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EDITORIAL

O Centro de Ortopedia do Hospital CUFDescobertas, composto por oito unidades
subespecializadas, abrangendo as mltiplas facetas do aparelho musculo-esquelético
e cobrindo também a patologia oncoldgica e infantil, tem como objectivo prioritario
o tratamento diferenciado dos pacientes que nos procuram.

Esta diferenciacdo obriga a um programa de educacdo continua dos profissionais
que a integram, na procura das condicbes ideais de atendimento e tratamento dos
doentes que nos procuram.

Por outro lado, é nossa obrigacdo apoiar os profissionais que, através da referencia-
cdo dos seus doentes, procuram o nosso auxilio. Este atestado de confianca é também
um estimulo para o trabalho do dia-a-dia, criando uma responsabilidade crescente
aos profissionais que integram o centro.

Os Cadernos de Ortopedia representam mais um passo na melhoria das relacoes
interprofissionais, alertando para aquilo que é a actividade no centro e, a0 mesmo
tempo, orientando os profissionais para medidas bdsicas e de prevencdo.

Este facto assume particular importancia quando lidamos com a patologia infantil.
Todos nos sabemos como os familiares vivem os problemas dos seus descendentes,
com uma ansiedade crescente, mesmo na presenca de pequenas variagdes do normal,
sem alteracdes patologicas. Se a doenca, jd por si, € um motivo de preocupacdo, é na
patologia infantil que se deve exigir um maior rigor na informacdo, de forma a evitar
mal-entendidos, geradores de ansiedade. Torna-se imperioso que todos falemos a
mesma linguagem, evitando contradicées desnecessarias.

Neste terceiro niumero, procuramos ir, mais uma vez, ao encontro das situacoes pra-
ticas do dia-a-dia, esclarecendo ddvidas, para que a vossa pratica clinica possa ser
mais simplificada. Ao mesmo tempo, pretendemos tornar mais fécil o didlogo e a
referenciacdo.

Como profissionais que procuram a exceléncia, estes Cadernos espelham o paradigma
daquilo que pretendemos no futuro: uma melhor ligacdo entre os diferentes profis-
sionais na drea da salde, tendo como objectivo final tratar melhor os «nossos» doen-
tes. Esperamos que este niimero possa contribuir para esse objectivo.

Dr. Manuel Cassiano Neves
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SARCOMAS
DE PARTES
MOLES

| - SARCOMAS SUPERFICIAIS

OPINIAO

Dr. José Portela

Médico ortopedista do Centro de Ortopedia

e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas,
Consulta de Ortopedia Oncoldgica

Todos temos, na nossa experiéncia clinica, memoria daquelas situacées
desconfortdveis, porque muitas vezes vindas de pessoas conhecidas, e outras
porque sdo no corredor ou no bar, em que a inocente pergunta «Palpe isto,
o que lhe parece?», ficamos sem saber o que responder. Somos muitas vezes
tentados, sem mais perguntas ou um exame mais cuidado, a responder «Isso
ndo é nada». Nio serd? Ou entdo «F um lipomazito». Serd?

Existe uma razdo, se calhar inconscien-  localizarem no tecido celular subcutdneo e
te, para tal resposta. De facto, o lipo- ndo envolverem a fascia (supra-aponevroti-
ma benigno é o mais frequente tumor  cos). Dai palpéveis com facilidade.
superficial. Entretanto, outras lesdes

superficiais sdo também possiveis de

observar e palpar. E o caso de nédulos

inflamatorios, quistos sebaceos, quistos , ol
P : - O diagnostico de uma
sinoviais (ganglion) ou lesdes fibrosas

benignas. Todas sdo, tipicamente, me- massa subcutdnea necessita
nores que 3 cm. de uma avaliacdo da historia
Os tumores de tecidos moles sio situagges  clinica, da observacdo e,

pouco frequentes, tendo os malignos,em Por-  nas lesdes maiores, talvez,

tugal, uma incidéncia anual de 1,4 /100.000 de ressonﬁncia magnética.
12, e calcula-se que os benignos serdo 100 ve-
zes mais frequentes 3. Mas ha que relembrar
que de todos os sarcomas de tecidos moles,
1/3 sao superficiais %, assim chamados por se

&
um
s fipamazito !

Para uma pratica credivel, um diagnosti-
co eficiente e um tratamento adequado e
atempado destas lesdes, como fazer? Dis-
so também dependerd o melhor ou pior
prognostico da doenca.

DiaGnosTico

O diagnéstico de uma massa subcutdnea
necessita de uma avaliacdo da histdria cli-
nica, da observacao e, nas les6es maiores,
talvez, de ressondncia magnética. Poderd
ser necessdria uma biopsia — resseccdo ou
uma biopsia por agulha, dependendo do
tamanho da lesdo.

Lipoma — Os lipomas sdo massas moles,
ndo dolorosas, moveis e normalmen-
te ndo maiores que 3 cm. Se ao doente
doer, deve ser ponderado outro diag-
nostico, alternativo, nomeadamente, o
angiolipoma, que pode ser doloroso e
necessitar de excisdo.

Quistos — Se a lesdo ndo parece lipoma,
deve proceder-se a transiluminacdo. Os
quistos sdo normalmente transltcidos, e
encontram-se em localizacdes periarticu-
lares (punho por exemplo). A ecografia
pode ser uma alternativa, revelando o
contetido liquido.

Furtnculos (abcesso dum foliculo pi-
loso) — Se a lesdo € pequena, inflamada
e muito dolorosa, deve suspeitar-se de
um Ffurdnculo, e uma simples aspiracao
com contetido purulento faz o diagnds-
tico. Incisdo e drenagem, cultivo e tra-
tamento antibidtico apropriado sdo a
solucdo.

Sarcomas - Se a lesdo é dura, ndo do-

deOrtopedia
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lorosa e mais pequena que 3 cm, deve
manter-se vigilancia. Se continua a cres-
cer, deve fazer-se biopsia por agulha para
despistar sarcoma, ou outra lesdo, outra
neoplasia. A biopsia em lesées pequenas
pode ser por agulha ou incisional (cirdr-
gica). Se a massa tem mais de 3 cm de
maior eixo, s6 deve ser feita biopsia por
agulha, por haver maior probabilidade
de ser maligna.

TrRATAMENTO

Os lipomas benignos, se maiores de 5 cm,
devem ser operados, pois, podem conti-
nuar a crescer. As outras neoplasias benig-
nas maiores de 3 cm devem, apds biopsia,
ser vigiadas ou operadas.

Os lipomas benignos,

se maiores de 5 cm,

devem ser operados,

pois, podem continuar

a crescer. As outras neoplasias
benignas maiores de

3 cm devem, apds biopsia,

ser vigiadas ou operadas.

