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Cirurgia da Coluna

Prof. Doutor Jorge Mineiro EDITOHIAL

Dr. Jodo Cannas

Dr. Luis Barroso

Cirurgia do Ombro

DE. Afitnio Cartucho Vamos comemorar, brevemente, o primeiro aniversério dos Cadernos de Ortopedia,
D NunoiMotra que teve na sua génese a vontade e a intencdo de-fazer a ponte com as outras espe-
Dr.Marco Sarmento cialidades médicas.
Pretendemos fornecer informacdo clinica actual e diferenciada, contudo, de simples
Cirurgia da Mdo e Punho/Cirurgia utilizacdo na prdtica clinica didria, associada a artigos espelhando a nossa experiéncia
Plastica e opinido nas diversas dreas da Ortopedia.
Dr. J. Mota da Costa A relagdo entre o nosso Centro de Ortopedia, inovador 3 data da sua formacdo, ha
Dr.2 Ana Pinto cerca de 10 anos, no Hospital Cufdescobertas, constituido por unidades especializa-
das no tratamento da patologias especificas do aparelho locomotor, e 0 meio médico,
Cirurgia da Anca deve, na minha opinido, reger-se por diversas vertentes.
Dr. Dimas de Oliveira Importa dominar e possuir uma diferenciacdo técnica no tratamento das diferentes
patologias especificas de cada regido anatdmica osteoarticular, associada a uma ex-
Cirurgia do Joelho/ periéncia pessoal adquirida pela prética e pela actualizacio permanente.
Mraumatologia Desportiva Na actualidade, é da maior importancia estar presente e participar activamente, mos-

Dr. Ricardo Varatojo
Dr. R. Telles de Freitas

trando a nossa experiéncia e dificuldades, nas mais importantes reunides da nossa
especialidade, nacionais e internacionais. Esta presenca fortalece-nos, pois, permite a
comparacdo com outras experiéncias, a aprendizagem permanente e a demonstracio
e afirmacdo da qualidade do nosso trabalho.

A presenca e a participacdo nos multiplos foruns na area da Ortopedia (associa¢des,
sociedades, grupos de discussdo, etc.) permitem o acesso a informacdo de vanguarda
e a criacdo de pontes e amizades com outras realidades e paises e a nossa visibilidade
como grupo originario de Portugal.

A formacdo médica revela-se da maior importéncia, pois, é o espelho da nossa com-
peténcia, tendo os membros do Centro de Ortopedia do Hospital Cufdescobertas tido
uma participacdo activa na organizacdo de multiplas iniciativas, nomeadamente, con-
Ortopedia Oncolégica g’res.sos, jornadas médicas, cursos em cadaver e tedrico-praticos e actualizacdo em
técnicas cirurgicas.

Voltamos aqui ao inicio deste texto, o que me permite reafirmar que a criacdo dos
Cadernos de Ortopedia é a concretizacdo de um desejo de partilhar experiéncias, dar
formacdo e divulgar o nosso trabalho e expectativas.

Espero que usufruam deste canal de comunicacdo e sintam que o nosso Centro de
Ortopedia é uma porta aberta para todos.

Ortopedia e Traumatologia Infantil
Dr. M. Cassiano Neves
Dr. Delfin Tavares

Cirurgia do Pé e Tibiotarsica
Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares
Dr. Manuel Resende Sousa

Dr. José Portela

Dr. Ricardo Varatojo
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SINDROMES

DE CONFLITO
DO TORNOZELO

OPINIAO

A dor anterior crénica do tornozelo é fre-
quentemente provocada por ostedfitos
tibioastragalinos na parte anterior da
articulacdo. Morris!, McMurray?, e pos-
teriormente Biedert?, designaram este
quadro por «tornozelo do futebolista»,
embora ocorra em outras praticas despor-
tivas como a corrida, a danca e o voleibol.
O termo «tornozelo do futebolista» foi
assim correctamente substituido pelo de
sindrome de conflito anterior do tornoze-
lo». A dor posterior crénica do tornozelo
€ geralmente provocada por um os tri-
gonum ou outro conflito dsseo, tal como
um processo postero-externo do astragalo
hipertrofico.

A dor das lesoes de conflito

€ causada pelo pincamento
do tecido sinovial entre o
astragalo e a pinca maleolar.

Dr. Ricardo Telles de Freitas

Centro de Ortopedia — Hospital CUFdescobertas.
Consultor do Centro Nacional de Medicina Desportiva.
Consultor da Companhia Nacional de Bailado

A dor das lesdes de conflito é causada pelo
pincamento do tecido sinovial entre o as-
trdgalo e a pinga maleolar. Ostedfitos ou
ossiculos facilitam o aparecimento desta
situagdo por limitarem o arco de movi-
mento. Actualmente, as sindromes de
conflito subdividem-se em conflitos désse-
os e de partes moles3?,

O aparecimento dos ostedfitos relaciona-
-se, de uma forma geral, com alteracdes
artrésicas de uma articulacdo. No entan-
to, traumas minor repetitivos, tal como
ocorrem nos atletas, podem conduzir a

deOrtopedia

formacdo de espordes 6sseos?, com ca-
racteristicas radiogréficas similares as dos
osteofitos.

