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EDITORIAL

Em mais um novo nlmero dos Cadernos de Ortopedia, voltam a ser abordados temas
de grande relevéncia na pratica clinica do médico de familia, procurando oferecer-lhe
um acesso fdcil aos pontos de vista do especialista, nas diferentes dreas do aparelho
locomotor. Como desde o inicio da sua ediciio, o objectivo permanece inalterado e
com crescente entusiasmo: divulgar o essencial do conhecimento sobre cada drea das
diversas patologias do aparelho locomotor.

Ao longo da ultima década, a equipa de trabalho que compée o Centro de Ortopedia
do HCD implementou, de forma pioneira em Portugal, a sua organizacio departa-
mentada em dreas subespecializadas, acompanhando a evolucdo nos grandes centros -
ortopédicos em todo o mundo. Tal deve-se ao empenhamento e determinacdo de
todos os seus elementos, que t3o bem tém sabido interpretar a dindmica exigente de
trabalho proposta e acarinhada pelo Prof. Jorge Mineiro. Bem-servir o nosso doente
com competéncia e disponibilidade organizada é o nosso lema e isso torna ainda
mais importante e responsdvel a interac¢do com outros grupos de trabalho nos dife-
rentes sectores da Medicina, e em particular com os médicos de familia, cuja tarefa é
dificil e que nos propomos facilitar, através deste veiculo de comunicacio cientifica.
Todos devemos ser sensiveis aos sinais de mudanca, devendo também tornarmo-nos
protagonistas dessa mudanca através da nossa participacdo activa, contribuindo, des-
sa forma, para a modernizacdo cultural das nossas praticas.

E bom reconhecer, que, actualmente, no nosso Pais, ja se vao fazendo sentir alguns
sinais importantes dessa mudanca. Os doentes, em geral, sio mais bem-informados e
a sua referenciacdo pelo seu médico comeca a ser mais criteriosa e atempada. As pa-
tologias ortopédicas infantis vdo sendo cada vez mais bem-encaminhadas para os res-
pectivos centros de referéncia, ptblicos ou privados, o doente reumatoldgico vai sendo
cada vez mais precocemente diagnosticado e encaminhado, e até mesmo o doente da
coluna ja ndo ¢ enviado especificamente ao ortopedista ou ao neurocirurgido, mas sim
ao cirurgido da coluna, que de uma ou outra especialidade se diferenciou nessa area.
A identificacdo destes progressos ¢ resultado do esforco conjunto de todos na actua-
lizacdo dos nossos conhecimentos e na disponibilidade para estabelecermos, conjun-
tamente, foruns de discussdo e plataformas de colaboracio.

Em nome de todos os que colaboram directamente com o Centro de Ortopedia do HCD,
em particular os médicos, os enfermeiros e fisioterapeutas, renovo o convite a participa-
¢do de todos, e dos médicos de familia em particular, nas futuras edicées dos Cadernos
de Ortopedia, com o expresso objectivo de proporcionar um intercimbio cientifico cada
vez mais centrado nas suas necessidades e motivacdes. Como sempre, dessa iniciativa os
nossos doentes saem beneficiados e € a eles que dedicamos todo o nosso trabalho.

Dr. Jodo Cannas
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FRACTURAS
NAS CRIANCAS

~ OPINIAO

Dr. Manuel Cassiano Neves
Coordenador da Unidade de Ortopedia
e Traumatologia Infantil

do Hospital CUF Descobertas

As pessoas ndo tém a nocdo disso, mas € relativamente frequente uma
fractura numa crianca em crescimento. Num estudo efectuado na Suécia,
por Landin, chegou-se a conclusdo que a probabilidade de uma crianca (até
aos 16 anos) sofrer uma fractura era de 42% para os rapazes e de 27% para
as raparigas. Noutro estudo, no Reino Unido, tendo em vista a incidéncia
anual, Worlock concluiu que a probabilidade de uma crianca sofrer uma

fractura em cada ano é de 1,6%.

Por estes nlimeros percebe-se que as frac-
turas sdo relativamente comuns nas crian-
¢as, mas porque é que isso acontece?

Os 0S50S DAS CRIANCAS

A crianca estd em crescimento e esse pro-
cesso deve-se, em parte, ao crescimento
dos ossos longos, por accdo das cartila-
gens de crescimento. Por outro lado, os
ossos das criancas tém uma actividade
metabdlica acelerada devido ao processo
de crescimento. Crescem em comprimen-
to, devido as cartilagens de crescimento
nas extremidades dos ossos longos, e cres-
cem em largura, devido ao peridsteo que
recobre os 0ss0s na sua extensdo. E como
se os 0ssos longos fossem uma banana,
em que o periosteo é a casca e a banana
0 0ss0. A diferenca é que os 0ssos ndo sdo
macicos, mas sim tubulares, para assim
poderem absorver durante uma queda as

forcas deformantes, sem se fracturarem.
Para provocar uma fractura é necessario
que as forgas de tensdo ou compressdo ul-
trapassem o coeficiente de elasticidade do
0ss0. Os ossos das criancas em crescimen-
to sdo imaturos e, como tal, mais flexiveis,
podendo absorver impactos com mais fa-
cilidade, provocando deformidades, mas
sem se separarem.

Por outro lado, nos primeiros anos de vida,
s30 pouco resistentes aos movimentos de
tor¢do e, por isso, nao é infrequente uma
crianca que comecou a andar fazer uma
pequena fractura do membro inferior s6
porque o pé ficou preso no chdo ou por-
que a coxa ficou presa na grade da cama.

As FRACTURAS DAS CRIANCAS SAO IGUAIS
AS DOS ADULTOS?

Tal como os adultos, as criancas também
fazem fracturas similares as dos adultos,

deOrtopedia

como as fracturas articulares ou as frac-
turas das didfises, tudo dependendo do
mecanismo da fractura. Mas estdo sujeitas
a outro tipo particular de fracturas e que
tem a ver com as diferencas anatomicas.
Deformidade pldstica do osso - neste
tipo de fractura, o osso sofre uma de-
formidade ndo conseguindo reganhar a
forma anatémica prévia, e é consequén-
cia da grande elasticidade dos ossos das
criancas. Na radiografia nota-se uma de-
formidade, mas ndo se vé qualquer traco
de fractura.

Fractura por compressdo — nesta situa-
¢do particular, o osso sofre uma compres-
sdo. Nota-se na radiografia uma impaccdo
de uma cortical com uma ligeira deformi-
dade da cortical oposta, mas sem haver
visualizacdo de um trago de fractura.
Fractura em ramo verde — trata-se de
uma fractura completa, mas em que os to-
pos 6sseos ndo se separam porque a casca
(peridsteo) se mantém integra. O nome
desta fractura deriva do facto de ser muito
dificil separar um galho verde... Na radio-
grafia nota-se uma fractura completa, mas
os topos de fractura estdo em contacto.

Tal como os adultos,

as criancas também

fazem fracturas similares
as dos adultos, como

as fracturas articulares

ou as fracturas das didfises,
tudo dependendo do
mecanismo da fractura.

Descolamento epifisdrio ou fractura da
cartilagem de crescimento — trata-se de
uma fractura cujo traco percorre a carti-
lagem de crescimento por ser uma zona
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mais fragilizada mecanicamente. Como se
da ao nivel da zona de crescimento longi-
tudinal do osso, pode interferir com o seu
crescimento obrigando a uma vigilancia
no periodo pés-fracturdrio

As FRACTURAS DAS CRIANCAS
TRATAM-SE COMO AS DOS ADULTOS?

Sdo situagoes diferentes, pois a crianca
encontra-se num processo de desenvolvi-
mento constante, com metabolismo dsseo
diferente e também com uma resposta ao
traumatismo diferente. Por isso, o médico
tem de julgar em qualquer momento ndo
s6 o tipo de fractura, mas também a capa-
cidade de resposta do organismo perante
cada fractura.

O médico tem de julgar em
qualquer momento ndo so o
tipo de fractura, mas também
a capacidade de resposta

do organismo perante cada
fractura.