Apés confirmacdo de benignidade, as le-
soes a operar devem-no ser por resseccao
marginal, bem-planeada, normalmente,
com encerramento directo. Devem ter-se
cuidados com uma excelente hemostase,
3 incisdo deve ser longitudinal, evitar
penetrar em compartimentos nao atingi-
dos, nomeadamente, fiscia e musculo, ou
contaminar estruturas neurovasculares.
Deve pedir-se sempre exame anatomopa-
tolégico de toda a peca com estudo das
margens da lesdo. No caso de se revelar
maligna, o doente deve ser referenciado
a centro com competéncia nesta area da
Oncologia, para estadiamento e reexcisdo.
Deve ser acompanhado de todos os exa-
mes, nomeadamente, as imagens, relato
operatdrio e laminas.

Os sarcomas subcutdneos obrigam a
uma cirurgia com margens alargadas e
frequentemente a reconstrucdo com re-
talhos locais, enxertos de pele, ou até
retalhos vascularizados. Normalmente,
uma margem de 3-5 cm de pele, tecido
celular subcutdneo, fiscia e masculo sdo
ressecados.

A reexcisdo é necessaria para se poder
atingir um prognéstico aceitavel. Os doen-
tes submetidos a biopsia ou resseccoes
marginais com diagndstico anatomopa-
toldgico de sarcomas tém, em 50-65%
dos casos, tumor residual, pelo menos
microscopico na peca de reexcisdo, o que
significaria uma recidiva local, com futu-
ros procedimentos cirargicos mais agres-
sivos, com maior morbilidade, chegando
a amputacdo.’

A radioterapia é um tratamento adju-
vante (pds-cirirgico) possivel, em espe-

0 tamanho da lesdo pode ser orientador do diagnéstico e do comportamento *

A radioterapia é um
tratamento adjuvante
(pos-cirurgico) possivel,
em especial nas lesdes
com margens duvidosas

e proximidade aos vasos

e nervos. So tem indicacdo
nos sarcomas de médio
ou alto grau.

cial nas lesées com margens duvidosas e
proximidade aos vasos e nervos. S6 tem
indicacao nos sarcomas de médio ou alto
grau.

A braquiterapia, menos usada e menos
acessivel, é recomendada nas lesdes com
as mesmas indicacdo para radioterapia,
mas limita algumas das complicacées da
radioterapia externa convencional, nomea-
damente, a rigidez articular.

Como neo-adjuvante (pré-cirirgico), a ra-
dioterapia s6 tem indicacdo em tumores
muito grandes ou ulcerados, com dificil
solucdo com cirurgia de conservacio. Tem
como contra o aumento das complicacdes
cirdrgicas, em especial a cicatrizaco. Nes-
tes tumores grandes e/ou ulcerados dos
membros € ainda possivel a utilizacio de
perfusdo isolada do membro com TNFa e
melfalano.

A quimioterapia tem um lugar menor no
tratamento dos sarcomas de partes moles.

<3cm
Sem dor, sem crescimento Vigiar, transiluminacéo (ECO?)
Sem dor, com crescimento Biopsia excisional, reexcisdo se sarcoma
Com dor, sem crescimento Incisdo; drenagem; cultura e antibioterapia
>3 cm
Sem dor RM se cresce ou mais duro; biopsia
por agulhg; se benigno ou inflamatério - excisdo(?)
Com dor Biopsia por agulha e cultura; RM se ndo é abcesso; biopsia antes de excisdo




Poderd ter indicacao em algumas familias
de tumores, em alguns doentes e no caso
de metastizacdo. A decisdo serd caso a
caso e necessita de equipas treinadas na
decisdo e no tratamento.

ProGnosTICO

Os sarcomas recidivam muito frequente-
mente, em especial se incompletamente
ressecados, tendo a recidiva local pior
prognostico. Sarcomas com 3 ¢cm ou me-
nos tém 98% de sobrevida, se sujeitos a
excisdo primdria com margens correctas
ou apds reexcisdo cirlirgica, e a radiotera-
pia adjuvante (s6 nos de grau elevado de
malignidade). Os sarcomas subcutineos
maiores (> 4 cm) tém pior progndstico,
em especial se jd operados incorrecta-
mente.*

O grau de diferenciacdo celular (desdife-
renciado, alto, médio e baixo), a metas-
tizacdo (linfatica, pulmonar ou 6ssea), o
tamanho (> 4 cm) e o tratamento anterior

A quimioterapia tem
um lugar menor

no tratamento dos
sarcomas de partes moles.
Podera ter indicacdo
em algumas familias
de tumores, em alguns
doentes e no caso de
metastizagdo. A decisdo
serd caso a caso

e necessita de equipas
treinadas na decisao

e no tratamento.

sdo factores de enorme importancia no
prognostico.

Em equipas multidisciplinares, com ex-
periéncia nesta patologia, a sobrevida es-
perada média aos 5 anos é de 88%, para
todos os sarcomas (superficiais e profun-
dos) e o controlo local, sem recidiva é de
90%.*

Num recente artigo 6, os autores concluem,
partindo de uma realidade préoxima da
nossa (Pamplona, Espanha), que perante
a suspeita de um sarcoma de partes mo-
les, os factores mais importantes para o
prognéstico sdo: referenciacdo precoce e
para equipa multidisciplinar competente,
reoperar se a cirurgia anterior tiver sido
malplaneada ou mal-executada, e que a
primeira cirurgia, com margens alarga-
das, evitando a recidiva local, é mais im-
portante que o grau de agressividade ce-
lular, tamanho e profundidade do tumor.
A sobrevida livre de doenga era, nesse
estudo e para os sarcomas superficiais, de
85% para os inicialmente operados com
margens apropriadas, de 78% para os reo-
perados com margens inapropriadas na
primeira cirurgia, e de 28% nos ja com
recidiva local (fig. 1).6

Disease-free survival

T T T T T
] 100 200 300 400
(months)
— A: primary/superficial
o A: primary/deep
------ B: whoops/superficial

—=~ B: whoops/decp
~-— Ctrecurrent STS

Fig. 1- Kaplan-Meier curve of disease-free
survival rates. Group have been stratified
according to tumour depth.

E patente a responsabilidade de todos
nads, médicos, na suspeita do diagnéstico,
na referenciacdo correcta e atempada dos
doentes e, da nossa parte (equipa multi-

E patente a responsabilidade
de todos nos, médicos, na
suspeita do diagnéstico,

na referenciacdo correcta

e atempada dos doentes

e, da nossa parte (equipa
multidisciplinar), na
facilitacdo do acesso, rapidez
no diagndstico, optimizacdo
do tratamento, e ainda na
formacdo/informacdo para
que isso seja a realidade.

disciplinar), na facilitacdo do acesso, rapi-
dez no diagndstico, optimizacdo do trata-
mento, e ainda na formacdo/informagdo
para que isso seja a realidade.