Em doentes com conflito anterior do tor-
nozelo, a dor a palpacdo da interlinha arti-
cular anterior é o achado clinico mais im-
portante, enquanto no quadro de conflito
posterior a dor no movimento de flexdo
plantar forcada é patognomoénica. A radio-
grafia convencional permite a visualizac3o
dos espordes 0sseos ou ossiculos, sendo
eventualmente necessdria a realizacdo de
incidéncias adicionais para revelar oste6-
fitos localizados na regido antero-interna
da articulacdo. Quando se verifica uma
faléncia do tratamento conservador, o tra-
tamento cirtirgico passa pela remocio das
estruturas dsseas ou das partes moles que
provocam o conflito.

ETiOLOGIA DO CONFLITO ANTERIOR
DO TORNOZELO

Classicamente, considerava-se que a trac-
cdo capsuloligamentar repetitiva em fle-
xdo plantar forcada induzia a formacio
dos espordes dsseos na face anterior do
tornozelo®. Esta hipdtese era suportada
por estes espordes serem encontrados,
frequentemente, nos atletas que realiza-
vam este movimento repetitivo de traccdo
da capsula anterior. Esta hipdtese assumia

que a capsula articular se insere a nivel
do rebordo cartilagineo anterior, local
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onde se verifica a formagdo dos espordes
06sseos.

A capsula articular anterior insere-se na
tibia, em média, 6 mm proximal 3 inter-
linha articular anterior. No astragalo, esta
estrutura insere-se cerca de 3 mm distal
ao rebordo cartilagineo. Pode, assim, con-
cluir-se que a distancia entre a insercdo
da cdpsula articular e a localizacdo habi-
tual dos espordes dsseos é relativamente
grande. Esta observacdo vai contra a ex-
plicacdo classica da etiologia dos espordes
por traccdo capsular repetitiva. Este facto
é suportado pela observacdo artroscopica
da articulagdo: os espordes tibiais e as-
tragalinos podem ser facilmente visuali-
zados em flexdo dorsal, sem necessidade
de descolar a capsula articular das suas
insercoes.

Estudos recentes
demonstraram que

a instabilidade cronica

do tornozelo esta
significativamente
relacionada com a formacao
de esporoes 0sseos
dntero-internos.

0'Donoghue® considerou os ostedfitos
como resultantes do trauma mecanico di-
recto que ocorre entre o bordo anterior da
tibia e o colo do astragalo no movimento
de flexdo dorsal forcada. Apesar de ser
uma teoria frequentemente referenciada,
carece de sustentacdo cientifica.

Ao longo da tibia distal, o rebordo cartila-
gineo estende-se proximalmente por cerca
de 3 mm. E esta zona da cartilagem, ndo
submetida a carga, que dd origem aos es-
pordes dsseos. Este rebordo cartilagineo é
lesado na maioria dos episodios traumdti-

cos da articulacdo em supinacdo. O estimu-
lo das células condrais e dsseas por estes
traumas conduzem a uma resposta repara-
dora com formacdo de fibrocartilagem, teci-
do fibroso e calcificacdes. O trauma repeti-
tivo por episddios de entorse recorrentes e
pela dorsiflexdo forcada leva a manutencdo
e desenvolvimento deste processo. Estudos
recentes demonstraram que a instabilidade
cronica do tornozelo estd significativamen-
te relacionada com a formacdo de esporoes
0sseos antero-internos’=,

Na sindrome de conflito anterior do tor-
nozelo, a causa da dor ndo sera o espordo
0sseo, mas sim os tecidos inflamados que
sdo pincados pela presenca dos mesmos®.
O exame histoldgico dos tecidos remo-
vidos durante o tratamento artroscopico
deste quadro revela a existéncia de altera-
coes da sinovial e inflamacdo cronica®.

CONFLITO POSTERIOR DO TORNOZELO

0 conflito posterior do tornozelo pode
ser provocado por sobreuso ou trauma.
E importante diferenciar estes dois grupos,
uma vez que as situaces decorrentes de
sobreuso tém um melhor progndstico®.