]

8,1' Anos

Por exemplo, uma angulacdo pode ser
corrigida espontaneamente durante o
crescimento, evitando assim uma cirurgia
desnecessdria. Este facto depende da lo-
calizacdo (as fracturas junto ao punho e
ombro tém uma maior capacidade de re-
modelacdo) e da idade da crianca (quan-
to mais jovem, maior é o potencial de
remodelacdo - fig. 1). Por esse motivo, as
fracturas complexas devem ser avaliadas
por ortopedistas familiarizados com o tra-
tamento das criancas.

COMPLICACOES DAS FRACTURAS

Elas podem ser imediatas e, neste particu-
lar, as fracturas das criangas envolvendo o
cotovelo sdo aquelas que mais problemas
médicos pdem, ndo so pelos riscos de alte-
racoes vasculares associadas, mas também
pela dificuldade do seu tratamento, devi-
do as condicionantes anatomicas.

J& nos apercebemos que a maior compli-
cacdo tardia das fracturas das criancas tem
a ver com a eventualidade de um distdr-
bio do crescimento. Diga-se, todavia, em
abono da verdade, que essas situacoes
sdo raras, pois, estdo, na maioria das ve-
zes, associadas a fracturas complexas. As
criangas «partem-se» com frequéncia por-
que sdo muito activas e caem com muita
facilidade, utilizando as méos como para-

-choques. Dai a grande frequéncia de frac-
turas envolvendo as maos e a extremida-
de distal do antebraco (mais de 50%). Sdo
fracturas de uma maneira geral simples

8,9 Anos

Fig. 1 - Fractura do timero aos 8 anos, notando-se os'topos dsseos totalmente separados.

Tratada apenas com suspensdo braquial, sem reducdo da fractura, mostrando ja calo

osseo ao 1.2 més. Remodelacio 6ssea espontanea nove meses apos a fractura.

(deformidade pldstica, por compressdo ou
em ramo verde) e sem qualquer repercus-
sdo funcional no futuro.

Podemos dizer que as fracturas
das criancas e adolescentes
sdo relativamente frequentes,
mas, na maioria dos casos,
trata-se de situacoes simples,
de facil tratamento e sem
repercussdo na idade adulta.

As fracturas dos adolescentes, normal-
mente ligadas as praticas desportivas,
associadas a um mecanismo de alta ener-
gia, podem ser mais complexas, principal-
mente, quando localizadas aos membros
inferiores, e estas, sim, podem ser respon-
sdveis por sequelas tardias.

Em concLusio

Podemos dizer que as fracturas das crian-
cas e adolescentes sdo relativamente
frequentes, mas, na maioria dos casos,
trata-se de situacdes simples, de fécil tra-
tamento e sem repercussao na idade adul-
ta. As fracturas do cotovelo nas criancas,
ou as fracturas dos membros inferiores
nos adolescentes podem ser a excepcdo,
com um risco acrescido de complicacdes.
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Dr. Luis Silvestre
Interno do Internato
Complementar

de Cirurgia Vascular
do Centro Hospitalar
Lisboa Norte

associado de Cirurgia (Hospital de Santa
Vascular da FMUL Maria)
InTRODUCAO causa mais frequente de reinternamento

Os doentes submetidos a cirurgia orto-
pédica major constituem um grupo de
elevado risco para trombose venosa pro-
funda (TVP) dos membros inferiores.

A TVP assintomatica é comum, afectando,
na auséncia de tromboprofilaxia, cerca de
40-60% dos doentes. Embora a maioria
resolva espontaneamente, na auséncia de
tratamento, em cerca de 20% ocorre pro-
pagacao do trombo das veias da perna ao
sistema venoso proximal, tornando-se sin-
tomatica, quer por oclusdo venosa, quer
por tromboembolismo pulmonar (TEP).

A TVP proximal ndo tratada tem um risco
de 10% de TEP fatal e 50% de recorrén-
cia de TEP ou TVP.

A TVP sintomatica surge, frequentemen-
te, apds a alta hospitalar, constituindo a

apés a artroplastia da anca.
DiaGnosTico

As manifestacdes clinicas classicamente
atribuidas a TVP dos membros inferiores
incluem dor, edema, empastamento mus-
cular, distensdo das veias superficiais, dor
a dorsiflexdo do pé (sinal de Homans) e
cianose periférica. Embora importantes
na suspeicdo clinica de TVP, estes sinais e
sintomas tém sensibilidades e especifici-
dades demasiado baixas para permitirem
a confirmacdo ou exclusdo do respectivo
diagnodstico.

A flebografia ascendente continua a ser o
gold standard no diagnéstico de TVP. Este
exame apresenta, porém, algumas des-
vantagens como a necessidade de exposi-
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¢do a radiagbes, o seu custo e a necessi-
dade de boa colaboracio do doente, pelo
facto de ser um exame invasivo, doloroso
e incdmodo. Para além disso, necessita
da utilizacdo de contrastes radioldgicos,
que podem implicar riscos importantes
€, numa percentagem ndo desprezivel de
casos, induzir uma TVP em doentes com
exame normal. Por estas razdes, tem sido
substituida por métodos menos invasivos
na prdtica clinica.

O ecodoppler com codificacio de cor
(Triplex Scan) consiste na visualizacdo
ecografica das estruturas vasculares com
ecografia em méddulo B, a qual se associa
a um cédigo de cor segundo o sentido do
fluxo sanguineo e ao estudo hemodinami-
co desse fluxo por doppler pulsado. E um
método ndo invasivo, amplamente dispo-
nivel, sem potencial de complicacoes e
que apresenta um rigor global na ordem
dos 95%, pelo que tem substituido a fle-
bografia no diagnéstico da TVP.

As manifestacées clinicas
classicamente atribuidas

a TVP dos membros
inferiores incluem dor,
edema, empastamento
muscular, distensdo das veias
superficiais, dor a dorsiflexdo
do pé e cianose periférica.

O estudo venoso assenta em dois pilares
fundamentais. O primeiro consiste na
apreciacdo anatomica do preenchimento
do limen vascular, através da avaliacio
da compressibilidade venosa, do respec-
tivo preenchimento por cor e da visualj-
zacdo directa do trombo. O segundo con-
siste na avaliacdo das caracteristicas do
fluxo sanguineo em situacio basal e apos
manobras de compressdo muscular e de
Valsalva, as quais aumentam a velocida-
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de circulatdria. A auséncia de fluxo é um
sinal directo de oclusdo venosa enquanto
a auséncia de incremento da velocidade
sanguinea com as manobras referidas é
um sinal indirecto, traduzindo oclusdo a
montante ou a jusante.

O doseamento dos D-dimeros é um teste
com elevada sensibilidade mas baixa es-
pecificidade e, portanto, com alto valor
preditivo negativo. Desta forma, constitui
uma mais-valia como adjuvante de outras
modalidades diagnosticas, nomeadamen-
te, o Triplex Scan. Tem sido utilizado de
duas formas distintas: como exame inicial
de triagem dos doentes para necessidade
de realizacdo de outros exames; e como
exame final, para confirmar um resultado
negativo.

ProFiLaxia

A tromboprofilaxia encontra-se recomen-
dada para todos os doentes submetidos a
cirurgia ortopédica major dos membros
inferiores.

A tromboprofilaxia encontra-
-se recomendada para todos os
doentes submetidos a cirurgia
ortopédica major

dos membros inferiores.

A compressdo pneumdtica intermitente
dos membros inferiores previne a trombo-
se venosa, através do aumento do fluxo no
sistema venoso profundo. A sua utilizacdo
mostrou-se eficaz na profilaxia de TVP na
artroplastia do joelho, pelo que constitui
uma alternativa aos anticoagulantes. Ape-
nas dois estudos mostraram a reducdo da
taxa da TVP na artroplastia da anca e na
cirurgia da fractura do colo do fémur com

este método, pelo que a recomendacio da
sua utilizacdo nestas situacbes se limita
aos doentes com elevado risco hemorragi-
co. Contudo, a introducdo de terapéutica
anticoagulante deve ser efectuada logo
que se verifique uma reducdo desse risco
hemorrdgico.