Foi esse 0 nosso objectivo com este artigo.
Proximamente, falaremos dos sarcomas
profundos.

Bibliografia:
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BURSITE
TROCANTERICA

OPINIAO

Dr. Dimas de Oliveira
Coordenador da Unidade de Cirurgia da Anca do Centro
de Ortopedia do Hospital CUF Descobertas

A bursite trocantérica é uma patologia caracterizada pela inflamacdo
dolorosa da bursa localizada sobre o grande trocanter. Geralmente, os
doentes queixam-se de dor na regido externa da anca, que pode irra-
diar pela face externa da coxa em direccdo ao joelho. Contudo, a anca
ndo estd, na maior parte dos casos, directamente envolvida no quadro

clinico.

EtioLoGia

A inflamacdo da bursa, entre o musculo
médio gluteo e a fascia lata, pode ser
causada por um evento agudo, como
uma queda de altura ou um traumatis-
mos em desportos de contacto, ou por
microtraumatismos de repeticao pela
friccdo da banda iliotibial no grande tro-
canter, mecanismo frequente em prati-
cantes de atletismo e ciclismo. Também
sdo factores predisponentes a dismetria
dos membros inferiores e a cirurgia pré-
via da anca. E importante ter em conta
que esta patologia também pode ocorrer
sem factor predisponente conhecido. E
predominante no género feminino, sen-
do quatro vezes mais frequente que no
género masculino. Nao estd descrita uma
diferenca na incidéncia racial nem com
a idade.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Tendinopatia da banda iliotibial.
* Patologia intra-articular da anca.
- Radiculopatia lombar.
* Meralgia parestésica.

O sinal classico é dor a
palpacdo do grande trocanter,
que agrava com o membro em
aducdo e alivia com o membro
em abducdo.

HistoRiA cLinica

A queixa cldssica é a dor na regido tro-
cantérica da anca. Caso tenha ocorrido
um trauma agudo, os doentes podem re-
cordar detalhes especificos do impacto. A
dor pode irradiar desde a regido trocan-
térica pela face lateral da coxa ipsilateral,
porém, habitualmente, ndo ultrapassa o
joelho. Agrava quando o doente se deita
em decubito ipsilateral, com praticamen-
te todos movimentos da anca excepto com
abducdo, que alivia.

EXAME OBJECTIVO

0 sinal cldssico é dor a palpacdo do gran-
de trocanter, que agrava com o membro
em aducdo e alivia com o membro em
abducdo. Pode existir uma tumefaccao
da bursa, dificil de avaliar na generali-
dade dos doentes. E importante avaliar
alteracdes da pele como escoriagbes ou
equimoses que alertam para um trauma
agudo. E importante excluir patologia
intra-articular da anca quando existe dor
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referida 3 virilha ou 3 face interna do
joelho. Para avaliar a radiculopatia lom-
bossagrada deve ser realizado um exame
neurologico de ambos os membros infe-
riores.

EXAMES COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

A radiografia da anca ajuda na identifi-
cacdo de osteoartrose, fracturas e outras
lesdes dsseas do fémur. Porém, no diag-
nostico de bursite trocantérica sé é util
quando existem calcificacoes da bursa.
Sdo fidveis a ecografia, a TC e a RM.

TRATAMENTO

Conservador: eficaz na maior parte dos
casos, pode passar na fase inicial pela
massagem profunda, gelo local, anti-
-inflamatorios nao-esterdides tépicos e
sistémicos e o repouso nocturno com os
membros em abducdo, colocando uma
almofada entre os joelhos. Na fisioterapia
sdo focados exercicios de alongamento
da banda iliotibial, tensor da fascia lata,
rotadores externos e flexores da anca e
a iontoforese. A injeccdo de corticoides
com analgésicos de longa duracdo na

O tratamento cirirgico é

a excepcdo e consiste na
bursectomia trocantérica,
com eventual excisdo parcial
da banda iliotibial na zona
de conflito.

bursa é uma medida eficaz com beneficio
prolongado.

O tratamento cirirgico é a excepcdo e
consiste na bursectomia trocantérica, com
eventual excisdo parcial da banda ilioti-
bial na zona de conflito. A associacdo com
resseccao parcial do grande trocanter ra-
ras vezes se mostra necessaria.
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EPICONDILITE

— CONHECER
PARA PODER TRATAR

InTRODUCAO

Apesar da elevada prevaléncia desta
patologia, ainda 'persistem algumas
questdes por responder em relagdo 3
etiologia e patogenia, com 6bvios refle-
X0s na orientacdo do tratamento, cujos
resultados, geralmente satisfatérios,
ndo podem nem devem justificar uma
abordagem menos cuidada e meramen-
te empirica.

Descrita pela primeira vez nos longinquos
anos de 1873 por Runge e em 1882 por
Morris, foi denominada de «cotovelo do
tenista» pela clara associacdo desta pa-
tologia com este desporto, denominacado
esta que ainda persiste.

Representa a patologia osteoarticular
mais frequente do cotovelo e tem uma
incidéncia na populacdo que atinge os
1-3%. Embora possa atingir qualquer
individuo na idade adulta, existe um
claro aumento da incidéncia entre os 30
e 0s 50 anos, numa provavel associacdo
com maior intensidade da actividade la-
boral.

Embora o termo «epicondilite» sugira
uma causa inflamatoria, ndao h3, até ao

OPINIAO

Dr. Nuno Moura
Ortopedista, especialista da Unidade de Patologia
do Ombro e Cotovelo do Hospital CUF Descobertas

momento, uma clara prova de que exista
uma reac¢do inflamatoria, aguda ou cré-
nica, associada a este quadro clinico. No
entanto, a presenca de células inflamato-
rias neste quadro s6 pode ser avaliada por

Embora o termo
«epicondilite» sugira
uma causa inflamatoria,
ndo hd, até ao momento,
uma clara prova de

que exista uma reaccdo
inflamatoria, aguda ou
cronica, associada a este
quadro clinico.

biopsia, realizada na sequéncia de inter-
vencao cirdrgica, o que podera levar a al-
guns erros, ja que nenhum estudo avaliou
biopsias realizadas nas fases precoces da
doenca.

O que parece estar universalmente acei-
te, ao nivel celular, é que nesta patologia
existe uma invasdo dos epicondilianos
por fibroblastos imaturos e capilares
ndo-funcionantes, o que, associado 3
auséncia de células inflamatorias, foi
denominada por Nirschl por hiperplasia
angiofibroblastica.