A sindrome de conflito posterior por so-
breuso é encontrada, principalmente, em
bailarinos cldssicos (ballet) e corredores.
A corrida em flexdo plantar forcada, como

acontece em percursos com descidas acen-
tuadas, ou a flexdo plantar extrema rea-
lizada nas posicoes de demi-pointe e en
pointe no ballet produzem compressdo na
regido posterior do tornozelo. Qualquer
destas situacées pode colocar sob extrema
pressdo as estruturas existentes entre o
calcdneo e a face posterior da tibia distal.
Se essas estruturas estiverem de alguma

forma alteradas, como um os trigonum,
um processo postero-externo do astragalo
procidente, uma capsula articular poste-

rior espessada, a presenca de tecido ci-
catricial ou calcificacdes pds-traumadticas,
podem ser comprimidas durante o movi-
mento de hiperflexao plantar.

Importante notar que a presenca de um os
trigonum ou um processo postero-exter-
no do astrdgalo procidente ndo é, por si
s0, suficiente para produzir a sindrome?,
Estas variantes anatomicas tém de asso-
ciar-se a um evento traumadtico, tal como
uma entorse, danca em superficies dema-
siado rigidas ou uma mobilidade articular
forcada para além dos limites anatomicos
para produziram a sindrome de conflito
posterior.

APRESENTACAO CLiNICA

Tipicamente, os doentes com um conflito
anterior do tornozelo sdo atletas relati-
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vamente jovens com historia de entorses
em inversdo de repeticdo’?. Os doentes
referem dor na face anterior do torno-
zelo, aumento de volume decorrente da
actividade e podem apresentar uma di-
minuicao da amplitude de flexdo dorsal.
O diagndstico é clinico e baseado no exa-
me objectivo: a palpacdo da interlinha
articular anterior, realizada com o doente
em decubito dorsal e anca e joelho a 902

Tipicamente, os doentes
com um conflito anterior
do tornozelo sdo atletas
relativamente jovens
com historia

de entorses em inversdo
de repeticdo.

de flexdo, e associada a movimento de fle-
xdo plantar forcada, deve reproduzir a dor
do doente e permite a diferenciacdo em
conflito antero-interno e dntero-externo.
Como teste adicional, pode ser solicitado
ao doente que realize um movimento de
flexdo dorsal forcada em apoio monopo-
dalico. Este teste sera positivo se o mo-
vimento for limitado pelo aparecimento
de dor na interlinha articular anterior, ou
se se verificar uma diferenca significativa
em termos da amplitude do movimento
em comparacdo com a articulacdo contra-
lateral.

Os doentes com conflito posterior do tor-
nozelo referem dor a nivel da face pos-
terior da articulacdo, provocada ou exa-
cerbada pelo movimento de hiperflexdo
plantar. Alguns doentes também podem
referir o aparecimento da dor durante o
movimento de flexdo dorsal forcada. Este
facto decorre da colocacdo em tensdo das
estruturas capsuloligamentares posterio-

res, nomeadamente, do ligamento peré-
nio-astragalino posterior e do ligamento
intermaleolar, que podem estar alterados
nesta situacdo.

A palpacdo revela a existéncia de dor a

nivel do processo posterior do astragalo.
Este exame é mais facilmente realizado na
face postero-externa, no espaco entre os
tendbes peroniais e o tenddo de Aquiles.
A existéncia de dor a palpacdo antero-in-
terna exige o diagnéstico diferencial com
patologia do tenddo flexor hallucis longus
e tibial posterior. O teste de flexdo plantar
forcada deve ser realizado com o doente
sentado e joelho a 902, sendo realizados
movimentos de flexdo plantar forcada
rdpidos e repetitivos. Um teste negativo
permite excluir o diagndstico de conflito
posterior. Um teste positivo, acompa-
nhado de dor na palpacdo postero-exter-
na deve ser seguido de uma infiltragdo
diagndstica. A infiltracdo é realizada por
via paraquiliana externa e permite a ins-
tilacdo de lidocaina entre o processo do
astragalo e a face posterior da tibia. Se a
dor na flexdo plantar forcada desaparecer,
o diagndstico é confirmado.

RapiorLocia

As incidéncias de AP e perfil sdo usadas
para detectar a presenca de ostedfitos.

Devido a convexidade anterior da tibia
os osteofitos antero-internos podem nao
ser detectados numa incidéncia de perfil
standard®. Da mesma forma, os ostedfitos
localizados na regido interna do astragalo
podem ndo ser visualizados pela sobrapo-
sicdo da parte externa do colo do astrdga-
lo. A deteccdo radiografica pré-operatéria
destes osteofitos é de extrema importan-
cia, uma vez que podem estar revestidos
de tecido sinovial e assim ndo serem de-
tectados durante o exame artroscopico da
articulacdo.