As meias de compressdo graduada aumen-
tam a velocidade do fluxo venoso, redu-
zindo o risco de TVP pds-operatdria. No
entanto, ndo hd evidéncia acerca da sua
eficdcia em cirurgia ortopédica, nomeada-
mente, na artroplastia da anca e joelho e
cirurgia das fracturas do colo do fémur.
Embora o acido acetilsalicilico tenha sido
utilizado na profilaxia da TVP, actualmen-
te, ndo se encontra recomendado, dada a
inferioridade da sua eficicia comparativa-
mente com outros farmacos.

O uso de antagonistas da vitamina K, como
a varfarina, é uma forma comum de trom-
boprofilaxia na América do Norte, com efi-
cacia demonstrada na reducdo de TVP apds
a artroplastia da anca, do joelho e na ci-
rurgia das fracturas do colo do fémur, em-
bora com eficicia inferior & das heparinas
de baixo peso molecular (HBPM). A dose
inicial pode ser administrada no dia da
cirurgia ou na véspera. Estd recomendado
um INR-alvo entre 2,0 e 3,0 que, habitual-
mente, ndo se atinge antes do 3.2 dia.

A heparina ndo fraccionada (HNF) em
dose baixa (5000 U de 8/8 horas) mostrou-
-se eficaz, tal como as HBPM na prevencio
da TVP apds a cirurgia das fracturas do
colo do fémur, numa revisdo sistematica
que ndo teve poder estatistico para de-
terminar a superioridade de um farmaco
relativamente ao outro. Pelo contrdrio, a
sua baixa eficdcia, comparativamente com
outros farmacos na tromboprofilaxia na
artroplastia da anca e do joelho, justifica
que ndo esteja recomendada com agente
isolado nestas situacdes.

As HBPM tém sido os farmacos mais ex-
tensivamente estudados na prevencdo da
TVP. Mostraram uma eficacia superior a da
HNF em dose baixa, tanto na artroplastia
da anca como na artroplastia do joelho.

Os resultados agregados
de estudos que
compararam directamente
as HBPM com a varfarina
confirmaram a superioridade
das primeiras.

Na artroplastia da anca,
a taxa de TVP global

€ 13,7% no grupo

da HBPM e 20,7%

no grupo da varfarina.

Os resultados agregados de estudos que
compararam directamente as HBPM com
a varfarina confirmaram a superioridade
das primeiras. Na artroplastia da anca, a
taxa de TVP global é 13,7% no grupo da
HBPM e 20,7% no grupo da varfarina. Na
artroplastia do joelho estes valores sdo,
respectivamente, 33 e 48%.

Vérios estudos demonstraram dois aspec-
tos importantes relacionados com o inicio
da tromboprofilaxia com HBPM:

1 - A administracdo da 1.2 dose uma hora
antes da cirurgia e outra dose sete horas
apos a cirurgia tem uma eficdcia seme-
lhante a da administracdo isolada da mes-
ma dose sete horas apos a cirurgia, com
um risco hemorrdgico significativamente
mais elevado, no primeiro caso.

2 - A administracdo da 1.2 dose seis a oito
horas apds a cirurgia mostrou-se mais
eficaz que a administracdo dessa 1.2 dose
12-24 horas apos a cirurgia, com um risco
hemorrdgico semelhante.

O fondaparinux é um inibidor altamente
selectivo do factor Xa, com elevada afini-
dade para a antitrombina.

Na artroplastia da anca, a profilaxia com
fondaparinux resultou numa taxa de TVP
global inferior a que se verificou com a
HBPM, num grande estudo europeu, 4%
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e 9%, respectivamente. Ndo obstante,
um estudo norte-americano realizado em
condicoes semelhantes revelou resultados
compardveis entre os dois farmacos.

Na artroplastia do joelho, o fondaparinux
também revelou uma eficicia superior as
HBPM, apresentando taxas de TVP global
de 12,5% e 27%, respectivamente.

Esta superioridade na tromboprofilaxia é
acompanhada de um risco hemorrdgico
significativamente superior, nomeadamen-
te, de hematoma da ferida operatéria.

A duracdo da profilaxia da TVP apés a ar-
troplastia da anca, do joelho e da cirurgia
das fracturas do colo do fémur deve ser
instituida por um periodo minimo de 10
dias. A extensdo da profilaxia até ao 35.¢
dia de pds-operatdrio mostrou-se benéfica
nestas situacoes, particularmente, na ar-
troplastia da anca e cirurgia das fracturas
do colo do fémur

A artroscopia do joelho é uma técnica
realizada, frequentemente, em doentes
jovens, em regime de ambulatério, apre-
sentando um risco de TVP bastante infe-
rior ao da artroplastia, concretamente,
uma incidéncia de TVP global de 9% e
proximal de 3%. Os resultados agregados
de vdrios estudos sugerem uma reducdo
da TVP global com as HBPM, embora nio
exista evidéncia suficiente que permita
estabelecer recomendacdes formais nesse
sentido. Assim, para os doentes submeti-
dos a artroscopia do joelho, sem outros
factores de risco, apenas se recomenda
a mobilizacdo precoce, reservando-se a
tromboprofilaxia com HBPM para aqueles
com factores de risco adicionais.

Na cirurgia electiva da coluna vertebral,
a incidéncia de TVP é consideravelmen-
te mais baixa que na cirurgia ortopédica
major dos membros inferiores, a excepcio
dos doentes com outros factores de risco
como idade avancada, neoplasias, défices
neuroldgicos ou fendmenos tromboembé-
licos prévios. Para estes doentes estd reco-
mendada a tromboprofilaxia com HBPM,
HNF em dose baixa ou compressdo pneu-
mdtica intermitente dos membros inferio-

res. Na auséncia destes factores de risco,
apenas € recomendada deambulacio o
mais precoce possivel.

TerRAPEUTICA

A terapéutica da TVP consiste na utiliza-
cao de farmacos anticoagulantes como a
heparina, as HBPM ou os anticoagulantes
orais, entre os quais a varfarina é o para-
digma.

0O uso concomitante de meias de compres-
sdo graduada permite reduzir a incidéncia
de sindrome pés-trombética.

O esquema terapéutico classico consiste
na sobreposicdo inicial de heparina e var-
farina até se atingir um INR no intervalo
terapéutico (2,0 a 3,0) durante dois dias
consecutivos, altura em que a heparina
pode ser interrompida. A eficicia da he-
parina depende da obtencio de um nivel
terapéutico (aPTT > 1,5 vezes o controlo)
nas primeiras 24 horas.

A resposta anticoagulante 3 mesma dose
de heparina varia significativamente de
doente para doente, o que exige a mo-
nitorizacdo do aPTT a cada quatro a seis
horas, e o respectivo ajuste posoldgico
até a obtencdo do nivel terapéutico. Para
além disso, este farmaco tem como efeitos
adversos bem-conhecidos o risco hemor-
rdgico, a trombocitopenia induzida pela
heparina e a osteoporose.

A terapéutica da TVP
consiste na utilizacdo de
farmacos anticoagulantes
como a heparina, as HBPM
ou os anticoagulantes orais,
entre os quais a varfarina

€ o paradigma.

Pelo contrdrio, as HBPM tém uma biodis-
ponibilidade elevada, um tempo de semi-
vida prolongado e uma taxa de depuracio
€ resposta anticoagulante previsiveis, o
que permite uma ou duas administracées
didrias e dispensa a monitorizacdo labo-
ratorial. A hemorragia, a trombocitopenia
€ a osteoporose também sio menos fre-
quentes e menos graves com as HBPM do
que com a HNF.

Vdrios estudos demonstraram que as
HBPM sdo pelo menos tio eficazes e segu-
ras quanto a HNF no tratamento das TVP
dos membros inferiores.

A duracdo da terapéutica depende dos fac-
tores de risco do doente:

- Os doentes com factores de risco re-
versiveis ou limitados no tempo devem
cumprir trés a seis meses de terapéutica
anticoagulante.

- Os doentes com um primeiro episédio de
TVP idiopatica devem ser tratados durante
um periodo minimo de seis meses.