EtioLoGia

A etiologia da epicondilite é igualmente
sede de algum debate. Embora a regido
responsdvel pelas queixas seja compos-
ta pelas insercdes tendinosas no epi-
condilo, denominado por alguns como
o tendao comum dos epicondilianos,
sabe-se que as alteragbes ocorrem prin-
cipalmente no tenddo do extensor carpi
radialis brevis (ECRB), que possui um
tenddo comum dificilmente individuali-
zdvel do extensor digitorum communis
(EDQ) (fig. 1).

Alguns autores referem que existira
uma susceptibilidade vascular particular
desta regido, jd que o tend3o do ECRB
é dependente da artéria radial recor-
rente e a sua superficie mais profunda
¢é francamente hipovascular, que pode
ser agravada por uma alteracio entre
a inervacdo vasoconstritora e vasodi-
latadora desta regido. Por outro lado,
existem alguns defensores de uma sus-
ceptibilidade mecanica particular desta
regido, ja que contraccbes excéntricas
dos extensores do punho provocam um
elevado stress na inser¢do do ECRB, o
que, principalmente em casos de clara
hiperutilizacdo destes movimentos, as-
sociados ou ndo a microtraumatismos
de repeticdo, poderia levar a uma falha
nos mecanismos de reparacdo do tenddo
e as alteracdes anatomo-patolégicas ja
descritas.
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Fig. 1

Trabalhos mais recentes
revelam ainda que existe
uma taxa muito elevada

de apoptose e morte celular
por autofagia no interior
do tenddo do ECRB,

o que poderia levar

a uma diminuicdo da
celularidade e consequente
diminuicao da producdo
de colagénio com deterioracdo
da matriz extracelular.

Trabalhos mais recentes revelam ainda
que existe uma taxa muito elevada de
apoptose e morte celular por autofagia no
interior do tendao do ECRB, o que poderia
levar a uma diminuicdo da celularidade
e consequente diminuicdo da producao

de colagénio com deterioracdo da matriz
extracelular. O que ndo é ainda certo é
que esta elevada apoptose e morte celular
por autofagia sejam alteragdes primarias,
responsaveis pela origem da patologia ou
meras alteragoes secunddrias a um tenddo
doente.

Crinica

Clinicamente, a epicondilite apresenta-se
com dores na face externa do cotovelo,
centradas 3 regido do epicondilo, com
um inicio muitas vezes insidioso e com
irradiacdo ocasional para o antebraco. O
doente queixa-se frequentemente de dor
na preensao e dificuldade em levantar
qualquer objecto com o cotovelo em ex-
tensao. Na observacdo clinica, é possivel
detectar uma dor mais intensa a palpacao
da insercdo do ECRB (localizada um pouco
distal e anterior em relacdo ao epicondilo)
(fig. 2), sendo ainda frequente a presenca
de dor ou desconforto a flexdo passiva do
punho com o cotovelo em extensdo e 3 ex-
tensdo contrariada do punho ou 3.2 dedo.
Quando se testa objectivamente a forca
de preensdo, poderd ser detectada uma

Clinicamente, a epicondilite -
apresenta-se com dores na
face externa do cotovelo,
centradas a regido do
epicondilo, com um inicio
muitas vezes insidioso e com
irradiacdo ocasional para o
antebraco. O doente queixa-
-se frequentemente de dor na
preensdo e dificuldade em
levantar qualquer objecto
com o cotovelo em extensdo.

diminuicdo no lado afectado em relagdo
ao contralateral.

MEI0S COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

A epicondilite é de diagnodstico principal-
mente clinico, tendo os diferentes exames
complementares de diagndstico um papel
de exclusdo de diagnosticos diferenciais.
Apenas em 16% dos casos de epicondilite
existem alteracOes observaveis na radiogra-
fia simples do cotovelo, maioritariamente
calcificacées junto a insercdo dos extenso-
res do punho no epicondilo. Este exame
poderd ser importante quando se suspeita
de patologia intra-articular concomitante
(artrose radiocapitelar, corpos livres intra-
articulares). Na ecografia sdo habitualmen-
te observdveis regides hipoecogénicas e
ocasionalmente roturas intratendinosas,
nos casos de evolucdo mais cronica.

A RMN é o exame com maior sensibilida-
de, podendo ser observavel um aumento
de sinal de T1 e aumento da espessura
do tenddo do ECRB. Verifica-se ainda a
presenca de edema na insercdo dos ex-
tensores do punho no epicondilo (visivel

deOrtopedia




Cadernos

deOrtopedia

Fig. 2

como ganho de sinal em T2) em 100% dos
doentes sintomdticos mas igualmente em
35% dos doentes assintomdticos (baixa
especificidade).

TRATAMENTO

Ja em 1936, Cyriax referia que esta patolo-
gia teria uma provavel «cura espontanea»
ao fim de oito a 12 meses, factos que tém
vindo a ser confirmados em parte em di-
versos estudos realizados em que ¢é inclui-
do um subgrupo de doentes no qual ndo é
realizada qualquer intervencdo terapéutica
(o grupo «wait and see») no qual existe
uma percentagem razoavel de doentes que
evolui para a cura espontanea. No entanto,
verifica-se que é igualmente nestes subgru-
pos que existe um maior niimero de doen-
te a procurar outros tratamentos, pelo que
a evolucdo ndo serad tdo benigna assim.

Tém sido preconizadas diversas abor-
dagens no campo da fisioterapia, com

Tém sido preconizadas
diversas abordagens

no campo da fisioterapia,
com inuimeros protocolos de
tratamento, parecendo existir,
hoje em dia, provas de

que a fisioterapia

altera favoravelmente a
evolugdo da epicondilite,
pelo menos a curto prazo.

inimeros protocolos de tratamento, pa-
recendo existir, hoje em dia, provas de
que a fisioterapia altera favoravelmente
a evolugdo da epicondilite, pelo menos a
curto prazo. Podemos ter uma ideia das
diferentes abordagens da fisioterapia no
texto anexo.

Uma intervencdo terapéutica muitas ve-
zes utilizada é a infiltracdo, geralmente
de anestésico associado a corticoide e ad-
ministrada junto a insercdo dos epicondi-
lianos no epicondilo. Existe uma resposta
positiva em cerca de 90% dos casos, mas
a percentagem de recidiva supera os 50%,
iniciando-se o efeito habitualmente ao 3.°
dia e prolongando-se por quatro a seis
semanas.