Uma radiografia obliqua permite despro-
jectar e visualizar os ostedfitos da regido
antero-interna da articulacdo: incidéncia
AMI (antero medial impingement). Esta
incidéncia é obtida com a ampola a 45°
craniocaudal, com a perna a 302 de rota-
¢do externa e o pé em flexdo plantar. A
sensibilidade desta incidéncia para a de-
teccdo de ostedfitos anteriores da tibia e
do astrdagalo é de 93% e 67%, respecti-
vamente,

Em doentes com conflito posterior, a inci-
déncia de perfil pode revelar a existéncia
de um os trigonum ou um processo poste-
ro-externo do astrdgalo procidente. Pelo
facto destas estruturas se localizarem a
nivel postero-externo, elas podem ndo ser
visualizadas nesta incidéncia pela sobra-
posicao do tubérculo interno do astrdgalo.

deOrtopedia
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Assim devem ser realizadas radiografias
com o pé em 252 de rotacdo externa em
relacdo a incidéncia de perfil standard.

TrRATAMENTO

O tratamento conservador deve ser tenta-
do nas fases iniciais e passa por terapéutica
anti-inflamatéria topica e per os, fisiote-
rapia, modificacio do calcado ou gesto
técnico e eventual administracdo local de
corticoesteroides (no conflito posterior de
partes moles).

0 tratamento cirtirgico passa pela remocdo
dos ostedfitos ou tecidos moles que provo-
cam o conflito. Numerosos autores publica-
ram bons resultados com artrotomia®*>¢, A
artrotomia pode ser complicada por lesées
dos nervos cutaneos, lesdo dos tenddes ex-
tensores, deiscéncia da ferida operatoria e
formacdo de tecido cicatricial hipertrofico®.
A artroscopia do tornozelo, realizada por
portais anteriores, posteriores ou numa
combinacdo de ambos, permite a realiza-
¢do de uma abordagem cirirgica menos
invasiva no tratamento desta patologia,
com reflexos nos tempos de recuperacio
e morbilidade cirirgica. Na artroscopia
por portais anteriores, o doente encon-
tra-se em decubito dorsal. Normalmente,
sdo utilizados os portais antero-interno e
antero-externo.

A artroscopia do tornozelo,
realizada por portais
anteriores, posteriores ou
numa combinacdo de ambos,
permite a realizacdo de uma
abordagem cirirgica menos
invasiva no tratamento desta
patologia, com reflexos

nos tempos de recuperacdo

e morbilidade cirurgica.

Os osteofitos sdo detectados apds remogdo
da sinovial da face anterior da tibia e ou

do colo do astrdgalo. A sua remocdo, que
devera ser feita em sentido craniocaudal,
é realizada com um ostedtomo de 4 mm
ou um shaver motorizado (bone cutter ou
acromioniser). Durante a artroscopia ante-
rior do tornozelo a articulacdo é mantida
em dorsiflexdo. Este gesto permite relaxar
as estruturas capsuloligamentares anterio-
res, criando uma cdmara de trabalho ante-
rior e, para além disso, permite a proteccdo
das superficies cartilagineas durante a in-
troducdo dos instrumentos, reduzindo as-
sim o risco de iatrogenia sobre este tecido.
A endoscopia do retropé permite a abor-
dagem dos quadros de conflito posterior.
Esta técnica cirurgica associa-se a um
maior risco de iatrogenia, pela proximi-
dade do feixe vasculonervoso interno em
relacdo ao portal pdstero-interno. Deve
ser realizado por cirurgido com experién-
cia em técnicas artroscopicas e que tenha
realizado, preferencialmente, treino em
cadaver.

Nesta abordagem, o doente é colocado
em decubito ventral. Sdo utilizados os
portais postero-externo e A2 (variacdo do
portal pdstero-interno descrita por Niek
van Djick). O procedimento envolve a
criacdo de uma area de trabalho a nivel da
bolsa de gordura pré-aquiliana. A identi-
ficacdo, a nivel da face interna, do tenddo
flexor hallucis longus, constitui um passo
essencial da cirurgia, uma vez que permi-
te delimitar uma area de seguranca em
relagdo ao feixe vasculonervoso interno.

A remocao do os trigonum ou do processo
postero-externo do astragalo é realizada
com o auxilio de shaver motorizado.

No pds-operatério é realizada uma ligadura
compressiva que é removida cerca de3a 5
dias apds a cirurgia. Os doentes so instrui-
dos com um programa de mobilizacdo acti-
va da articulacdo desde o dia zero. A carga é
permitida de acordo com o conforto no dia
apos a cirurgia. A realizacdo de programa de
fisioterapia auxilia na reabilitacdo da ampli-
tude articular, massa muscular e aquisicio
proprioceptiva, bem como na retoma da ac-
tividade desportiva especifica.
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do Programa Nacional contra as Doencas Reumdaticas

As doencas reumdticas (DR) sdo, nos paises desenvolvidos, o grupo de
doencas mais frequentes da raca humana e representam um importante

problema médico, social e economico.