- Os doentes com TVP recorrente ou um
factor de risco mantido como neoplasia,
défice de antitrombina Ill ou sindrome an-
tifosfolipidica, devem manter a terapéuti-
ca indefinidamente.
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PUNHO

DOLORQOSO
—ETIOPATOGENIA E CLINICA

OPINIAO

InTRODUCAO

A anatomia do punho é bastante comple-
xa, englobando, para além da pele e te-
cido celular subcutdneo, estruturas que o
atravessam, como os tenddes extensores
dos dedos e do punho, os tenddes flexores
dos dedos e do punho, os nervos media-
no, cubital e radial, assim como as arté-
rias cubital, radial e interdssea anterior e
posterior, e um nimero elevado de veias
que promovem a drenagem sanguinea.
Para além destas estruturas, encontramos
um complexo arranjo osteoligamentar,
incluindo a extremidade distal do radio e
clbito com a capsula articular e os liga-
mentos palmares e dorsais da articulacdo
radiocubital distal, articulando-se estes
dois 0ssos com o carpo ao nivel da 1.2 fi-
leira constituida pelo escafdide, lunar, pi-
ramidal e pisiforme, que, por sua vez, ar-
ticula-se com a 2.2 fileira, constituida pelo
trapézio, trapezdide, grande osso e unci-
forme, encontrando-se todo este comple-
xo osteoarticular unido por um complexo
sistema de ligamentos dos quais salienta-
mos o ligamento escafolunar.

Causas mecanicas, neuroldgicas e sistémi-

Dr. Jodo Mota da Costa

Cirurgido pldstico. Coordenador da Unidade de Cirurgia
do Punho e Mdo. Centro de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital CUF Descobertas

cas podem ser causadoras de um punho
doloroso.

EtioLoGia

Das diversas causas possiveis de dor a
nivel do punho, as de causa neuroldgica
sdo, talvez, das mais frequentes na prética
clinica, tal como a compressdo do nervo

mediano ao nivel do canal carpico ou do

nervo cubital no canal de Guyon. lgual-
mente frequentes, sdo as tenossinovites,
que podem atingir os tenddes nas zonas
em que estes se encontram recobertos por
ligamentos retinaculares, tal como o liga-
mento anterior do carpo (para os tenddes
flexores) e o retindculo extensor (para os
tenddes extensores — fig. 1), em particular
para a tenossinovite estenosante de Du
Quervain, que afecta o longo abdutor e o
curto extensor do polegar.

Seguem-se as fracturas, das quais as mais
frequentes sdo as da extremidade distal
do radio (fig. 2) e a do escafdide, e as le-
sbes ligamentares mais frequentes afec-
tando a articulacdo radiocubital distal e o
ligamento escafolunar.

As doencas sistémicas como a diabetes
podem desencadear neuropatias graves
como a sindrome do ttinel do carpo e as
doencas reumaticas (artrite reumatdide,
lipus, gota) podem afectar praticamente
todas as estruturas, com destruicdo os-
teoarticular, levando a colapso do carpo
e instabilidade grave radiocubital distal,
sinovites graves dos tenddes, associadas,
muitas vezes, a roturas dos mesmos e ain-
da a compressdes nervosas graves, prin-
cipalmente, do nervo mediano no canal
carpico associada ao aumento de volume
dos tendoes flexores.
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Fig. 2

Clrinica

Normalmente, a patologia nervosa ca-
racteriza-se principalmente por um com-
ponente sensitivo a nivel do territério de
cada nervo e em determinados casos mais
graves, ou de longa duracdo, por uma pa-
ralisia motora que no nervo mediano afec-
ta a musculatura tenar e no nervo cubital
a musculatura dos intrinsecos e do adutor
do polegar, com atrofia da 1.2 prega inter-
digital. O nervo radial s6 tem componente
sensitivo a nivel do punho.

A patologia tendinosa caracteriza-se por
dor associada a alteracdo da mobilidade
(que nas roturas tendinosas pode ser total
para determinado dedo), de flexdo ou ex-
tensdo e que nos casos das tenossinovites
se acompanha, normalmente, de um au-
mento de volume palmar ou dorsal (fig.
1) associada ao pannus sinovial. A tenos-
sinovite estenosante de Du Quervain ca-
racteriza-se por dor e aumento de volume
no bordo radial distal do radio, associada
a dor na mobilizacdo do polegar, nomea-
damente, aos movimentos de oponéncia
e abducdo.

As fracturas e lesdes ligamentares do

punho associam-se, maioritariamente,

a traumatismos com quedas ou esforcos
graves em torcao.

A fractura distal do rddio (fig. 2) por que-
da sobre o punho em extensdo ou fle-
xdo provoca uma deformacdo do punho
associada a deslocacdo da extremidade
distal fracturada dorsalmente ou palmar,
respectivamente, a qual se associam o
hematoma e o edema que agravam a de-
formacao.

Se em muitas das situacoes o
nosso diagnostico consegue
ser feito de uma forma
relativamente segura, com
base na historia do doente

e num exame objectivo
exaustivo, com observacdo
das deformacées, avaliagdo
da mobilidade, testes de
sensibilidade e palpacao

dos principais acidentes
osteoarticulares, outras hd em
que se torna dificil chegar a
um diagndstico claro.

deOrtopedia

J4 ao nivel do escafdide, embora este-
ja associada, normalmente, uma queda,
muitas vezes o doente nio liga e s6 mais
tarde é que se dirige ao médico por per-
sisténcia de uma dor que afecta o lado ra-
dial, dorsal e palmar do punho, associada,
frequentemente, a um certo edema local.
A palpacdo ao nivel da tabaqueira anaté-
mica e do pélo distal do escaféide produz
normalmente dor.

As lesoes ligamentares ao nivel da articu-
lacdo radiocubital distal caracterizam-se,
normalmente, por uma deformacdo dolo-
rosa em que a cabeca do ctibito nos apare-
ce saliente dorsalmente em relacdo ao ra-
dio, caracteristicamente, o doente tem dor
a fazer pronossupinacio e refere, frequen-
temente, desencadear da dor ao levantar-
se apoiado nesse punho. Ja as queixas das
lesdes ligamentares escafolunar sdo mais
dificeis de determinar; dor na face dorsal
do punho, falta de forca particularmente
em movimentos de preensio e uma dor lo-
calizada a palpacdo na zona central dorsal
do punho entre o escaféide e o lunar, mas
muitas vezes os doentes vio deixando evo-
luir a situacdo e aparecem ja num estado
tardio com artrose radiocarpica.

MEIOS COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

Se em muitas das situacdes o nosso diag-
ndstico consegue ser feito de uma forma
relativamente segura, com base na histéria
do doente e num exame objectivo exaus-
tivo, com observacdo das deformacdes,
avaliacdo da mobilidade, testes de sensibi-
lidade e palpacdo dos principais acidentes
osteoarticulares, outras hd em que se torna
dificil chegar a um diagnéstico claro.
Existe, assim, um determinado niimero de
exames que nos ajudam no diagndstico da
maioria das patologias apresentadas.

O electromiograma do membro superior
pode confirmar o diagnéstico de uma le-
sdo0 nervosa jé suspeitada com as altera-
¢oes sensitivas, motoras e os testes como
o de Phalen e Tinnel pesquisados.
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O exame radiolégico do punho em PA e
perfil é o exame mais bésico para avalia-
cdo das estruturas osteoarticulares, per-
mitindo visualizar alteracbes na estrutura
ossea (fracturas e alteracbes artrosicas) e
correlacdo entre os diversos 0ssos (suspei-
tando de lesdes ligamentares). A estas in-
cidéncias bdsicas podemos associar, pos-
teriormente, radiografias dindmicas para
complementar a nossa suspeita clinica.

O facto de um RX inicial ser negativo, ndo
exclui a possibilidade de, por exemplo,
existir uma fractura no escafdide, que,
sendo um osso muito trabeculado, pode
o traco de fractura ndo ser visivel e ser
s6 diagnosticado oito ou 15 dias depois,
quando se iniciar o processo de esclero-
se nos tocos fracturdrios. Nestes casos é
aconselhavel imobilizar o punho e rever o
doente oito ou 15 dias depois, com nova
imagiologia.