Para além do efeito maioritariamente
tempordrio da infiltracdo, tém-se veri-
ficado que a sua utilizacdo, como tera-
péutica isolada, é pior do que a utiliza-
cdo isolada de fisioterapia, para além
dos riscos acrescidos de despigmenta-
¢do cutanea se a infiltracdo for muito
superficial e a diminuicdo da resisténcia
do tendao durante quatro a seis sema-
nas, segundo alguns autores. Em nosso
entender, a infiltracdo de anestésico
associado a corticoide representa um
bom método para controlar ou limitar
o estimulo doloroso, facilitando deste
modo a intervencdo da fisioterapia, ndo
devendo, portanto, ser utilizado de for-
ma repetitiva ou sistematica.
Recentemente, tém sido apresentados
alguns trabalhos com a infiltracdo de
factores de crescimento plaquetdrio em
quadros de epicondilite. Embora o seu
mecanismo de accdo ainda ndo esteja to-
talmente esclarecido, parece existir uma
resposta analgésica ligeiramente inferior
ao corticoide nas primeiras seis semanas,
mas compensado por uma accdo bastan-
te mais prolongada, podendo atingir seis
meses a um ano. Embora teoricamente
possa existir uma potenciacdo da angio-
génese com estes factores de crescimento,
facilitando deste modo a regeneracdo do
tenddo, a sua eficdcia é ainda especulativa



e sdo necessdrios estudos mais fidveis e
com maior follow-up.

O tratamento cirirgico da epicondilite
estd reservado para os casos de faléncia
do tratamento conservador, habitualmen-
te considerada quando se ultrapassa um
periodo de seis meses, com manutencdo
de queixas dlgicas incapacitantes.

Uma das técnicas ainda mais utilizadas
nos dias de hoje foi introduzida por Nirs-
chl e Pettrone em 1979, consistindo num
desbridamento preferencial do tenddo do
ECRB e ECD, com descorticacdo do epicon-
dilo através de furagens para promover a
neovascularizacdo e reinser¢do do exten-
sor carpi radialis longus (ECRL) quando
este também era seccionado. Desde entao
tém sido realizadas diversas pequenas
modificacdes a esta técnica, dando origem
a diversos trabalhos com séries relativa-
mente pequenas e quase sempre avalia-
das pelos mesmos autores que realizam a
intervencdo. Mesmo assim podemos cons-
tatar a presenca de bons ou excelentes
resultados em 70-100% dos casos, confor-
me as séries.

Uma variante desta técnica, descrita pela
primeira vez em 1982, com alguma im-
plantacdo principalmente nos Estados
Unidos pela possibilidade de ser realizada
no consultério médico sob anestesia local,
¢ a libertacdo percutanea dos epicondilia-
nos. Diversos trabalhos publicados reve-
lam percentagens de sucesso semelhantes
as técnicas abertas convencionais mas com
algumas complicacdes possiveis, como um
defeito palpavel na insercdo dos epicon-
dilianos e a presenca de fistulas e quistos
sinoviais quando a liberta¢do secciona a
cdpsula articular.

Mais recentemente tém sido descritas
técnicas artroscopicas, com especial im-
portancia nos casos em que se suspeita de
lesdes intra-articulares concomitantes. As
publicacbes existentes parecem apontar
para um menor tempo de recuperacio,
embora ndo apresentem grupo controlo
para estudos comparativos.

Outra variante de tratamento recente-

Independentemente da
técnica ciriirgica utilizada, é
fundamental o diagndstico
precoce desta patologia clinica
antes de se instalarem as
alteracdes a nivel histolégico
descritas, ja que, sendo uma
patologia muito associada

a hipersolicitacdo, tem um
potencial de prevencdo

que ndo pode nem deve ser
negligenciado.

mente descrita é a reinsercdo dos epi-
condilianos com suturas de ancoragem,
apés o desbridamento e descorticacdo do
epicondilo. Com o objectivo de eliminar
o possivel defeito cosmético das outras
técnicas por via aberta e de minimizar a
possivel perda de forca de extensdo do
punho e dedos, tem sido realizada princi-
palmente em atletas, com resultados bas-
tante satisfatorios.

Concrusio

Independentemente da técnica cirtirgica
utilizada, é fundamental o diagndstico
precoce desta patologia clinica antes de
se instalarem as alteracées a nivel his-
tologico descritas, ja que, sendo uma
patologia muito associada a hipersolici-
tacdo, tem um potencial de prevencdo
que ndo pode nem deve ser negligen-
ciado. Quando a alteracdo dos estimulos
agressores ndo é suficiente para reverter
0 quadro torna-se indispensavel respei-
tar as sequéncias de tratamento, tendo
a fisioterapia um papel de destaque ndo
s0 na resolucdo do desequilibrio insta-
lado como na prevencdo de futuras re-
cidivas.
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TRAUMA
VASCULAR

o

10%, sendo as artérias mais frequen-
temente lesadas a umeral, a femoral e
a popliteia. Pelo contrario, no trauma
fechado, a les3o vascular surge em ape-
nas 1% dos casos, sendo no membro
inferior habitualmente lesada a artéria
popliteia.

A morbilidade do trauma vascular pode
ser potenciada por lesdes neuroldgicas,
Osseas e de partes moles associadas, par-
ticularmente no trauma fechado, com
lesdes por fractura, luxacdo e esmaga-
mento. As lesdes ortopédicas traumaticas
classicamente associadas a lesdes vascu-
lares sdo referidas na Tabela 1.

Dr. Hugo Dias Valentim

Assistente hospitalar de Angiologia e Cirurgia Vascular,
Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular

do Hospital de Santa Marta, Lisboa

As manifestacoes clinicas das lesdes vas-
culares podem variar de acordo com o

tipo, extensdo e localizacdo das mesmas.
Os sinais clinicos de lesdo vascular sio di-
vididos em major e minor e sdo apresen-

» i tados na Tabela 2.
O trauma vascular resulta da lesdo traumdtica penetrante ou fechada dos

vasos. Os doentes afectados pelo trauma vascular sdo mais frequentemente
do sexo masculino, habitualmente jovens (com menos de 45 anos, em 80%
dos casos) e sauddveis, embora nas lesées de tipo iatrogénico os doentes
sejam geralmente mais idosos e com patologia associada.

A maioria dos doentes apresenta algum
grau de hipotensdo (mesmo sem perdas
hematicas visiveis). Nas les6es das ex-
tremidades é frequente a apresentacio
como isquemia, sem hemorragia, com
repercussdo hemodindmica significati-
va.

Em lesdes traumdticas, especialmente

Para além de significativas taxas de mor-
talidade, o trauma vascular estd associado
a elevada morbilidade, com marcada inca-
pacidade e consequente perda de poten-
cial produtivo dos doentes.

