo do doente no modo de reali-
zacdo destas.

Caso de trate de doenca avancada, com
sintomas constantes e de longa duracéo,
ou em que o EMG revele sindrome do ti-
nel carpico moderada ou severa, o trata-
mento é geralmente cirtirgico.

A cirurgia é, normalmente, realizada sob
anestesia local e pode ser efectuada atra-
vés de uma minincisdo palmar (Fig. 3) ou
por endoscopia (geralmente pelas técni-
cas de Agge ou Chow), e consiste na aber-
tura do tecto do tunel carpico, ou seja, na
tenotomia do ligamento anular anterior
do carpo. A cicatrizacdo desta estrutura
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Fig. 3

apos a sua tenotomia é feita com atenua-
¢do da sua espessura e com maior largura,
havendo, por isso, mais espaco no ttinel
cdrpico.

As vantagens da cirurgia aberta s3o a boa
visualizacdo e exposicdo das estruturas, a
exploracio do ramo motor do mediano, a
possibilidade de epineurectomia em caso
de necessidade e a possibilidade de tra-
tamento da causa da STC, como sejam a
sinovectomia em casos de artrite reuma-
toide, a excisdo de lesGes tumorais (quis-
tos, lipomas, ostedfitos, tufos gotosos) e a
excisdo de musculos andmalos (palmaris
longus, lumbricéides, palmaris profun-
dos). No entanto, na maior parte das vezes
a causa é idiopatica.

A epineuroélise do nervo mediano esta re-
servada para casos de grande compressao
nervosa com diminuicdo do volume do
nervo e com dilatacdo proximal e distal
(ampulheta).

CoMPLICACOES

As complicagées podem estar relacionadas
com a técnica cirdrgica, ou com os tecidos.
Sdo raros os casos de infeccdes, necroses
tecidulares e aderéncias tendinosas.

A alta-frequéncia desta
patologia e das suas
consequéncias fazem dela
um problema de satide
e laboral importante.

O tratamento é simples
e eficaz, pelo que ndo
pode ser menosprezado.
E essencial o diagndstico
precoce, para o qual

a clinica é essencial.

Quanto as complicacoes relacionadas com
as técnicas, estdo descritas seccoes par-
ciais ou totais do nervo mediano ou dos
seus ramos, lesdes vasculares (nomeada-
mente, da arcada palmar), ou a recorrén-
cia da STC entre outras.

Em termos de niimero de complicacdes
relacionadas com a técnica aberta vs en-
doscopica, este é semelhante, desde que a
cirurgia seja realizada por cirurgiées com
experiéncia, embora a técnica endoscopia
tenha uma maior curva de aprendizagem
e uma pior visualizacdo.

ConcLusOEes

A alta-frequéncia desta patologia e das
suas consequéncias fazem dela um pro-
blema de satide e laboral importante.

O tratamento é simples e eficaz, pelo que
ndo pode ser menosprezado. E essencial o
diagndstico precoce, para o qual a clinica
é essencial.

Quando o diagnadstico é tardio e a solu-
¢do é cirdrgica, ndo had qualquer justifica-
¢do para ndo o fazer. A cirurgia é rapida,

simples, sob anestesia local e sem compli-
cagoes (se realizada por técnicos experi-
mentados), permitindo um total alivio das
queixas e total recuperacdo funcional. O
alivio das hipostesias é praticamente ime-
diato (referindo os doentes no préprio dia
terem tido novamente uma boa noite de
sono), o retorno a actividade laboral é fei-
to geralmente as 3-4 semanas € a recupe-
racao da forca total da mao é geralmente
por volta dos seis meses.

Bibliografia:

Rotman MB, Manske PR. Anatomic relationships of
an endoscopic carpal tunnel device to surrounding
structures. J. Hand Surg (Am) 1993;18:442-450.
Steinberg DR, Szabo RM. Anatomy of the median
nerve at the wrist: open tunnel release-classic.
Hand Clinics 1996;12(2):259-269.

Cobb TK, An K, Cooney W. Externally applied forces
to the palm increase carpal tunnel pressure.) Hand
Surg (Am) 1995;20(2):181-185.

Kuschner SH, Ebramzadeh E, Johnson D et al. Tinel's
sign and Phalen’s test in carpal tunnel syndrome.
Orthopedics 1992;15:1297-1302.

Aulisa L, Tamburrelli F, Pada R, et al. Carpal tunnel
syndrome: indication for surgical treatment based
on electrophysiologic study. J Hand Surg (Am)
1998;23(4):687-691.

Concannon MJ, et al. The predictive value of elec-
trodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome.
Plast Reconstr Surg 1997;100(6):1452-1458.

Weiss AP, Sachar K, Gendreau M. Conservative ma-
nagement of carpal tunnel syndrome: a reexamina-
tion of steroid injection and splitting. ) Hand Surg
(Am) 1994;19(3):410-415.

Oztas O, et al. Ultrasound therapy effect in car-
pal tunnel syndrome. Arch Phys Med Rehab
1998;79(12):1540-1544.

Palmer AK, Toivonen DA. Complications of endos-
copic and open carpal tunnel release. ) Hand Surg
1999;24(3):561-565.



Cadernos

ARTROPLASTIA

TOTAL DO JOELHO
— UMA QUESTAO
DE QUALIDADE DE VIDA!