Nos casos em que persistam
suspeitas fracturariais
mal-esclarecidas,

apenas com a radiologia
convencional, é preciso
ter uma nocdo perfeita
dos tracos de fractura,
particularmente
intra-articulares,

a TAC sera o exame

de exceléncia para
visualizacdo ossea.

Nos casos em que persistam suspeitas
fracturariais mal-esclarecidas, apenas
com a radiologia convencional, é preciso
ter uma nocdo perfeita dos tracos de frac-
tura, particularmente intra-articulares, a
TAC serd o exame de exceléncia para vi-
sualizacao oOssea e, quando necessdrio, a

reconstrucdo tridimensional pode dar-nos
uma perspectiva mais completa no espaco,
como, por exemplo, nas fracturas cominu-
tivas intra-articulares distais do radio.
Relativamente as lesdes dos tecidos mo-
les, tenddes, nervos e ligamentos, a RMN
é, neste momento, o exame n3o-invasivo
mais diferenciado para visualiza-los.

As sinovites articulares e as tenossino-
vites sdo facilmente confirmadas com a
RMN, as lesdes ligamentares no punho,
nomeadamente, ligamentos cdrpicos e
lesdes da cartilagem triangular, podem,
igualmente, ser diagnosticadas através da
RMN (embora neste momento esteja a ser
substituida pela Artro-TC, que é mais es-
pecifica), mas € nas situacdes avasculares
osseas que a RMN (com contraste) tem a
sua maior aplicacdo actual, avaliacdo da
vascularizacdo dos polos proximais fractu-
rarios do escafdide, doenca de Kiembock
e Preiser.

A ecografia, sendo um exame de realizacio
mais simples, permite-nos o diagndstico
da maioria das tenossinovites, nomeada-
mente, da tenossinovite de Du Quervain e
de uma das patologias mais frequentes a
nivel do punho: o quisto sinovial (fig. 3),
permitindo determinar o caracter quisti-

co desta massa, frequentemente, ovalada
palmar ou dorsal do punho.

Passados em revista os exames comple-
mentares de diagnéstico ndo-invasivos
que mais frequentemente usamos na pa-
tologia do punho, vamos falar agora do
principal exame mininvasivo de que nos
servimos nos caso mais dificeis de deter-
minar uma suspeita diagnostica, falamos
da artroscopia, a qual através da visua-
lizacdo directa das estruturas do punho
se tornou uma arma indispensdvel na
confirmacdo de alguns diagnésticos, na
classificacdo de algumas patologias e cada
vez mais num meio de tratamento ou de
assisténcia ao tratamento de muitas pato-
logias, nomeadamente:

- Permite o diagndstico correcto da maio-
ria das lesdes da cartilagem triangular
(fig. 4) e do seu tratamento artroscépico.

Fig. 4

- Permite o diagndstico e diferenciacdo
dos niveis de lesdes ligamentares do car-
po, nomeadamente, do ligamento esca-
folunar e tratamento de algumas dessas
lesbes.

- Avaliacdo das lesdes vasculares do carpo
e avaliacdo do grau de gravidade (Kiem-
bock e Preiser)

- Assisténcia na reducdo de fracturas
do punho, nomeadamente, fracturas
descoaptadas do escafdide e intra-articu-
lares do radio.

- Diagnostico e tratamento de algumas si-
tuacoes artrosicas radiocarpicas.

E ainda um vasto nimero de aplicacoes
terapéuticas que se encontram fora deste
ambito do diagnoéstico do punho doloro-
S0, mas que tencionamos abordar proxi-
mamente.
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ESSENCIAIS/CONTROVERSIAS

CIATALGIA
E HERNIA DISCAL

InTRODUCAO

O termo ciatalgia corresponde a uma dor
com origem na regido lombar/sagrada
com irradiacdo ao membro inferior devi-
do a inflamacdo de uma ou mais raizes
nervosas lombares componentes do plexo
sagrado ou, mais raramente, do tronco do
nervo cidtico propriamente dito. Neste
artigo abordaremos apenas a patologia
radicular.

Na pratica clinica, esta situacdo é bem
mais rara que a lombalgia, 3 qual estd
frequentemente associada. Interessa, no
entanto, realcar que apenas uma pequena
fraccdo dos doentes que refere dor irra-
diada ao membro inferior tem, de facto,
uma verdadeira ciatalgia. Na maioria dos
casos, a dor corresponde a patologia infla-
matodria/degenerativa dos constituintes da
coluna vertebral, tais como os discos in-
tervertebrais e as facetas articulares, que
geram padrdes de dor «referida» ao mem-
bro inferior, muitas vezes semelhante 3
ciatalgia, sem que se verifique qualquer
envolvimento radicular (fig. 1).

Dr. Luis Barroso

Ortopedista, especialista da Unidade
de Patologia da Coluna Vertebral

do Hospital Cuf Descobertas

OPINIAO

Fig. 1- Padrao de dor gerado pela infiltra-
¢do de soro na articulacio sacroiliaca em
individuo assintomatico e que é extrema-
mente sobreponivel a ciatalgia de S1.

Para uma correcta abordagem dos doen-
tes com «ciatalgia» é importante ter em
consideracdo os mecanismos fisiopatolé-
gicos envolvidos e efectuar uma avaliacio
clinica e imagioldgica adequadas.

EtioLoGIA/FISIOPATOLOGIA

O conceito geral na classe médica é de
que a dor radicular é provocada pela com-
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pressdo mecanica da raiz nervosa por uma
estrutura adjacente, ex. hérnia discal ou
ostedfito (fig. 2). No entanto, é frequente
ver estudos imagioldgicos (TAC e RMN)
com evidéncia de compressdo radicular
em doentes sem ciatalgia e, embora mais
raramente, queixas radiculares em doen-

tes sem evidéncia de compressdo.

[PH] W
Fig. 2 — Hérnia discal L5-S1 com compres-

sdo da raiz de S1 direita

Vdrios trabalhos sugerem que uma raiz
nervosa tem de estar «sensibilizada qui-
micamente» e inflamada para se tornar
dolorosa quando sujeita a compressdo
mecdnica por uma hérnia discal. A pro-
teina tumour necrosis factor alpha (TNF-
-a), presente no niicleo polposo do disco
intervertebral, parece ser relevante neste
processo. Por outro lado, verifica-se que a
compressdo continua desencadeia altera-
¢oes da nutricdo radicular pelo LCR e cir-
culatérias, nomeadamente, estase venosa,
que desencadeiam um processo inflama-
tério com componente doloroso.

Isto explicaria o motivo pela qual é fre-
quente o doente relatar um periodo de
horas a dias entre o evento que motivou a
rotura do annulus fibroso e herniacdo do
conteddo discal (vulgarmente, um esforco
em flexdo/torcdo do tronco) e o apareci-
mento da dor irradiada ao membro infe-
rior. Este modelo explica, igualmente, o
conceito de que qualquer outro factor que
provoque uma inflamacdo local na raiz,
principalmente no seu ganglio sensitivo
(pés-irradiacdo em tumores; proteinases
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existentes do ntcleo polposo que extrava-
sam para o espaco epidural por pequenas
fissuras no annulus), possa desencadear
ciatalgia sem qualquer mecanismo com-
pressivo.

Neste subgrupo de doentes, o tratamento
cirurgico que vise excisar uma pequena
protusdo discal sem efeito compressivo
mas que possa ser evidente em imagiolo-
gia esta claramente votado ao insucesso,
arriscando mesmo agravar todo o quadro
clinico.

EPIDEMIOLOGIA/HISTORIA NATURAL

Embora a probabilidade de desenvolver
um episodio de lombalgia significativa
ao longo da vida seja de 60-80%, apenas
10% destes episddios sdo acompanhados
de ciatalgia. A ciatalgia com duracdo su-
perior a duas semanas é ainda mais rara,
inferior a 2%. Existe um consenso geral
de que a evolucdo clinica da ciatalgia por
hérnia discal é favordvel.