As DR definem-se como as doencas e al-
teracdes funcionais do sistema musculo-
-esquelético de causa ndo traumadtica e
constituem um grupo com varias dezenas
de condicoes clinicas, com varios subtipos.

As DR definem-se

como as doencas e alteracoes
funcionais do sistema
miusculo-esquelético de causa
ndo traumdtica e constituem
um grupo com vdrias dezenas
de condicoes clinicas,

com vdrios subtipos.

Estas doencas podem ser agudas, recor-
rentes ou crdnicas e atingem pessoas de
todas as idades. Sdo causa frequente de in-
capacidade e, quando ndo diagnosticadas
e/ou tratadas atempada e correctamente,
podem ocasionar graves e desnecessdrias
repercussoes fisicas, psicoldgicas, familia-
res, sociais e economicas.

O termo DR ndo tem fronteiras claras. Este
grupo de doencas é constituido por mais
de 100 entidades muito diferentes entre si
que incluem, entre outras, artrite reuma-
toide (AR), osteoartrose (OA), DR sistémi-
cas (p. ex.: lipus eritematoso sistémico),
osteoporose, fibromialgia, espondilite an-
quilosante (e outras espondilartropatias),
raquialgias (sobretudo cervicalgias e lom-
balgias), gota uUrica e DR periarticulares
(p. ex.: tendinites, bursites, sindrome do
tinel cdrpico).!
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As DR, no seu conjunto, tém um enorme
impacto, quer no individuo doente e sua
familia, quer ao nivel social, e represen-
tam uma avultada factura econdmica para
0s paises.

Em consequéncia,

e por iniciativa

da Direccdo-Geral da Satide
e impulso da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia
(SPR), foi redigido

e implementado o Programa
Nacional Contra as Doencas
Reumadticas.

As DR tém, em geral, uma preferéncia pelo
género feminino, afectam transversalmen-
te todas as racas e embora atinjam pessoas
com todas as idades, dado o seu caracter
crénico, sdo mais frequentes nos idosos.!
As DR sdo o primeiro motivo de consulta
nos cuidados de salide primérios e tam-
bém a principal causa de incapacidade
tempordria para o trabalho e de reformas
antecipadas por doenca/invalidez.

Assim, as DR tém um importante impac-
to negativo em termos de satide publica,
com tendéncia crescente, tendo em conta
os actuais estilos de vida e 0 aumento de
longevidade das populacées.

Em consequéncia, e por iniciativa da Di-
reccdo-Geral da Sauide e impulso da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia (SPR),
foi redigido e implementado o Programa
Nacional Contra as Doencas Reumdticas
(PNCDR).2

O PNCDR foi aprovado por despacho mi-
nisterial de 26/03/2004, integra-se no Pla-
no Nacional de Sadde 2004-2010 e é um
contributo do Ministério da Salde para o
movimento/campanha internacional «Dé-
cada do Osso e da Articulagdo 2000-2010»,
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0O conhecimento da prevaléncia das DR
abrangidas pelo PNCDR é um dos seus ob-
jectivos especificos e, também por isso, foi
criado o ONDOR — Observatério Nacional
das Doencas Reumaticas —, numa parceria
entre a SPR e o Servico de Higiene e Epi-
demiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto.

O conhecimento

da prevaléncia das DR
abrangidas pelo PNCDR é um
dos seus objectivos especificos
e, também por isso, foi criado
0 ONDOR - Observatorio
Nacional das Doencas
Reumadticas —, numa parceria
entre a SPR e o Servico

de Higiene e Epidemiologia
da Faculdade de Medicina

da Universidade do Porto.

Estas estruturas tém desenvolvido muito
trabalho, quer de investigacdo original
quer na pesquisa de estudos ja existentes
sobre este tema. Vamos aqui apresentar
uma pequena parte desse trabalho, so-
bretudo no que respeita os estudos de fre-
quéncia das DR focadas no PNCDR.

PrevaLEncia pas DR

No 42 Inquérito Nacional de Satide 2005/06
(4.2 INS) a prevaléncia ao longo da vida
das DR autodeclaradas foi de 16,3% para
a populacdo continental. Este valor s¢ foi
ultrapassado pela HTA com 20% de pre-
valéncia. A frequéncia das DR nas regi-
6es autonomas (RA) foi menor (6% para
a Madeira e 12,9% para os Acores). Quer
no continente, quer nas RA, as DR foram
mais prevalentes nas idades mais avanca-

das e nas mulheres para todos os grupos
etdrios.?