' tas, Lishoa

. Dr. Ricardo Varatojo
Coordenador da Unidade de Cirurgia do Joelho e Torno-
| zelo do Centro de Ortopedia do Hospital Cuf Descober-

A artroplastia total do joelho é mais frequentemente denominada prétese
total dessa articulacdo, sendo nessa intervencdo ciriirgica realizada a
substituicdo das superficies articulares desgastadas e lesadas do fémur,
da tibia e quase sempre da rétula. Sio colocados componentes metdlicos
e de polietileno de alta densidade em lugar das superficies danificadas e

dolorosas.

Os objectivos da cirurgia sdo, fundamen-
talmente, a obtencéo da diminuicdo qua-
se total ou a auséncia de dor do joelho
associada a um aumento da mobilidade
articular se diminuida, com uma conse-
quente melhoria da capacidade funcional,
diminuicdo do sofrimento do doente e
melhoria da sua qualidade de vida.

Em alguns casos, a artrose é o resultado
de um desalinhamento do membro infe-
rior em varo ou, menos frequentemente,
em valgo (pernas a cavaleiro ou joelhos
juntos), existindo entdo um segundo ob-
jectivo para a cirurgia, que é a correccio
dessa deformidade.

A mobilidade articular que actualmente se
pretende atingir é entre a extensdo com-
pleta e a flexdo de 90 a 130 graus. Importa
aqui realcar que a mobilidade pés-opera-

téria e dependente directamente da exis-
tente antes da cirurgia, sendo, portanto, a
existéncia prévia de mobilidade diminuida
uma condicionante para uma mobilidade
pos-operatdria nos limites do normal.

A maioria dos doentes encontra-se no
grupo etdrio superior aos 60 anos, sendo
o limite superior hoje em dia muito pro-
vavelmente os 85 ou mesmo os 90 anos.
A indicacdo operatoria depende do estado
geral do doente, maior preditor do risco
cirargico, avaliado em consulta de anes-
tesia pré-operatéria. O outro factor é a
vontade do doente e da familia no con-
texto de incapacidade e sofrimento, ap6s
discussdo aberta dos riscos e vantagens,
especialmente se ndo existirem patologias
crénicas que possam condicionar a longe-
vidade do doente.

deOrtopedia

O factor idade deve ser avaliado em fun-
¢do dos dados estatisticos actualmente
existentes, que revelam que a sobrevida
das artroplastias totais do joelho é de
90% aos 10 e 80% aos 20 anos, respec-
tivamente. Contudo, a colocacio de pro-
teses do joelho pode ser proposta aos 18
anos se o doente estiver acamado ou em
cadeira de rodas, ndo existindo qualquer
outra alternativa cirdrgica ou médica que
devolva a qualidade de vida ao doente.
Os doentes com indicacdo para esta cirur-
gia tém mais frequentemente artrose evo-
luida de etiologia idiopdtica mecinica por
desvio de eixo, como atrds foi referido, ou
pos-traumadtica por sequela de fracturas
usualmente articulares com perda da con-
gruéncia articular.

As doencas reumaticas, especialmente a
artrite reumatoide, representam o segun-
do grupo de patologias mais importante
pelo seu atingimento articular. Todos os
doentes com indicacdo para artroplastia
total estdo francamente limitados para a
vida diaria e sofrem de quadro doloroso
intenso e incapacitante, resistente a tera-
péutica médica e fisidtrica e sem qualquer
outra opcdo cirurgica.

O excesso de peso corporal nio representa
contra-indica¢do, desde que o doente apre-
sente estado geral compativel com a rea-
lizacdo da cirurgia. Os resultados a longo
prazo sdo ligeiramente inferiores no que
respeita a cirurgia, contudo, deve-se pon-
derar que a obesidade associada a limita-
¢do da mobilidade é por si um ciclo vicioso,
quer pela patologia médica que origina,
quer pelo maior ganho de peso corporal.
A longevidade da prdtese que referimos
motiva-nos a tentar, sempre que possivel,
uma abordagem cirtirgica mais conserva-
dora em doentes mais jovens, definidos
por grupos etdrios abaixo dos 60 anos de
idade, consistindo em gestos artroscopi-
cos, osteotomias para correccio de eixo
ou mesmo fisioterapia e medicacdo.

A realizacdo de uma artroplastia implica
riscos de que o doente deve ter conheci-
mento, sendo o mais grave e frequente
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a infeccdo, correntemente apelidada de
rejeicdo, que tem na nossa unidade uma
incidéncia inferior a 1%. Os componentes
implantados sdo contaminados por bacté-
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rias, usualmente por um estafilococus de
origem cutanea do proprio paciente, ndo
sendo os antibidticos sistémicos eficazes.
As primeiras quatro semanas de pds-ope-
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ratorio sdo uma excepcdo, em que se pode
proceder a uma lavagem e desbridamento
cirirgico associado a antibioterapia en-
dovenosa e oral, com uma taxa de éxito
de cerca de 30%. Nas restantes situacoes
mais tardias, obriga a remocdo transitdria
dos componentes implantados, substitui-
dos por um espacador local, portador de
antibidtico associado a terapia com anti-
microbianos, de acordo com antibiogra-
ma. A identificacdo do agente patogénico
é, neste contexto, da maior importdncia
para o éxito terapéutico.