A natural tendéncia para os tecidos re-
solverem o processo inflamatdrio apds a
agressdo inicial da compressao e o fené-
meno comprovado de que a maioria das
hérnias reduz em volume com o passar do
tempo, principalmente as hérnias grandes
e extrusas, justificam esta evolucéo e, con-
sequentemente, um periodo de expecta-
tiva com terapéutica medicamentosa na
abordagem inicial destes casos.

Crinica

A maior parte dos doentes relata um epi-
sédio concreto de esforco ou movimento
(particularmente relevante a flexdo e tor-
¢do do tronco), ou pelo menos um periodo
de actividade fisica invulgar, na sequéncia
do qual referem a instalacdo de lombal-
gia, seguida, apés um periodo varidvel,
por uma dor irradiada ao membro inferior,
quase sempre unilateral — a ciatalgia.

E referida, geralmente, como aguda, tipo
choque eléctrico e com uma drea de dis-
tribuicdo bem-definida, de acordo com os

padroes de dermdtomos estabelecidos.
Podem verificar-se alteracbes da sensi-
bilidade local (hipostesia; disestesia) no
dermdtomo correspondente a raiz em
sofrimento. E frequente agravar com a
posicdo de sentado ou flexdo do tronco,
principalmente com o joelho em extensio
e aliviar com o dectibito.

Continua a ser surpreendente
o numero de doentes que nos
sdo referenciados, portadores
de imagiologia complexa, que
expressam a sua surpresa ao
terem de despir-se para se
proceder ao exame objectivo
que nunca antes tinha sido
efectuado.

A comprovacdo de existéncia de «tensdo
radicular» é feita clinicamente:

- Sinal de Laségue positivo: dor no mem-
bro inferior ao efectuar a flexdo passiva da
anca com o joelho em extensdo;

- «Gatilho» no escavado popliteu: com
a anca a 302 de flexdo e o joelho a 202 de
flexdo, a palpacdo do nervo cidtico no es-
cavado popliteu agrava e reproduz a dor;
- Palpacdo directa dolorosa do nervo
ciatico na regido gliitea, a saida da chan-
fradura ciatica.

Estes testes sdao negativos nos doentes
cuja dor referida ao membro inferior tem
origem num processo degenerativo/in-
flamatdrio dos constituintes musculares,
osteocartilagineos e tendinosos da coluna
vertebral e/ou cintura pélvica.

E fundamental efectuar um exame neu-
rolégico completo que permita detectar
alteragbes da sensibilidade e, principal-
mente, défices motores que, uma vez ins-
talados, possam ser irreversiveis. Continua
a ser surpreendente o nlimero de doentes

que nos sao referenciados, portadores de
imagiologia complexa, que expressam a
sua surpresa ao terem de despir-se para
se proceder ao exame objectivo que nunca
antes tinha sido efectuado.

EXAMES COMPLEMENTARES

Realca-se a relevancia dos seguintes exa-
mes:

1 - Rx simples da coluna lombar frente
e perfil em carga: exame de facil aces-
so e que, embora de ndo-diagnostico da
compressdo radicular, é fundamental para
perspectivar o alinhamento da coluna
vertebral em carga e o estado da dege-
nerescéncia instalada. Frequentemente,
alteracdes como a espondilolistese dege-
nerativa passam despercebidas em exa-
mes mais detalhados como a RMN que é
efectuada em deciibito e que o Rx simples
em carga demonstra.

2 — Rx da bacia frente: despista patologia
da cintura pélvica e ancas que, frequente-
mente, faz diagndstico diferencial com a
ciatalgia (ex.: trocanterite, artrose da anca
em fase inicial).

3 — RMN: é o exame de eleicdo, indispen-
sdvel para estudar com detalhe a estrutura
da coluna vertebral (discos, facetas articu-
lares), o canal vertebral e o seu contetido
neurolégico, detectando qualquer tipo de
alteragdes compressivas das raizes lomba-
res e do saco dural, como, por exemplo,
hérnias discais ou quistos sinoviais das
facetas articulares.

Esta Ultima entidade, geradora de ciatal-
gia, particularmente frequente no nivel
L4-L5, apenas pode ser diagnosticada por
RMN, sendo que a TAC é inconclusiva nes-
tes casos (fig. 3). O estado de degeneres-
céncia dos discos intervertebrais evidente
na RMN constitui um factor importante
a ter em conta quanto ao prognéstico de
evolucdo destes doentes relativamente 3
intensidade da lombalgia. Por todos estes
factores, e por ndo envolver qualquer tipo
de radiacdo, é o exame de escolha para a
coluna.
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Fig. 3 - Corte axial de L4-L5 de TAC e RMN
em doente com ciatalgia de L5 direita por
quisto sinovial L4-L5, apenas visivel na
RMN.

4 — TAC: apenas tem vantagem relativa-
mente 3 RMN para estudo de lesGes os-
seas, 0 que raramente se verifica. Pode ser
utilizada como recurso nos casos de impe-
dimento de efectuar RMN. E, claramente,
um exame de 2.2 linha no estudo destes
doentes, a ndo ser em casos especificos.

4 — EMG: é utilizado em casos duvidosos
de sofrimento radicular, mas parece ter
maior utilidade no estudo de patologia
dos nervos periféricos. E dtil para con-
substanciar a disfuncdo neurolégica do
ponto de vista médico-legal.

5 - Infiltracdo perirradicular trans-
foraminal sob controlo de imagem e
anestesia local (teste invasivo): trata-se
de injectar uma pequena quantidade de
anestésico e corticdide selectivamente na
regido foraminal da raiz em sofrimento.
Tem um duplo objectivo:

- diagndstico: a dor no membro inferior
deve aliviar significativamente durante o
tempo de duracdo do anestésico, o que
confirma a raiz como fonte de dor;

- terapéutico: efeito anti-inflamatério do
corticoide durante o periodo de dor aguda.
E utilizado em casos de diagndstico duvi-
doso e em doentes com compressdo de-
monstrada mas que retinem morbilidade
significativa quanto a uma intervencdo
cirdrgica (fig. 4).

TrRATAMENTO

A abordagem terapéutica do doente com
ciatalgia por hérnia discal lombar é dis-

par, com variacdo extrema das taxas de
tratamento cirdrgico (5 a 15 vezes) em

dreas geograficas sobreponiveis. o que
sugere uma grande heterogeneidade nas
indicagdes para cirurgia.

Fig. 4 - Infiltracio perirradicular de L5 di-
reita — imagem com injeccio de contraste
para confirmar posicio de agulha, deli-
neande, lateralmente, ao trajecto da raiz.

Perante um doente com ciatalgia de insta-
lacdo aguda por hérnia discal, é correcto
instituir terapéutica medicamentosa com
efeito anti-inflamatorio e analgésico du-
rante as primeiras duas a quatro semanas
€ monitorizar a evolugdo. A corticoterapia
€ benéfica tanto por via epidural como
intramuscular, pelo menos a curto prazo,
0 que pode ajudar o doente a ultrapassar
o periodo hiperalgico inicial. Deve ser
acompanhada de analgésicos consoante a
intensidade da dor. Os anti-inflamatérios
ndo-esteroides e os relaxantes musculares
sdo Uteis no tratamento da lombalgia mas
tém efeito duvidoso na ciatalgia. A fisiote-
rapia, a traccdo e a utilizacdo de lombos-
tatos carecem de confirmacdo quanto aos
seus beneficios.

A sindrome da cauda equina (entidade
rara devido a compressdo extrema de todo
o0 saco dural no canal vertebral por hér-
nia aguda muito volumosa, que produz
disfuncdo radicular global bilateral com
paresia varidvel, alteragbes da sensibilida-
de do perineo e disfuncio esfincteriana)
e o défice motor progressivo constituem
indicagbes formais e estabelecidas para
tratamento cirurgico, tendo a primeira
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entidade um caracter de urgéncia. A ou-
tra indicacdo, e a mais frequente, é a dor
radicular significativa refractdria ao tra-
tamento néo-cirtrgico.

A opcao cirlirgica ndo deve ser baseada no
volume da hérnia (sdo as mais volumosas
as que mais regridem), na existéncia de
disestesias ou na presenca de um défice
motor (paresia) estdvel. A resolucio a
longo prazo das alteracées da sensibili-
dade e motricidade estaveis é igual com
o tratamento cirdrgico ou conservador.
A cirurgia parece, no entanto, acelerar o
processo de melhoria.