Num estudo do Observatério Nacional de
Saude, de 2005, a prevaléncia autodecla-
rada das DR foi ainda mais elevada (24%),
mas continuou a ser mais frequente nas mu-
lheres (29,1%) do que nos homens (18,3%)
e também aumentava com a idade.*

Os estudos realizados em Portugal no ini-
cio do milénio mostraram nimeros homo-
géneos e coincidentes, apresentando as DR
como a patologia clinica mais prevalente
(entre 28% e 37% da populacio) e prin-
cipal motivo de consulta de Clinica Geral/
/Medicina Familiar (i.e., 20% do total).>¢
0 ONDOR, utilizando a coorte EpiPorto (n
= 2485 individuos) identificou pelo menos
um diagndstico de DR (entre as doencas
mais frequentes e/ou mais importantes)
em 23% dessa populacdo. De novo, as
mulheres (28,7%) apresentavam pelo me-
nos uma destas doencas mais frequente-
mente do que os homens (13,1%).’

As queixas dolorosas musculo-esqueléticas
sdo também muito frequentes nas criancas
e adolescentes. Num estudo realizado em
2002 pelo nosso grupo de trabalho, que
incluiu 762 individuos entre os 6 e os 17
anos, a prevaléncia da dor musculo-esque-
lética nos trés meses anteriores a avaliacao
foi de 28,4%. Estas dores foram muito mais
mencionadas pelos individuos do sexo fe-
minino (62,8%) e foram sobretudo referi-
das aos membros inferiores.®?

OSTEOARTROSE

No estudo ja referido do ONDOR, que
investigou a frequéncia das DR autode-
claradas, a prevaléncia de coxartrose foi
de 5,5% e a da gonartrose de 11,1%. Am-
bas foram mais frequentes nas mulheres
(7,4% e 14,2%, respectivamente) que nos
homens (2,2% e 5,9%, respectivamente)
e evidenciaram um aumento significativo
da frequéncia com a idade.’

Com a utilizacdo de critérios clinicos e
radiograficos (definicdo de caso), os diag-
nosticos de OA do joelho ocorreram em

15,8% das mulheres vs 6,0% dos homens
e, no caso da OA coxofemoral, a percenta-
gem de mulheres e homens afectados foi
de 2,2% e 0,4%, respectivamente.’

Num outro estudo do ONDOR, baseado
em entrevistas telefénicas a 980 adultos
com telefone fixo no continente portu-
gués, a prevaléncia de OA das mdos auto-
declarada foi de 13,5%.%°

RaquiaLcias

Na coorte EpiPorto, a lombalgia crénica
(=3 meses) ao longo da vida foi a DR mais
referida — 12,3% dos inquiridos (15,6%
nas mulheres e 6,4% nos homens) — e a
sua frequéncia aumentava com a idade.”
Num estudo realizado ao nivel dos cuida-
dos de saude primarios, a prevaléncia de
lombalgias, nos seis meses anteriores ao
registo, foi de 49,0% (54,2% nas mulhe-
res e 44,2% nos homens). Devido a lom-
balgia, 35,9% dos individuos consultaram
um médico e 18,6% tiveram de faltar ao
trabalho, em média, 2,5 dias. *

Os estudos realizados

em Portugal no inicio do
milénio mostraram niimeros
homogéneos e coincidentes,
apresentando as DR como

a patologia clinica mais
prevalente (entre 28% e 37%
da populacao) e principal
motivo de consulta de Clinica
Geral/Medicina Familiar
(i.e., 20% do total).

Numeros semelhantes foram encontrados
noutro trabalho — A dor na populacéo por-
tuguesa: alguns aspectos epidemioldgicos
— em que a referéncia da lombalgia, nos
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sete dias que antecederam a entrevista, foi
de 51,3% (59,4% nas mulheres). As lom-
balgias duraram, em média, 5,8 dias.”?

Em criancas e adolescentes (entre 0s 6 e os
17 anos) a prevaléncia de raquialgias nos
trés meses anteriores a avaliacio foi de
8% (11% no sexo feminino e 4,3% no sexo
masculino) e aumentava com a idade. As
raquialgias eram referidas a coluna lombar
em 59%, coluna dorsal em 32,8% e coluna
cervical em 8,2% dos casos. Embora 90%
dos casos durassem =<1 dia, em 75,4% hou-
ve restricdo das actividades didrias e 26,2%
foram mesmo motivo de consulta médica.?

DOENGAS REUMATICAS
PERIARTICULARES

Na publicacdo que instituiu a Rede de Re-
ferenciacdo Hospitalar de Reumatologia
(RRHR), os autores, citando varios estudos
internacionais agrupados por Marder WD
et al., 1991, calcularam a prevaléncia dos
reumatismos abarticulares em 5,5%.%
Excluindo os estudos no contexto das le-
sbes musculo-esqueléticas relacionadas
com o trabalho (que ndo incluiremos
nesta revisdo), ndo identificdmos outros
dados disponiveis sobre este tema na lite-
ratura nacional.