As principais causas da lesdo traumadtica
variam de acordo com as séries, encon-
trando-se habitualmente os acidentes de
viacdo, as quedas, os acidentes de traba-
lho e as feridas de arma de fogo ou arma
branca nos lugares cimeiros.

Por outro lado, a crescente utilizacdo de
técnicas invasivas de diagnostico e trata-
mento associadas a invasdo arterial e/ou
venosa e o aumento de procedimentos
cirtrgicos do foro da ortopedia, neuroci-
rurgia, cirurgia geral (entre outras), com
potenciais complicages vasculares ine-
rentes, tornaram a iatrogenia uma causa
frequente de lesdo vascular.

No trauma civil as lesdes localizam-se
mais frequentemente nas extremidades,
sendo, na nossa realidade, habitualmente
causadas por traumatismo fechado, parti-
cularmente no contexto de acidentes de
viacdo.

Aincidéncia de lesdo vascular no trauma
aberto das extremidades é de cerca de

se associadas a esmagamento e/ou lesdo
arterial (com consequente isquemia),
pode surgir a chamada sindrome com-
partimental. Esta sindrome é caracte-
rizada por um aumento da pressdo nos
tecidos dentro de um compartimento
ndo expansivel (habitualmente na per-
na, antebraco ou abddmen), do qual

Lesoes ortopédicas e potenciais lesdes vasculares associadas

Lesdo ortopédica

Lesao vascular associada

Fractura da clavicula e 1.2 costela

Lesdo da aorta, artérias carétida e subcldvia

Luxacdo do ombro

Lesdo da artéria axilar

Fractura supracondiliana do iimero

Lesdo da artéria umeral

Luxacdo do cotovelo

Lesdo da artéria umeral

Fractura distal do fémur

Lesdo da artéria femoral
superficial / popliteia supragenicular

Luxacdo posterior do joelho

Lesdo da artéria popliteia

Fractura do planalto tibial

Lesdo da artéria popliteia infra
genicular / troncos tibio-peroneais

Tabela 1
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Sinais de lesdo vascular

- auséncia de pulso

- diminuicdo de temperatura
- paresia

- parestesias

Major Minor
Sinais cldssicos de isquemia
-dor
- palidez

Diminuicdo dos pulsos

Hemorragia externa

Lesdo penetrante ou fractura
na proximidade de eixo vascular

Hematoma pulsdtil ou em expanséo

Historia de hemorragia

Sopro ou frémito

Défice neurologico periférico

Tabela 2

resulta a diminuicdo da perfusdo tecidu-
lar e consequente isquemia. Na origem
deste fendmeno pode estar o edema dos
tecidos dentro do compartimento (por
isquemia e/ou reperfusdo), ou uma com-
pressdo extrinseca.

O diagnostico do trauma vascular é basi-
camente clinico. Nas lesdes das extremi-
dades, ao despiste dos sinais e sintomas
atrds descritos devera ser adicionada a
realizacdo do IPTB (indice pressdo torno-
zelo braco).

Os exames complementares sdo de extre-
ma importdncia no diagndstico de algu-
mas lesdes, na sua precisa caracterizacdo,
no despiste de lesbes associadas e sua
extensdo, contribuindo desta forma para

um correcto planeamento da estratégia.

cirtrgica.

Nos exames ndo invasivos tem particular
relevo o Triplex Scan, mas também, e mais
recentemente, a Angio TAC e Angio RMN.
A angiografia permanece, no entanto,
como exame de referéncia, devendo, em
doentes instaveis, ser realizada no intra-
-operatério.

A abordagem inicial e tratamento do
doente com trauma vascular deverd
seqguir as linhas de orientacdo preconi-
zadas pelo ATLS (Advanced Trauma and
Life Support), do American College of
Surgeons.

Nas lesdes traumaticas das extremidades,
a associacdo frequente a lesdes dsseas e

de tecidos moles adjacentes obriga a um
tratamento multidisciplinar. A abordagem
deverd ser individualizada segundo a si-
tuacdo clinica, embora, em geral, a repa-
racao das lesoes vasculares arteriais tome
prioridade. Em alguns casos, com grande
instabilidade associada a fracturas ou lu-
xacoes, pode ser necessario um primeiro
tempo de estabilizacdo do membro antes
da reconstrucdo vascular. Esta abordagem
pode implicar a colocacdo de um shunt
tempordrio para reperfusido do membro,

O diagnostico do trauma
vascular é basicamente clinico.
Nas lesoes das extremidades,
ao despiste dos sinais e
sintomas atrds descritos
devera ser adicionada

a realizacdo do IPTB.

Os exames complementares
sdo de extrema importdncia no
diagnostico de algumas lesoes,
na sua precisa caracterizacdo,
no despiste de lesoes
associadas e sua extensao,
contribuindo desta forma para
um correcto planeamento da
estratégia cirtirgica.
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a fim de, idealmente, evitar um tempo de
isquemia superior a 6 horas.

A existéncia de extensas lesées de tecidos
moles anexos frequentemente obriga a
subsequentes re-intervencoes para des-
bridamento, sendo esta conduta essencial
para minimizar eventuais complicacbes
sépticas e promover uma favoravel evolu-
¢do clinica.

O tratamento das les6es vasculares deverd
ser individualizado, dispondo o cirurgido
vascular de um vasto arsenal de técnicas
cirtrgicas (incluindo cirurgia aberta e téc-
nicas endovasculares).

O resultado final do tratamento cirtirgico
das lesdes vasculares é, em ultima andli-
se, fortemente influenciado ndo s6 pelo
compromisso vascular (pelo tempo de
isquemia), mas também pelas lesdes as-
sociadas. Particularmente nas lesdes das
extremidades, as extensas lesées neuro-
logicas e de partes moles frequentemen-
te encontradas podem inviabilizar uma
tentativa de reconstrucdo (levando a uma
amputacdo primdria). Mesmo nos casos
em que é possivel a revascularizacio com
sucesso do membro, estas lesdes associa-
das condicionam importante limitacio
funcional.

A colabora¢do multidisciplinar na abor-
dagem pré, intra e poés-operatdria (com
reabilitacdo funcional) é a chave para um
optimo tratamento destas lesdes.
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PICONDIALGIA

OPINIAO

Fisioterapeuta

Maria Jodo Santos Palmeira

A epicondilite (ou mais recentemente conhecida como epicondialgia) é uma
queixa comum de dor a nivel do cotovelo, envolvendo uma tendinopatia dos

extensores do punho.