O resultado da terapéutica instituida, ci-
rirgica ou ndo-cirdrgica, serd, certamen-
te, melhor se se tratar de uma opgao par-
tilhada pelo médico e pelo doente, apés
o0 correcto esclarecimento da situacio e
possiveis evolugdes. Por tdo obvia que pa-
reca esta afirmacdo, é importante reiterar
que «s6 melhoram com descompressio
cirurgica os doentes cuja sintomatologia
depende, inequivocamente, de patologia
compressiva e em que essa compressao
seja eficazmente resolvida pelo acto cirtir-
gico efectuado».
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O PE COMO PRINCIPAL ORGAO

DE SUSTENTACAO
E EQUILIBRIO

DO NOSSO CORPO

Catarina Tainha

~ OPINIAO

Terapeuta no Espaco de Reabilitacio
da Clinica Manustrata

«0 nosso corpo é como uma orquestra, com diferentes sons e frequéncias.
Quando agimos contra o nosso bem-estar, mesmo que inconscientemente, a
nossa orquestra torna-se desarmoniosa.» Ries (in Manus tuas)

O nosso corpo esta intimamente ligado
3os pés. Para termos uma boa postura e
estarmos protegidos contra agressdes e
sobrecargas em todas as estruturas que
envolvem o nosso corpo e a sua funcio-
nalidade, os pés tém de estar também em
equilibrio e harmonia com o centro de
gravidade. Perante um desequilibrio, ou
falta desta harmonia, passa a existir uma
sobrecarga muscular, articular ou até os-
sea, que pode levar a instabilidades pos-
turais e adaptacoes da mesma de forma
errada, que podem aparecer em qualquer
fase da vida do individuo.

Normalmente, damos pouca importancia
aos pés, mas estes sao os principais or-
gdos de sustentacdo e equilibrio do nosso
corpo. Sao eles que entram primeiro em
contacto com o chdo, controlam a postura,
o equilibrio, o apoio, a impulsao, a absor-
¢do de choques e a distribuicdo do peso
corporal.

O pé é formado por 26 ossos, 33 articula-

¢bes, 107 ligamentos e trés arcos planta-
res: arco longitudinal interno, arco longi-
tudinal externo e arco transverso, que séo
formados pelos pontos de apoio do pé e
importantes para a distribuicdo de peso
de forma adequada da planta do mesmo.
A capacidade dos pés para sustentacio e
locomocdo depende destes arcos. A modi-
ficacdo dos mesmos altera a posicdo dos

Sdo os pés que entram
primeiro em contacto com

o chdo, controlam a postura,
o equilibrio, o apoio,

a impulsao, a absorcdo

de choques e a distribuicdo
do peso corporal.

0ssos e a funcdo dos musculos, provocan-
do, consequentemente, alteracées na pos-
tura e na marcha.

Estas modificacoes podem ser adquiridas
ou associadas as alteracoes da coluna ver-
tebral, excesso de peso corporal, calcado
inadequado ou simplesmente modifica-
¢bes de causa genética ou devido a um
acidente/traumatismo.

As alteracdes mais frequentes sdo: pé pla-
no (o comum, pé chato, em que o arco
interno do pé esta a tocar ou proximo de
tocar no solo), pé cavo (o arco da planta
do pé é aumentado, afastando-se do solo),
pé varo (pés pisam para fora, normalmen-
te associado a pés cavos), pé valgo (ou
pronado, em que os dois pés pisam para
dentro, normalmente associados a pés
chatos), hallux valgo (Famoso joanete) ou
até mesmo formas combinadas.

Estas alteragées nos pés aparecem com-
binadas, frequentemente, com alteracées
na postura e nos membros inferiores, o
que causa um «efeito em cadeia» sobre a
postura e a marcha do individuo. Podem,
muitas vezes, provocar dores e incapaci-
dade, provocando, na maioria das vezes,
alteracdes na qualidade de vida do ser
humano.

Actualmente, temos varias estratégias te-
rapéuticas, correctivas e até preventivas
que prometem solucionar ou, ao menos,
amenizar o sofrimento dos pacientes. Fei-
ta uma boa avaliacdo, conseguimos hoje
quantificar os picos de maior pressao dos
pés em relacdo aos joelhos, anca e coluna,
e determinar os desequilibrios que pos-
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E essencial ter

um calcado adequado
as caracteristicas

do individuo.

sam existir e levam aos problemas. Com
estes elementos, os profissionais de saude
qualificados podem intervir precocemen-
te, tratando ou prevenindo os problemas,
que vao de uma simples bolha e unha
encravada a traumas na coluna e joelhos,
desgastes das articulacdes e inflamacdes
das plantas dos pés, entre outras patolo-
gias.

E essencial ter um calcado adequado as
caracteristicas do individuo. Como nem
sempre isso acontece, o usc de palmilhas
especializadas e personalizadas é pres-
crito pelos profissionais. Estas palmilhas,
termemoldaveis,

apresentam-se como

uma solucdo inovadora e complemen-
tar a outros tratamentos conservadores
de patologias dos membros inferiores e,
consequentemente, posturais. Podem ser
usadas para prevenir ou tratar problemas
jd instalados.

PaLmiLHA SUPERSOLE

Este tipo de palmilha termomoldavel é
composto por um polimero de ultima
geracdo, que permite a sua concepcdo de
uma forma rdpida e econémica e comple-
tamente personalizada. E uma palmilha
dindmica, que proporciona um alinha-
mento da pisada e da postura, distribui as
cargas e pressoes nos pés adequadamen-
te, estd continuamente a estimular a cor-
reccdo dos desequilibrios musculares e a
provocar uma melhor estabilidade articu-
lar, melhorando, assim, as performances
nas actividades fisicas, ou até mesmo no
dia-a-dia do individuo.
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Vantagens das palmilhas Supersole: sdo
palmilhas personalizadas e elaboradas na
presenca do paciente com a colaboracdo
do mesmo, economizando, assim, tempo
entre a avaliacdo e entrega do material.
Como sdo molddveis a quente, os ajustes
e reavaliagoes sdo ilimitados e sem ser
necessario custos adicionais. Existe acom-
panhamento de um fisioterapeuta espe-
cializado, ndo sd no reajuste da palmilha,
como também na evolucdo do problema/
patologia do paciente.

Para quem sdo indicadas as palmilhas Su-
persole: adultos e criancas com problemas
na posicao do pé, individuos com proble-
mas posturais, diabéticos, gravidas. Estas
palmilhas podem também ser confeccio-
nadas para jovens, adultos e atletas que
praticam alguma actividade fisica como
caminhada, corrida, desportos como cor-

rida, etc. Servem para melhorar a distri-
buicdo de cargas e prevencio de futuras
complicagdes.
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TRACCOES
CUTANEAS

EM PEDIATRIA — CONCEITOS

EAPLICACAO

A TRACCAO CUTANEA E AS SUAS
PARTICULARIDADES

A traccdo é um mecanismo pelo qual se
aplica uma forca para manter uma parte
do corpo em extensao, ou seja, é a con-
tinua accdo de um peso alinhado com a
extremidade lesionada. A acgdo do peso
mantém a reducdo da lesdo e imobiliza o
segmento lesionado. Como se trata de um
método continuo, ndo devera ser inter-
rompido até ao fim do tempo prescrito. No
caso de algumas patologias da articulacdo
coxofemoral na crianga, a traccdo pode
assumir varias funcdes, como tratar uma
luxacdo, corrigir uma deformidade, pos-
sibilitar o posicionamento e alinhamento
6sseo e até reduzir a dor, proporcionando
repouso do membro afectado, etc.

Existem vdrios tipos de tracgdo (manual,
cutdnea e esquelética), no entanto a trac-
¢do cutdnea é, de todas, a mais utilizada
em criancas, no Servico de Internamento
de Pediatria do Hospital Cuf Descobertas.
Na traccao cutdnea, o peso é aplicado di-
rectamente a superficie da pele e indirec-
tamente as estruturas osseas, sendo que o
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mecanismo de traccdo é preso a pele com
material adesivo ou bandas, que, por sua
vez, sdo envoltas em ligaduras dispostas
ao longo do membro inferior para distri-
buir o peso da trac¢do. Contudo, a prin-
cipal desvantagem deste tipo de traccdo
estd na existéncia de lesdes cutdneas.!