Osteoporost (OP)

0 4.2 INS revelou que 6,5% dos residentes
no continente, 5,6% dos residentes na R.
A. Acores e 4,1% dos residentes na R. A.
Madeira autodeclararam ter OP, e a sua
prevaléncia foi maior nas mulheres e au-
mentou com a idade em todas as regides
estudadas.?

Na coorte populacional EpiPorto, 28,1%
das mulheres e 3,3% dos homens afirma-
ram o diagnostico de OP. (15)

Num inquérito telefonico realizado a 1800
mulheres dos 18 distritos de Portugal,
15,4% das inquiridas referiram padecer
de OP - «diagndstico» que, em 96,8% dos
asos, se baseava em exames complemen-
tares de diagnostico.

Num inqueérito telefonico
realizado a 1800 mulheres
dos 18 distritos de Portugal,
15,4% das inquiridas
referiram padecer de OP

— «diagndstico» que, em 96,8%
dos casos, se baseava em
exames complementares de
diagndstico.

O estudo, realizado numa amostra, ndo
randomizada, de 17 mil adultos de na-
cionalidade portuguesa, em que a densi-
dade mineral 6ssea (DMO) foi adquirida
no terco distal do antebraco através de
DEXA, verificou paradoxalmente que, quer
a osteopenia quer a osteoporose foram
mais prevalentes nos homens (43,7% e
25,3%, respectivamente) que nas mulhe-
res (40,1% e 19,8%, respectivamente).”
No que respeita a frequéncia das fracturas
osteoporaticas, existem multiplos estudos
nacionais, pelo que referiremos apenas
alguns dos mais recentes.

Numa amostra ndo aleatdria de mulheres
de raca branca residentes no continente
nacional, foi realizado um estudo no am-
bito do ONDOR, que incluiu uma medicdo
DEXA da DMO basal do terco distal do an-
tebraco e um seguimento por entrevista
telefonica. Verificaram-se as seguintes ta-
xas de incidéncia anual de fracturas moti-
vadas por traumatismos de baixa energia;
total — 16,2/1000 habitantes, para mu-
lheres com valores de Score-T normais —
11,8/1000 habitantes, para mulheres com
osteopenia — 21,0/1000 habitantes e para
mulheres com osteoporose — 25,6/1000
habitantes.®

Os padrdes de incidéncia das fracturas
do fémur proximal (FFP) foram estuda-
dos a partir dos dados fornecidos pelo
IGIF (Instituto de Gestdo Informdtica e
Financeira de Satide, ja extinto) com base
na totalidade dos internamentos por FFP
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(CID — 9:820), entre 2000 e 2002. Foram
elencados 36.846 casos de FFP, motivados
por impacto de baixa/moderada energia
em pessoas com mais de 50 anos. Estas
FFP, que ocorreram sobretudo em mu-
lheres (65%), apresentaram uma taxa de
incidéncia média anual de 351,9 e 129,4
por 100.000 habitantes, respectivamente,
para as mulheres e os homens, e aumen-
taram exponencialmente com a idade em
ambos os géneros. Os autores encontra-
ram assimetrias geograficas na incidéncia
de FFP que calcularam ser 20% superiores
no meio urbano, por comparacdo com o
meio rural.*®

Nos 71 novos casos de FFP registados em
2007 pela Rede Médicos-Sentinela, 76,1%
ocorreram em mulheres. A taxa de incidén-
cia para a populacdo com 45 ou mais anos
de idade foi de 201,1/100.000 habitantes e
80,7/100.000 habitantes respectivamente
para o sexo feminino e masculino.®®

Por dltimo, referem-se, pela discrepancia,
dois estudos realizados na Unidade Local
de Saude do Alto Minho (todos os doentes
= 65 anos internados devido a FFP) e no
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
(todos os doentes = 50 anos internados
por FFC — retrospectivamente) que encon-
traram taxas de incidéncia anuais, daque-
las fracturas motivadas por traumatismos
de baixa energia, respectivamente de
351/100.000 habitantes e de 90/100.000
habitantes. > 2

FiBromiaLGia (FM)

Incluida nas actividades do ONDOR, uma
entrevista presencial seguida de observa-
¢do por reumatologista numa populacio
adulta do Porto (Coorte EpiPorto) revelou
prevaléncias de FM de 0,4% nas mulheres
e 0,0% nos homens.’.