Esta condicdo manifesta-se com dor e
tensdo ao longo da face externa do ante-
brago, estando mais centrada ao nivel do
epicondilo. Muito associada as modalida-
des de raquete, esta patologia pode sur-
gir em individuos que tém actividades de
repeticio (e.g. mecanicos, cabeleireiros)
ou uma actividade que implique o esfor-
¢o mantido do punho em extensdo (e.g.
computador).! A medida que a situacdo se
agudiza, podem surgir queixas em activi-
dades da vida didria, tais como verter uma
garrafa ou abrir uma porta. Os sintomas
frequentes para a epicondilite, na pega
e extensdo resistida do punho, podem
resultar em diversas consultas a nivel de
cuidados primdrios e tempos de auséncia
ao trabalho. E considerada a patologia de
«overuse» com maior prevaléncia entre os
35 anos e 50 anos.?

Para abordar esta condicdo do ponto de
vista da fisioterapia, é imperativo conhe-
cer a sua fisiopatologia, sabendo-se hoje
em dia, que ndo se trata propriamente
de uma situacdo inflamatéria mas sim de
uma alteracdo degenerativa (dai o desuso
do sufixo «ite»).

A fisioterapia parece apresentar melho-

res resultados a longo prazo comparati-
vamente a infiltracdo com corticdide ou
na abordagem «wait and see». Os trata-
mentos que tém revelado maior eficdcia a
nivel da fisioterapia sdo, sem duvida, as
técnicas da terapia manual. Os agentes fi-
sicos, especialmente os de cardcter exclu-
sivamente anti-inflamatério, tém revelado
resultados menos satisfatorios.>*

Os tratamentos que tém
revelado maior eficdcia

a nivel da fisioterapia
sdo as técnicas da terapia
manual.

-m

A epicondialgia pode ter diversas causas:
fibrose, ponto gatilho muscular, alteracio
a nivel da f3scia, défices de alongamento
e forca, compressdo do nervo interosseo
posterior ou irradiagdo da cervical (raiz de
).

Uma sessdo de fisioterapia deve iniciar-se
sempre por uma breve avaliacdo de forma
a conduzir a tomada de decisdo relativa-
mente as técnicas a utilizar.

Numa fase mais dolorosa, pode ser neces-
sdria a interaccdo entre o fisioterapeuta e
o médico, quer a nivel dos anti-inflama-
térios orais, quer da infiltracdo. O utente
deve ser esclarecido de que esta aborda-
gem tem como objectivo a diminuicdo
da dor de forma a poder ser realizada a
fisioterapia, ndo correspondendo a trata-
mento, propriamente dito. Muitos uten-
tes, com a infiltracdo, sentem-se curados,
porém esta fase de bem-estar s6 dura al-
gumas semanas .

Inicialmente, o objectivo da fisiotera-
pia serd a reducdo da dor, promocdo do
processo de regeneracdo tecidular onde
se poderd recorrer & electroterapia (io-
nizacdo ++) e crioterapia, até o fisiote-
rapeuta poder iniciar o seu trabalho de
alongamentos e técnicas manuais, pro-
movendo também a prevencio da atro-
fia muscular. O uso de uma brace em
complementaridade com o tratamento
pode aumentar o conforto (estimula os
receptores a nivel da pele, facilitando a
contrac¢do muscular) e existe uma varie-
dade de oferta, embora ndo haja estudos
sobre a maior eficicia de uma em relacdo
as outras.

0 alongamento dos miisculos envolvidos
é favordvel a reabilitacdo tecidular. Exer-
cicios suaves de fortalecimento podem
ser incluidos no programa, inicialmente
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de forma isométrica passando posterior-
mente para isotdnica. O fortalecimento
nesta fase pode ser exclusivamente diri-
gido para os masculos envolvidos ou in-
cluir algum trabalho a nivel do ombro ou
antagonistas.

O utente deve ser orientado para evitar
actividades ou movimentos que agravem

a condicdo (especialmente «grip») e a rea-
lizar diariamente um programa de auto-
-alongamentos (foto).

O utente deve ser orientado
para evitar actividades ou
movimentos que agravem
a condigdo (especialmente
«grip») e a realizar
diariamente um programa
de auto-alongamentos.
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Apos a fase de diminuicdo da dor e ampli-
tude de movimentos normalizada, pode
dar-se inicio a fase Il. Neste periodo, os
objectivos sdo: continuagdo de diminuicdo
de dor, melhorar a flexibilidade e aumen-
tar a forca e resisténcia muscular. Nesta
altura, a forca deve ser trabalhada com
maior énfase na fase excéntrica. As técni-
cas que parecem apresentar melhores re-
sultados, sdo a combinacdo de massagem
transversal profunda (segundo Cyriax),
electroterapia e programa de exercicios
de fortalecimento e alongamento. Os
alongamentos e a crioterapia devem ser
utilizados apds actividades ou exercicios
de forma a diminuir a dor controlar uma
resposta inflamatoria.

Numa terceira fase, 0 objectivo serd o
«desmame» gradual da fisioterapia. Para
tal, deve acentuar-se o trabalho de forta-
lecimento, de alongamentos e incluir no
programa de exercicios trabalho proprio-
ceptivo que poderdo ser facilmente rea-
lizados em caso com um eldstico e uma
bola dando autonomia ao utente.®

Tanto no caso da patologia se ter desen-
volvido pela actividade laboral, quer pela
actividade fisica, devem ser dadas orienta-
¢des ergondmicas/posturais e de preven-
¢do de recidiva pelos alongamentos.
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AIMPORTANCIA
DE UM PROGRAMA
DE REABILITACAO NA

ARTROPLASTIA
DA ANCA

OPINIAO

Enf.2 Rita Vilela
Enfermeira Sénior na UCIP do HCD
Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

A recuperacdo da artroplastia da anca depende, sobretudo, do empenho do
doente e do apoio da equipa multidisciplinar. Aprender e praticar alguns
exercicios antes da cirurgia facilita o periodo pés-operatorio e contribui
para o sucesso da cirurgia. A eficdacia do programa de reabilitacdo reflecte-
-se na melhoria da qualidade de vida destes doentes.

A coxartrose ou degenerescéncia articular
da anca é uma das causas mais frequentes
de incapacidade nas populacées ociden-
tais.! Predominantemente de etiologia
idiopatica, a sua causa estd também rela-
cionada com a idade, com certas patolo-
gias (doenca de Legg-Perthes, epifisiélise)
e com traumatismos.*?

Os sintomas mais caracteristicos sdo a dor
na regido inguinal e joelho, agravada pelo
movimento, a perda de mobilidade como
resultado da rigidez da articulacdo, o que
ocasiona posicdes viciosas e deformidades
e a claudica¢do na marcha.*?