A faléncia da artroplastia, da qual a infec-
¢do referida é um exemplo, implica a sua
revisdo/substituicdo, cirurgia complexa e
dependente do grau de destruicdo ossea,
mas, com uma alta taxa de éxito.

As complicacdes menos frequentes s3o as
embolias pulmonares, que motivam obri-
gatoriamente terapéutica preventiva no
poés-operatorio, as necroses cutdneas, as
lesdes vasculares e nervosas, estas Ultimas
frequentemente transitorias no contexto
de uma neuropraxia.

A técnica cirargica que utilizamos actual-
mente na nossa rotina operatdria no Hos-
pital Cuf Descobertas é apelidada de mini-
mamente invasiva. Consiste na utilizacdo
de incisoes cutdneas menores, mas, acima
de tudo, numa menor agressdo das partes
moles envolventes (musculos, membrana
sinovial, ligamentos, vasos e nervos), no-
meadamente ndo evertendo a rétula ou in-
vadindo o fundo de saco subquadricipital.

Esta abordagem permite a obtencao de um
pos-operatdrio menos doloroso, menor
perda sanguinea, menor risco de infeccdo
e uma recuperacdo mais rdpida e menos
penosa. A maioria dos doentes consegue,
apos um periodo inicial com duas cana-
dianas, retomar uma marcha sem auxilia-
res entre um a dois meses, dependendo
da condicdo do joelho contralateral.

Em 2004 inicidmos a utiliza¢do da cirur-

gia assistida por computador ou navegada
(CAS - Computed Asssisted Surgery), com

Fig. 1 - Imagens de cirurgia assistida por computador, observando-se, na primeira, o
fornecimento ao sistema da anatomia prépria do doente e, na segunda, um aspecto in-
tra-operatério da realizacio dos cortes dsseos e das torres reflectoras de infravermelhos  resultados promissores na procura da mi-

que fornecem a posicio dos segmentos dsseos nimizacdo dos erros técnicos e da obten-
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¢do de um gesto cirdrgico reprodutivel,
consistente e eficiente. No sistema por nds
utilizado, chamado «sem imagem», come-
¢amos por fornecer ao computador a ana-
tomia do doente e posteriormente opta-
mos pela melhor colocaco e dimensdo do
implante. O objectivo é a colocacdo mais
precisa dos componentes protésicos com o
propdsito de aumentar a longevidade.

Fig. 2- Aﬁﬁiﬁastia total do oelho cimen-
tada.

Existem aspectos técnicos controversos,
nomeadamente, a substituicio da rétula,
a seccdo do ligamento cruzado posterior
e a cimentacdo dos componentes proté-
sicos. Os dois ultimos s3o, actualmente,
quase unanimemente aceites, fazendo
parte da nossa rotina cirtirgica, contudo, o
primeiro é polémico na literatura, mas na
nossa opinido e experiéncia justifica-se.
Na realizacdo desta cirurgia pode ser utili-
zada anestesia geral ou epidural, sendo por
nés privilegiada a segunda, sendo sempre
realizada transfusdo sanguinea. Esta tltima
permite também ao doente a melhor co-
laboracdo com o programa de fisioterapia,
por melhoria hemodindmica. Este progra-
ma inicia-se no pds-operatério imediato,
saindo o doente do hospital a fazer marcha
com o apoio total de duas canadianas e sa-
bendo subir e descer escadas.

A colocacdo de uma artroplastia do joelho
implica limitacdes para a pratica desporti-
va, evitando actividades com impacto. Sdo

Fig. 3 — Contraste entre uma abordagem minimamente invasiva, em cima, e classica,

em baixo, sendo evidente a diferenca de agressio das partes moles com repercussao no

resultado final.

permitidas a marcha, o golfe, o gindsio,
a natacdo, a danca e a bicicleta. Os doen-
tes ndo devem solicitar mecanicamente
em excesso a protese, evitando o excesso
ponderal, os esforcos fisicos intensos com
impacto, o transporte de cargas elevadas e
as posturas em hiperflexdo.

O tratamento precoce e correcto de qual-
quer processo infeccioso, pelo risco de
bacteriemia, assim como a prevencio
antibiética em todas as manipulacdes
dentdrias ou endoscopicas, deve ser sis-
tematicamente realizado, informando ou

recorrendo ao seu médico assistente.
Podemos hoje afirmar que a artroplas-
tia total do joelho é uma cirurgia com
resultados consistentes e reprodutiveis,
devendo, contudo, a decisdo de a execu-
tar ser tomada em conjunto pelo cirur-
gido, o paciente e a sua familia. Este acto
obriga ao conhecimento total e real das
suas implicacdes. Ndo é licito protelar o
sofrimento do doente, a luz dos dados
actuais, devendo ser ponderados vanta-
gens e riscos, tendo sempre presente a
qualidade de vida do doente.

deOrtopedia
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DA CRIANCA

— MITOS E REALIDADES

Dr. Delfin Tavares
Especialista em Ortopedia Infantil/Patologia do Pé

O pé é uma das estruturas mais complicadas e extraordindrias do
corpo humano. Ao longo do primeiro ano de vida da crianca, este cresce
praticamente até alcancar metade do seu tamanho em adulto, de forma

continua, embora irregular.