Existem vdrios tipos

de traccdo (manual, cutdnea
e esquelética), no entanto,

a traccdo cutdnea é, de todas,
a mais utilizada em criancas,
no Servico de Internamento
de Pediatria do Hospital Cuf
Descobertas.

Dentro da traccdo cutdnea existem, ainda,
outras formas de aplicacdo de traccdo. A
traccdo de Buck é uma delas. A traccdo
de Buck é aplicada, normalmente, com os
membros inferiores em extensao e excep-
to nos casos de fractura é permitido, com
frequéncia, alternancia de dectbitos, de-
vendo-se, sempre, manter o alinhamento
do osso. Normalmente, é usada para imo-
bilizacdes por curtos periodos de tempo,
em tempos pré-operatérios ou para cor-
reccoes de deformidades.?

CulDAR DA CRIANCA COM TRACCAO
CUTANEA

A avaliacdo e a monitorizacdo dos efeitos
terapéuticos e das possiveis consequén-
cias negativas sdo essenciais no cuidado
a crianga, sendo que um dos diagnosticos
de enfermagem mais frequentes relacio-
na-se com a imobilidade.*

Primeiro que tudo, é necessario fazer com
que a crianca compreenda o tratamento,
aceitando-o como um processo de cura
para a sua doenca e procurando colmatar
3 privacdo de uma vida normal, durante
aquele periodo de tempo, com a imple-
mentacdo de actividades (jogos e brin-
cadeiras) adaptadas as circunstancias do
tratamento. No caso de se tratar de uma
crianca muito pequena, é evidente que os
pais serdo o alvo da intervencdo, os quais
também podem mostrar a sua incompre-
ensao face a situacdo. Sera, deste modo,
crucial explicar nao s6 o intuito do pro-
cedimento, mas, igualmente, tornd-los
parceiros nos cuidados a crianca, para que
se sintam mais integrados e adaptados ao
ambiente hospitalar e menos «desagrega-
dos» da sua dimensao parental.

Por outro lado, os cuidados de enfer-
magem incidem sobre a manutencdo da
traccao, devendo-se verificar o posiciona-
mento do membro e a fun¢do de cada com-
ponente da trac¢do. Se necessario, aplicar
contencoes, como elevar os pés da cama
ou colocar um colete/banda de contratrac-
¢do, para que a crianca nao se desvie da
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posicao pretendida. No caso de remocdo e
reaplicacdo de uma traccdo, é fundamen-
tal que durante a remogdo da traccio um
dos elementos mantenha manualmente a

traccdo até a sua recolocacdo.?
As COMPLICACOES MAIS COMUNS

Para evitar possiveis lesoes da pele e for-
macdo de tlceras por pressio, devido a
imobilidade, devem ser ponderadas algu-
mas hipateses, tais como: a colocacdo de
um colchdo antiescaras, almofadas para
evitar zonas de pressdo e alternar decu-
bitos, se possivel. Manter a higiene e hi-
dratacdo da pele, assim como estimular a
circulagdo com massagem sobre as dreas
de pressdo também sdo medidas impor-
tantes.?

A crianca pode, ainda, contrair infeccdes
oportunistas, sejam elas ou ndo em resul-
tado da imobilidade no leito. Em funcdo
disto, deve-se vigiar sintomas de febre e
despistar a necessidade de implementar
sessoes de cinesioterapia respiratdria para
prevencdo de estase pulmunar.*?

Outro tipo de alteracdo que poderd surgir
com a imobilidade estéd relacionada com
o padrdo de eliminacdo — a obstipacdo.
E prudente implementar uma dieta ade-
quada a crianga, passando pela adminis-
tracdo de laxantes, se necessario, para que
a crianca mantenha o seu padréo habitual
de eliminacdo.'?

A imobilidade e a propria patologia clinica
que a crianca apresenta também podem

gerar desconforto e dor, pelo que é im-
prescindivel a avaliacdo e monitorizacdo
do grau de dor da crianca e, se necessario,
administrar medicacdo analgésica pres-
crita, sendo, por vezes, relevante a admi-
nistracdo de relaxantes musculares, mas
também providenciar medidas n3o-far-
macolégicas no alivio da dor - calor/frio,
assim como estratégias de distraccdo.!

Para evitar possiveis lesoes da
pele e formacdo de tilceras por
pressdo, devido a imobilidade,
devem ser ponderadas
algumas hipdéteses, tais como:
a colocacdo de um colchdo
antiescaras, almofadas para
evitar zonas de pressdo

e alternar decubitos,

se possivel.

Por outro lado, a dor pode, ndo s6, ser
sinénimo da patologia dssea a que esta
associada, mas ser o resultado de uma
complicacdo - a sindrome compartimen-
tal é uma das complicacbes clinicas mais
comuns e pode conduzir a um compro-
metimento do sistema vascular, nervoso
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e muscular. Em muitos casos, a pressio é
causada directamente por ligaduras mui-
to apertadas, como no caso das traccoes
cutdneas e os sinais clinicos iniciais ndo
sdo, usualmente, esclarecedores. A dor
pode, muitas vezes, j& encontrar-se pre-
sente e estar associada 3 patologia princi-
pal, contudo, 0 seu aumento/agravamento
poderd ser um sinal revelador e, mais uma
vez, é importante o enfermeiro agir em
conformidade com a situacdo.*
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verapamilo, amiodaronal: 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 tromboembdlicos: precaucdo. Anestesia espinal/anestesia
epidural/puncao lombar: ndo é recomendado. Pradaxa devera ser administrado 2h ap6s a remocao do cateter. Observacao frequente de sinais e sintomas
neurolégicos. Cirurgia por fractura da anca: néo recomendado. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccdo: Anticoagulantes e agentes de
agregacao plaguetaria: ndo se recomenda a administracao concomitantemente. AINEs: 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, monitorizacdo apertada de
ocorréncia de hemorragia, Inibidores da glicoproteina-P: é necessaria precaugdo com inibidores fortes da glicoproteina-P, tais como verapamilo, claritromicina

e outros. A quinidina, um inibidor da glicoproteina-P, € contraindicada. Indutores da glicoproteina-P: aconselha-se precaucio aquando da co-administracdo
destes farmacos, tais como rifampicina ou hipericdo (Hypericum perforatum). Efeitos indesejaveis: Reaccbes adversas mais frequentemente notificadas:
hemorragias em aproximadamente 14% dos doentes; frequéncia de hemorragias graves (incluindo hemorragias no local da ferida) <2%. Frequente (= 1/100,
< 1/10}): anemia, hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorragica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cutinea, hematuria, diminuicdo da
hemoglobina, secrecdes pela ferida, anemia pés-operatoria, hematoma pos-intervencio, hemorragia pés-intervencao, drenagem pds-intervencao. Pouco
frequente (= 1/1000, < 1/100); trombocitopénia, hemorragia, epistaxis, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, hemartroses, hemorragia no local de
injeccao, drenagem hematica, hemorragia no local de insercao do cateter, diminuicdo do hematdcrito, drenagem pés- procedimento, drenagem da incis3o.
Raro (= 1/10000, < 1/1000); aumento das transaminsases, altéracdo da funcao hepatica / alteracao dos testes da funcao hepatica, hiperbilirrubinémia. Embora
com uma frequéncia rara nos ensaios clinicos, podem ocorrer hemorragias major ou graves e, dependendo da localizacao, podem resultar em incapacidade,
risco de vida ou morte.

R.GERAL (69%) R.ESPECIAL (84%)
PV.B Estado  Utente Estado Utente
Pradaxa 75mg/110mg 10 capsulas 24.67¢  17.02¢ 7.65€ 20.72¢  3.95€
Pradaxa 75mg/110mg 60 capsulas 148.03€¢ 102.14€ 45.89€ 124.35€ 23.68€
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