O tratamento depende da gravidade da
situacdo. O tratamento conservador da

coxartrose, considerado como primeira
opcao, inclui o uso de anti-inflamatdrios,
reducdo de peso e apoios de marcha. Nal-
guns casos ¢ indicada a osteotomia, mas
a substituicao total ou parcial da articu-
lacdo da anca, ou seja, a artroplastia da
anca é hoje em dia a mais utilizada no
tratamento cirlrgico da coxartrose, com
excelentes resultados em cerca de 90%
dos casos.

As principais complicacbes pos-opera-
torias da artroplastia da anca sdo a lu-
xacdo, a trombose venosa profunda e a
infeccdo.

O programa de reabilitacio deve come-
car antes da cirurgia, desde que esta é
programada. E importante que o doente
esteja preparado fisica e psiquicamente
para que todo este procedimento obtenha
o0 sucesso desejado. O programa de reabi-
litagdo inclui uma equipa multidisciplinar
que integra médicos, enfermeiros e fisio-
terapeutas, bem como o proprio doente e
familia, optimizando as suas capacidades
como parceiro na continuidade de cuida-
dos. Para além de dar a conhecer ao doen-
te/familia todo o procedimento cirtirgico,
a equipa deve orientar, informar, incen-
tivar e ensinar determinados exercicios
e atitudes que vao contribuir para evitar
ou diminuir a incidéncia de complicacdes
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pés-operatérias, promover a recuperacgio
e a autonomia do doente e permitir o re-
tomar das actividades de vida didrias.

Os principais objectivos do programa de
reabilitacdo na artroplastia da anca sio:

- Diminuir a dor;

- Melhorar a amplitude articular;

- Aumentar a for¢a muscular;

- Diminuir a incapacidade;

- Melhorar a qualidade de vids;

- Evitar complicacdes pos-operatarias.
Quando o doente inicia o programa de rea-
bilitagdo antes da cirurgia vai colaborar e
investir mais no poés-operatdrio e no seu
processo de recuperacdo, aumentando a
eficacia do tratamento. Devemos motivar
o treino de exercicios respiratorios e mus-
culo-articulares progressivamente, respei-
tando sempre o limiar de dor.

Apds a cirurgia, o doente permanece na
UCI durante 24 h para estabilizagdo he-
modinamica. E importante a vigildncia
da drenagem cirlirgica, bem como do
compromisso neurocirculatério do mem-
bro operado. Por vezes, é necessario
efectuar cateterizacdo vesical, tendo em
conta o bloqueio sensitivo ocasionado
pela anestesia raquidiana. A administra-
¢do de enoxiparina e o uso de meias de
contencao elasticas sdo fundamentais na
prevencdo da trombose venosa. Neste pe-
riodo, permanecerd em dectbito dorsal,
com os membros inferiores em abducdo,
com a ajuda de uma almofada em forma
de tridngulo, e é colocada uma bota anti-
-rotativa no membro operado, para evitar
a rotacdo externa ou interna, consoante a
abordagem cirtrgica utilizada. O contro-
lo da dor é obtido pela administracdo de
analgesia através de um cateter epidural.
Assim, poderd iniciar precocemente os
exercicios aprendidos antes da cirurgia
para activar a circulagdo e evitar as trom-
boflebites.

EXERCiCIOS RESPIRATORIOS

Incentivar o doente a respirar fundo e
a tossir vai permitir manter a expansdo

O sucesso da reabilitacdo
na artroplastia

da anca depende

muito do cumprimento
de algumas regras

por parte do doente.

pulmonar e a perfusdo alveolar, evitando
atlectasias e infecgdes respiratorias.

EXERciclos MOTORES

O doente deve ser incentivado a mobili-
zar 0os membros superiores e 0 membro
inferior n3o operado. O uso do trapézio
pendurado na cama facilita elevar a anca
e mobilizar-se na cama.

Inicialmente, na cama, o doente deve
iniciar exercicios isométricos do membro
inferior operado e deve mobilizar o pé e o
tornozelo. Progressivamente, deve flectir
o joelho e a anca sem nunca ultrapassar o
angulo de 90° com o tronco. Pode mobi-
lizar lateralmente o membro inferior ope-
rado em extensdo até a linha média.?

O levante para o cadeirdo é iniciado entre
as 24 h e as 48 h, apds retirar o cateter epi-
dural e o dreno. Segundo alguns autores,
o doente deve sair e entrar da cama pelo
lado operado.? Outros autores ndo consi-
deram importante o lado da cama que o
doente sai ou entra, desde que durante
o procedimento mantenha o membro in-
ferior operado em extensdo e abdugdo e
que rode o tronco e os membros inferio-
res em simultdneo.* Deve fazer carga se-
gundo a indicagdo médica. A marcha deve
ser realizada com a ajuda de canadianas:
primeiro avancam as canadianas, depois o
membro operado, de seguida 0 membro
ndo operado, sempre em passos curtos.’
Para subir escadas: primeiro sobe o mem-
bro ndo operado, depois 0 membro opera-
do e, por fim, as canadianas. Para descer:

primeiro descem as canadianas, depois o
membro operado e, por fim, o membro
ndo operado.?

ACTIVIDADES A EVITAR E RECOMENDACOES

O sucesso da reabilitacdo na artroplastia
da anca depende muito do cumprimento
de algumas regras por parte do doente.
O papel da equipa multidisciplinar é fun-
damental neste processo, desmistificando
mitos e esclarecendo duvidas, para que o
doente, apos a alta, recupere a sua auto-
nomia sem correr riscos.

O doente deve evitar: virar-se repentina-
mente sobre 0 membro inferior operado,
carregar pesos, andar em pisos escorrega-
dios, aumentar de peso, tomar banho de
imersdo. Para evitar a luxacdo, deve evitar:
cruzar os membros inferiores, fazer rotacdo
do membro, sentar-se em cadeiras baixas,
fazer for¢a com o membro flectido, flectir o
tronco sobre o0 membro operado.?

Deve ser recomendado a: fazer exercicios
periodicamente, dormir em dectbito late-
ral com uma almofada entre os membros
inferiores, sentar-se com o membro opera-
do em extensdo, usar calcado fechado anti-
derrapante, tomar banho em pé ou senta-
do apoiado, usar alteador de sanita, tratar
imediatamente qualquer infeccdo. Algumas
ajudas técnicas existentes no mercado faci-
litam algumas actividades de vida didrias.?
Progressivamente, o doente pode retomar
as suas actividades, respeitando sempre as
indicacdes do seu médico, nomeadamente,
voltar a conduzir automéveis. A entrega de
folheto informativo na primeira consulta pré-
-operatdria € uma mais-valia para o progra-
ma de reabilitacdo do doente/familia que vai
ser submetido a uma artroplastia da anca.
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