A ossificacdo vai desde o nascimento até a
idade da adolescéncia, definindo, de for-
ma progressiva, a forma do pé da crianga.
Tentaremos, neste artigo, dar uma breve
ideia das principais deformidades e con-
selhos para que tal crescimento ocorra de
forma sauddvel e equilibrada.

DEFORMIDADES
CONGENITAS/POSTURAIS

S30 vdrias as deformidades congénitas do
pé, sendo as mais frequentes:

- pé equinovaro congénito ou pé boto (ta-
lipes equino varus);

- pé calcaneo valgo ou pé talo (talipes
valgus) e

- pé metatarso aduto (metatarsus varus)

Pé equinovaro congénito:
Apresenta uma incidéncia de 2:1000 nas-

cidos vivos e uma etiologia controversa.
Sendo muitas vezes uma causa postural
que se corrige espontaneamente, tam-
bém surge como parte de sindromes ge-
néticas ou associado a outras deformida-
des como luxacdo congénita ou doenca
displésica da anca, mielomeningocele,
artrogripose, trissomia do cromossoma
21, alteracdes do tecido conjuntivo, en-
tre outros.

0O tratamento devera ser iniciado o mais
precocemente possivel (logo apds o nas-
cimento ou com 8-10 dias de vida da
crianca).

Existem vdrios métodos com vista ao tra-
tamento conservador, sendo o mais fre-
quente a correccdo progressiva semanal
com aparelho gessado cruropodalico com
joelho em flexdo a 902, durante 4-5 sema-
nas (técnica de Ponseti);

Quando ndo se obtém correc¢do com o

tratamento conservador, é adoptado o
método cirdrrgico.

Pé calcaneo valgo:

Consiste numa deficiente extensdo do pé
ou flexdo plantar (ndo superior a 90% em
relacdo a perna).

O tratamento é essencialmente conser-
vador, com manobras feitas pela propria
mie, recomendando-se imobilizacdo ges-
sada quando ndo apresenta melhoras.

Pé metatarso aduto:

E frequentemente diagnosticado no 32-4°
més de vida, consistindo num desvio para
a linha média de todo o antepé, com alon-
gamento do rebordo lateral e concavidade
do médio pé. E uma deformidade estética,
n3o apresentando grande gravidade.

0 tratamento consiste em proceder a imo-
bilizacdo semanal com bota gessada, com
pé em discreto equinismo, por um perio-
do de 3-4 semanas (técnica de Kite).

Quais sio os problemas nos pés que
mais afectam as criancas a partir dos 3
anos?

Ao longo da infancia e até aos 14/15 anos
da crianca (momento em que termina a
fase de crescimento dos pés) sdo vdrias as
patologias que podem surgir.

As mais comuns sdo a marcha com os pés
virados para dentro (in-toeing) ou virados
para fora (out-toeing), a marcha em «pon-
tas de pés», o desequilibrio e ocorréncia
frequente de quedas, claudicacdo (coxear)
e os pés planos.

De que forma pode cada um deles in-
terferir com a mobilidade, aspecto ou
correcto desenvolvimento do andar no
futuro?

Com o surgimento de uma marcha atipica
da crianca, provocada por alteracoes de
origem neurologica, desequilibrios muscu-
lares ou diferencas de tamanho dos mem-
bros inferiores, é provdvel o aparecimento
de deformidades estruturais do esqueleto
do tornozelo e do pé na idade adulta.

- @
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Estas deformidades originam variadas
queixas, sendo as menos graves as de-
formidades estéticas leves dos pés, bem
como as dores nos pés, joelhos ou costas,
podendo, no entanto, a intensidade das
mesmas limitar ou impossibilitar a pratica
de actividades fisicas onde haja uma soli-
citacdo intensa dos membros inferiores.

Quais os sinais de alerta a que os pais
devem estar atentos? E qual a
importancia de um diagnéstico preco-
ce?

Os principais indicios a que os pais, pe-
diatras e médicos de familia devem estar
atentos sdo a regularidade e tipicidade da
marcha da crianca, a estética dos pés e as
queixas dolorosas.

Assim, e como exemplo, se a crianca, du-
rante a marcha, apoia os pés de modo as-
simétrico, se coxeia, anda sempre ou mui-
to frequentemente em «pontas de pés»,
apresenta um pé muito espalmado (pé
plano) ou com arco excessivamente pro-
nunciado (pé cavo), ostenta, com regula-

ridade, feridas por contacto ap6s o uso de
calcado ou apresenta queixas dolorosas
persistentes do tornozelo ou pé depois de
uma actividade fisica ou passeio, é acon-
selhdvel a observacdo por um especialista,
a fim de avaliar, atempadamente, a situa-
¢ao clinica e evitar o surgimento, durante
a fase de crescimento, de assimetrias nos
pés e nas pernas da crianca.

Como podem ser tratados?

No que respeita ao tratamento, e até ha
alguns anos, estas patologias eram trata-
das mediante recurso a utilizacdo de talas
funcionais e botas/sapatos ortopédicos.
Contudo, este tipo de tratamento en-
contra-se, presentemente, ultrapassado,
sendo apenas adoptado em situacdes ex-

tremas, como sejam as de criancas com

doencas neuroldgicas ou com transtornos
musculares/articulares graves, como meio
complementar para minorar os referidos

distdrbios ao nivel dos membros inferio-
res.

Assim, actualmente, as situacdes acima
descritas devem ser acompanhadas pelo

médico especialista com periodicidade,
sendo este a pessoa indicada para infor-
mar os pais do momento adequado e do
tipo de tratamento a adoptar em cada

deOrtopedia
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uma das possiveis patologias do pé infan-
til, em concreto, se as mesmas deverdao
ser sujeitas a um tratamento conservador
(colocacdo de gesso, aplicacdo de talas,
etc.) ou cirtirgico (normalmente aplicdvel
em situacoes mais graves, em que o trata-
mento conservador nao foi suficiente para
corrigir de modo satisfatério a deformida-
de ou nos casos em que exista uma assi-
metria estrutural dos membros inferiores
acompanhada de sintomas dolorosos).
Importa, contudo, referir que mesmo as
patologias do pé da crianca mais graves
podem ser tratadas, com elevada taxa
de sucesso, durante a chamada «fase de
crescimento» da crianca, ou seja, até aos
13/14 anos da mesma.

A obesidade infantil é um Ffactor que
pode levar a origem de patologias nos
pés. Em que medida?

A obesidade infantil é um dos problemas
mais preocupantes da actualidade e pode
provocar alteracoes no aspecto funcional
dos pés e membros inferiores.

Em termos gerais, verifica-se que, com
frequéncia, uma crianca obesa apresenta
dificuldades de locomocao (traduzidas, p.
ex., na existéncia de alteracoes do equi-
librio ou no desenvolvimento de uma
marcha mais vagarosa do que a adoptada
pelas criancas que apresentam um peso
normal e adequado para a idade), facto
que diminui a frequéncia da pratica de ac-
tividades desportivas proprias da infancia
(correr, andar de bicicleta, jogar a bola,
etc.), o que agrava ainda mais o quadro
de obesidade.

Associado a estes aspectos, importa ain-
da referir a enorme sobrecarga em que o
quadro de obesidade se traduz, numa fase
de crescimento da crianca, para a coluna
vertebral, membros inferiores e pés (os
quais, refira-se, sdo, tendencialmente,
mais largos e compridos que os de uma
crianca ndo obesa), originando com fre-
quéncia um quadro postural anomalo, as-
sociado a sindromes dolorosas, bem como
outro tipo de deformidades dos pés como

A obesidade infantil

é um dos problemas
mais preocupantes

da actualidade e pode
provocar alteracoes
no aspecto funcional
dos pés e membros
inferiores.

sejam os pés planos dolorosos (barra tar-
sica), insuficiéncia do tibial posterior, o
aparecimento de joanetes (hallux valgus)
ou de dedos em garra.

A partir de que idade e com que regu-
laridade deve ser avaliada a satide dos
pés das criancas?

Desde a fase da gravidez da futura mae,
através da realizacdo de ecografias pré-
-natais, é desejdvel a observacdo dos pés
de uma crianca e a deteccdo de anomalias
congénitas, cuja avaliacdo e tratamento
deverdo ser efectuados no momento sub-
sequente ao nascimento, a fim de garantir
melhores resultados.

Para além desta observacdo inicial, os pés
das criancas devem ser observados nova-
mente aos 3, 6 e 10 anos de idade, bem
como na fase da adolescéncia, por serem
estas as principais fases em que podem
ocorrer alteracoes morfologicas dos pés.

Qual o tipo de calcado mais apropriado
para garantir um desenvolvimento se-
guro dos pés da crianca?

0O pé humano foi criado para andar des-
calco, pelo que, ainda que a vida actual

ndo nos permita dispensar o calcado, este
devera seguir, fielmente, os ditames da
natureza.

O calgado escolhido ndo deve condicionar
ou impedir o movimento do tornozelo,
sendo adequado o uso de sola flexivel, a
fim de permitir que o movimento de fle-
xdo do pé se realize com total liberdade,
devendo ainda o tamanho ser escolhido
de forma a que o pé ndo toque na par-
te posterior do sapato, evitando, deste
modo, o surgimento das incomodas «bo-
Lhas» ou a adopgdo de posturas plantares
incorrectas.

N&o é igualmente recomendado o uso de
chinelos ou socas, uma vez que estes mo-
delos de calcado transmitem a sensagdo
de que o sapato caird a qualquer momen-
to, obrigando a crianca a exercer com os
dedos um excessivo e desnecessario esfor-
¢o para apreender os mesmos.

Acresce que, ainda que o calcado seja cor-
rectamente escolhido, importa ndo esque-
cer que, sempre que possivel, a crianca
deve andar descalca, sendo suficiente o
simples uso de meias.

Que conselhos pode dar aos pais para
que ajudem os filhos a ter pés sauda-
veis?

0 acompanhamento da evolucdo e desen-
volvimento da crianca é o factor principal,
sendo igualmente importante a conscién-
cia de que existem deformidades normais
do pé que se autocorrigem com o cresci-
mento da crianca.

Outro aspecto importante é a avaliacdo
de rotina pelo médico especialista, bem
como sempre que os pais ou técnicos de
salide verifiqguem a existéncia de alguma
deformidade ou desvio assimétrico ou
a permanéncia de queixas por parte da
crianca.

Importante é, igualmente, a prdtica de
exercicio fisico (andar de triciclo, bicicleta,
correr, jogar a bola, saltar, etc.), de modo
a obter um saudavel desenvolvimento
muscular do pé e a adequada escolha de
calcado.
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FISIOTERAPIA

NO POS-0OPERATORIO
DE PROTESE TOTAL

DO JOELHO

OPINIAO

O programa de fisioterapia no pés-ope-
ratorio de PT) tem por grande objectivo
permitir que o doente ganhe novamente
um conjunto de competéncias funcionais,
anteriormente perdidas. Esta é uma cirur-
gia com excelentes resultados préticos e
que cumpre as expectativas criadas pelos
doentes?*. O fisioterapeuta deve ter co-
nhecimento do protocolo a ser usado, em
fun¢do do tipo de materiais empregues
pelo médico ortopedista, assim como da
presenca de eventuais complicacbes pds-
-operatdrias®. O doente estd autorizado e
€ encorajado a fazer carga desde o primei-
ro levante. A alta hospitalar, ao fim de 4-5
dias, é feita por marcha auténoma, auxi-
liada por duas canadianas. O grau de inde-
pendéncia proporcionado por esta cirurgia
evoluiu ao ponto da autonomia ser préxi-
ma do normal nas AVD ao fim da primeira
semana, dispensando a institucionalizacdo
ou grandes alteragdes do padrao familiar.
O tratamento deve comecar logo apés a
cirurgia?, com a retirada do dreno e com a
presenca das suturas e pensos pos-opera-

Pedro Figueiredo, Ft, MSc.
Fisioterapeuta. Licenciado pela Escola Superior de Tecnologia
da Satide de Lisboa. Mestre pela FMUL

torios. A primeira medida do tratamento
visa controlar a inflamacdo da articulacio.
A aplicacdo de gelo, a drenagem, a mobi-
lizacdo dos tecidos moles, a mobilizacdo
articular do joelho e da articulacio femo-
ropatelar, sempre respeitando o conforto
do doente, sdo medidas essenciais. Deve
ser posto cuidado no trabalho desenvol-
vido na drea cicatricial, evitando o uso
de cremes de massagem e de formas de
calor com o objectivo de ndo causar in-
feccdo ou irritacdo da cicatriz.

O trabalho de recrutamento do vasto
interno do quadricipete €é iniciado para
garantir a extensao completa, em isome-
tria, dando atencdo a contractura do po-
pliteo, presente muitas vezes como factor
limitativo da extensdo completa, e que
cede bem a terapia manual. A colocacdo
de uma almofada entre o joelho e o leito
deve ser desencorajada desde logo a fim
de minimizar a instalacio de um flexo.
A extensao completa é fundamental para
um correcto padrdo de marcha.

A musculatura dos varios quadrantes do
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membro inferior deve ser igualmente es-
timulada para impedir a expectavel amio-
trofia pds-operatoria, mas também como
forma de ganhar maior componente de
extensdo do joelho. Durante este periodo,
0 ganho de amplitude articular para fle-
xdo deve ser progressivo, realizado a fa-
vor da gravidade, numa fase inicial, para
poupar esforco articular, passando a ser
contragravidade a partir da 1.2 semana.
E importante alcancar precocemente
0s 90° de amplitude de flexdo, tendo o
cuidado de ndo forgar ganhos acima dos
100¢. A amplitude final da flexdo estabe-
lecer-se-d naturalmente, gracas a constru-
¢do da protese e do tipo de trabalho mus-
cular desenvolvido durante o programa.
As quatro semanas, o grau de indepen-
déncia alcancado permite conduzir o seu
proprio automavel. As cargas do trabalho
muscular aumentam progressivamente
iniciando-se um conjunto de exercicios
proprioceptivos, realizados em superficies
de diferentes estabilidades e grau de de-
formacdo, com diferenciais de altura en-
tre planos, mudancas de direccdo, activi-
dades realizadas com eliminacio da vis3o,
treino em passadeira, bicicleta e piscina*
até aos trés meses de pos-operatorio. A
continuidade do programa varia de até
6 meses a data indefinida, consoante as
particularidades de cada caso.
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PE BOTO

— UMA PROBLEMATICA
DESDE A GRAVIDEZ...

OPINIAO

| Enf.2 Helena Conduto
Enfermeira Gestora do Internamento Geral 4 e Consulta
Externa de Pediatria do Hospital CUF Descobertas

A noticia de uma gravidez para um casal é um momento de muita felicidade
mas também de muitas dividas. As alteracdes fisicas séo visiveis no corpo
feminino, mas quer o conjuge, quer a familia ficam emocionalmente
envolvidos com a perspectiva do nascimento de um novo ser.

A intensidade das alteracdes psicoldgicas
depende de factores individuais, familia-
res, conjugais, culturais e da personali-
dade. Para além de todo o remoinho de
sentimentos e emocoes que a mulher gra-
vida normalmente vivéncia, acrescenta-se
ainda os sentimentos relacionados com o
gerar e parir um bebé que tem uma de-
ficiéncia... que ndo é normal. A ideia do
bebé imaginario é desfeita e surge agora
s6 a preocupacdo com a deficiéncia: Como
é que sdo os pés do meu bebé? Vou poder
cal¢d-lo? As outras pessoas vao aperceber-
-se da deficiéncia do meu filho? Quem vou
procurar para me ajudar?

Ao contrdrio das outras maes, para estas
deixou de ter importancia a cor do cabelo,
dos olhos, o formato da boca, o tamanho
das mados... a sua preocupacdo centra-se
nas palavras do médico que efectuou a
ecografia «o seu bebé tem pé boto».

Mas o que € o pé boto?

0 pé boto ou equinovaro congénito é uma

deformidade do pé(s), presente a nascen-
¢a. O pé apresenta uma elevacdo da parte
superior do calcanhar com retraccdo do
tenddo de Aquiles, enrola-se no sentido
interno e posterior tendendo a apoiar a

A incidéncia é de 1 por
1000 nascimentos

e a etiologia ndo é
perfeitamente conhecida,
existindo factores
familiares que podem
ser determinantes.

face dorsal no solo, apontando a planta do
pé para trds e para dentro. A luxacdo as-
trdgalo-escafoideia é a alteracdo anatomi-
ca considerada primdria e tem repercus-
soes a nivel de outras estruturas oOsseas,
musculares e ligamentares.

A incidéncia é de 1 por 1000 nascimentos
e a etiologia ndo é perfeitamente conhe-
cida, existindo factores familiares que po-
dem ser determinantes.

A posicdo do feto in utero pode também
estar na origem dos pés botos, mas estes,
regra geral, sdo flexiveis e de facil trata-
mento.

Embora os pés botos posturais/flexiveis
tenham, geralmente, um bom progndsti-
co, a deformidade é considerada sempre
grave e o tratamento deve ser iniciado o
mais precocemente possivel, de modo a
que se consiga os melhores resultados.

A maioria dos ortopedistas é da opinido
que o tratamento inicial do pé boto deve
ser conservador — tratamento manipula-
dor, e iniciado logo nos primeiros dias
de vida, pois nesta fase as propriedades
fibroeldsticas do tecido conjuntivo que
formam os ligamentos, a capsula articu-
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lar e os tenddes sdo mais molddveis/fle-
xiveis.

A 1.2 fase do tratamento é corrigir o
cavo através da supinacdo e dorsiflexdo
do primeiro metatarso. Assim, semanal-
mente sdo efectuados gessos que vio
moldando gradualmente o pé. O n.2 de
gessos depende da evolugio que se vai
obtendo ao longo do tratamento, em
média sdo de cinco gessos. A gravidade

da situacdo depende da rigidez, da evo-
lucdo que é observada com a utilizacdo
dos gessos moldados e da presenca de
pregas cutdneas. Na maioria dos casos
hd necessidade de se efectuar a tenoto-

mia do tend3o de Aquiles para corrigir o
equino. Apos este periodo sio colocadas
as botas com a barra de abducio que
devem ser utilizadas permanentemente
— 23 h por dia, por um periodo de trés
meses. Ao fim deste tempo, e com a ava-
liacdo positiva, as botas passam a ser
utilizadas por um periodo de 16 horas
(periodos em que a crianca estd a dor-
mir até aos 3-5 anos).

A nossa experiéncia...

Comecamos a utilizar este método em
2003 e o nosso objectivo durante o trata-
mento é manter o bebé calmo e relaxado,
de forma a facilitar a intervencdo médica
— avaliagcdo da evolucio
do pé(s) e moldagem
dos gessos e minimizar o
desconforto causado pela
mudanca/colocacdo  de
gessos.

Para que tal aconteca,
as marcagoes dos trata-
mentos destes bebés sio
no inicio das consultas,
para que haja maior dis-
ponibilidade temporal,
de recursos e psicolé-
gica.

Aquando da colocacdo
das botas com barra de
abducdo, é feito contacto com o forne-
cedor e as botas sdo colocadas na consul-
ta em que se retiram os ultimos gessos.
Desta forma o ortopedista pode avaliar
e adequar a barra de abducéo e fazer os
ensinos e esclarecimentos necessarios
aos pais. E nesta fase que a responsabili-
dade do tratamento passa para os pais e
o sucesso deste depende exclusivamente
deles.

E muito gratificante o acompanhamen-
to destes casos, pois é observada uma
evolucdo semanal da deformidade dos
pés e o crescimento e desenvolvimen-
to de um bebé que conhecemos apenas
com alguns dias de vida. Passamos a co-
nhecer o sorriso de uma mée, que nas
primeiras consultas ndo conseguia con-
ter as ldgrimas e que tremia de ansie-
dade quando se retiravam os primeiros
gessos.

Se o tratamento se iniciar logo nos primei-
ros dias de vida, quando a crianca comeca
a querer gatinhar, sentar-se, colocar-se de
pé e iniciar a marcha, jd so6 utiliza as bo-
tas no periodo nocturno pelo que o seu
desenvolvimento motor nio é em nada
alterado.
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A REVOLUCAQ NA ANTICOAGULACAQ

A primeira anticoagulacao sem injeccoes
e monitorizacao aprovada pela EMEA

Pradaxa
=~ Boehringer v (abigetrang ‘
I“h Ingelhe im 8 Revolucionar a Anticoagulagéo

PRADAXA 75 mg e 110 mg capsulas. Cada capsula contém 75 mg de dabigatrano + 2 mcg de amarelo sunset {E110] ou 110 mg de dabigatrano+ 3 mcg de amarelo
sunset [E110] IndicacGes: Prevencao priméria de acontecimentos tromboembélicos venosos em doentes adultos submetidos a artroplastia electiva total da anca
ou a artroplastia electiva total do joelho. Posologia e modo de administracdo: dose recomendada: 220 mg/dia <> 2 capsulas de 110 mg. Iniciar tratamento com 1
capsula, 1-4 horas ap6s cirurgia e continuar com 2 capsulas, 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (anca). O inicio do tratamento deve ser adiado se a
hemostase néo estiver assegurada. Neste caso iniciar com 2 capsulas, 1xdia. Disfuncio renal e doentes idosos: dose recomendada: 150 mg 1xdia <> 2 capsulas
de 75 mg. Doentes com risco aumentado de hemorragia pés-cirtirgica: precaucao. Criancas e adolescentes: ndo recomendado em criancas <18 anos. Utilizaca
concomitante amiodarona ou verapamilo: reducao dose para 150 mg/dia. Insuficiéncia renal moderada + dabigatrano + verapamilo: reducdo da dose para 75 mg/dia.
Substituicdo de P ti tes por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h apos a Ultima dose. Substituicdo de anticoagulantes
por via parentérica por Pradaxa: iniciar administracdo de Pradaxa na dose seguinte de anticoagulante programada. Contra-indicacdes: hipersensibilidade a
composicao, disfuncao renal grave (CICr<30 mi/min), hemorragia activa clinicamente significativa, lesoes organicas em risco de hemorragia, perturbacéo espontanea
ou farmacolégica da hemostase, disfuncao hepatica ou doenca hepatica com previsivel impacto na sobrevivéncia, tratamento concomitante com guinidina. Adverténcias
e precaucdes especiais: Disfuncdo hepatica: ndo recomendado em doentes com aumento das enzimas hepéticas > 2 LSN. Risco hemorragico: cuidadosa monitorizacio
clinica durante o periodo de tratamento, especialmente em: alteracdes da coagulacdo congénitas ou adguiridas, trombocitopénia ou defeitos funcionais das plaquetas,
doenca ulcerativa gastrointestinal activa, biopsia recente ou trauma grave, hemorragia intracraniana recente ou cirurgia cerebral, espinal ou oftalmica, endocardite
bacteriana. Descontinuar tratamento em caso de hemorragias graves. Agentes que aumentam o risco de hemorragia ndo devem ser administrados concomitantemente.
Inibidores fortes -gp [por 1 i iodaronal: monitorizacdo clinica apertada [pesquisa de sinais de hemorragia e anemia). Peso: cuidadosa \
monitorizacao clinica. Doentes com elevado risco de mortalidade cirdrgica e factores de risco intrinsecos para acontecimentos tromboembélicos: precaucio. b
Anestesia espinal/anestesia epidural/puncéo lombar: nao é recomendado. Pradaxa devera ser administrado 2h apés a remocao do cateter. Observac3o frequente !
de sinais e sintomas neurolégicos. Cirurgia por fractura da anca: ndo recomendado. Interacgdes medicamentosas e outras formas de interacgdo: Anticoagulantes

e agentes de agregacao plaguetaria: ndo se recomenda a administracdo concomitantemente. AINFs: cuidadosa observacdo de sinais de hemorragia. Amiodarona:
reduzir dose para 150 mg/dia. Verapamilo: aumento da Cmax e a AUC do dabigatrano. Claritromicina: aumento da AUC e da Cmax, monitorizacao apertada de
ocorréncia de hemorragia. Inibidores da glicoproteina-P: é necessaria precaucao com inibidores fortes da glicoproteina-P, tais como verapamilo, claritromicina e
outros. A quinidina, um inibidor da glicoproteina-P, é contraindicada. Indutores da glicoproteina-P: aconselha-se precaucao aquando da co-administragdo destes -
farmacos, tais como rifampicina ou hipericdo [Hypericum perforatum). Efeitos indesejaveis: Reaccdes adversas mais frequentemente notificadas: hemorragias

em aproximadamente 14% dos doentes; frequéncia de hemorragias graves (incluindo hemorragias no local da ferida) <2%. Frequ /100, < 1/10): anemia,
hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorragica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cutanea, hematuria, diminuicao d a, secrecoes pela

ferida, anemia pés-operatéria, hematoma pds-intervencdo, hemorragia pds-intervencdo, drenagem pos-intervencdo. Pouco fregue 1/1000, < 1/100};
trombocitopénia, hemorragia, epistaxis, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, hemartroses, hemorragia no local de injeccéo, drenager ica, hemorragia

no local de insercao do cateter, diminuicdo do hematdcrito, drenagem pds- procedimento, drenagem da incisdo. Raro (2 1/1C }; aumento das
transaminsases, alteracao da funcdo hepatica / alteracdo dos testes da funcao hepatica, hiperbilirrubinémia. Embora com uma frequ aios clinicos,
podem ocorrer hemorragias major ou graves e, dependendo da localizacdo, podem resultar em incapacidade, vida ou morte. ¢
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