Num estudo recentemente publicado que
incluiu cinco paises europeus (Portugal,
Espanha, Franca, Itdlia e Alemanha) foi es-
timada a prevaléncia de FM para a popu-
lacdo com mais de 15 anos. Em Portugal,
a prevaléncia global de FM foi de 3,7%



com claro predominio do sexo feminino
—5,1% - sobre 0 masculino — 2,3%.%

Artropatias microcristalinas

No dmbito do Programa OMS-CINDI -
Countrywide Noncommunicable Diseases
Intervention — em Portugal, a observacao
por reumatologista da populacdo da pe-
ninsula de Setubal aleatorizada para o es-
tudo (n = 1381) revelou uma prevaléncia
de gota urica de 1,5%. %

ARTRITE REUMATOIDE

A prevaléncia da AR tem sido estimada en-
tre 0s 0,3% e o0s 0,8%.14 2

0O estudo do Programa OMS-CINDI evi-
denciou uma prevaléncia de 0,36%.%

No contexto das actividades do ONDOR,
procurou-se a prevaléncia da AR autode-
clarada através de entrevista presencial a
uma populacdo adulta portuense (Coorte
EpiPorto) que revelou uma sobrestimativa
em relacdo ao esperado: 1,6% (2,5% em
mulheres e 0,0 em homens).?

EsSPONDILARTROPATIAS

Num estudo realizado na ilha Terceira, R.
A. dos Acores, a prevaléncia de espondilite
anquilosante (EA) encontrada foi de 0,6%
para toda a populacdo e de 1,2% para os
homens.”

No estudo da coorte EpiPorto, a prevalén-
cia autodeclarada da EA foi de 0,6%, sen-
do superior nas mulheres (0,8%) do que
nos homens (0,4%). Neste mesmo estudo,
a prevaléncia autodeclarada da artrite
psoriatica (AP) foi de 0,0%.”

0 estudo do Programa OMS-CINDI encon-
trou prevaléncias de 0,22% para a EA e de
0,14% para a AP.%

DOENCAS REUMATICAS SISTEMICAS
Existe uma grande escassez de dados so-

bre a frequéncia destas doencas.
A observacdo dos 1381 individuos estuda-

dos pelo Programa OMS-CINDI ndo reve-
lou qualquer caso de lipus eritematoso
sistémico (LES).?

A prevaléncia autodeclarada do LES pela
coorte EpiPorto foi de 0,2% (0,3% nas
mulheres e 0,2% nos homens.’

A prevaléncia da doenca de Kawasaki foi
estabelecida em 8,2 por 100.000 criancas
com idade menor que 5 anos na drea de
influéncia do Hospital Fernando da Fon-
seca, Amadora.?

ARTRITE IDIOPATICA JUVENIL (Al))

No inquérito epidemiolégico do Progra-
ma OMS-CINDI encontrou-se um caso de
AlJ que correspondeu a uma prevaléncia
de 0,07%.%

Ndo existem dados nacionais
sobre a incapacidade
tempordria e definitiva
causada por DR. Os dias de
absentismo laboral por DR
foram apenas estudados num
centro de saiide do Porto para
os episodios de lombalgia, em
que o niimero médio de dias
de falta ao trabalho foi de 2,5
por episodio lombadlgico.

Com base nos dados da Consulta de Reu-
matologia Pediatrica do Hospital Pedia-
trico de Coimbra, foram calculados, entre
2001 e 2004, os valores da prevaléncia
(31/100.000 habitantes < 16 anos) e da
incidéncia (4,3/100.000 habitantes < 16
anos) da Al na drea de influéncia deste
hospital.?’

IncapaciDADE

Nao existem dados nacionais sobre a inca-
pacidade temporaria e definitiva causada

por DR. Os dias de absentismo laboral por
DR foram apenas estudados num centro
de saude do Porto para os episodios de
lombalgia, em que o nimero médio de
dias de falta ao trabalho foi de 2,5 por
episddio lombalgico.®

MORTALIDADE

O ONDOR, através da informacao cedida
pelo INE, IP, calculou a taxa de mortalida-
de motivada por doencas do sistema osteo-
muscular e tecido conjuntivo entre 2000
e 2005. Os valores encontrados variaram
entre 1,31 e 2,07/100.000 habitantes/ano
para os homens e 2,70 e 3,57/100.000 ha-
bitantes/ano para as mulheres.’
Considerando as repetidas e publicas re-
feréncias as incorreccbes e omissdes ve-
rificadas no preenchimento das certiddes
de dbito no nosso Pais, estes nlimeros ndo
serdo, com certeza, fidveis.

EriREUMAPT

Como se pode apreciar, apesar do ines-
perado grande nimero de dados que ja
possuimos sobre a epidemiologia das DR,
existem muitas lacunas e insuficiéncias de
conhecimento que importa colmatar.

Por isso, a coordenacdo do PNCDR e a SPR
planearam e desenharam o protocolo do
EpiReumaPt — Estudo Epidemiologico das
Doencas Reumaticas em Portugal.?®

0 EpiReumaPt terd como objectivos: 1) es-
timar a prevaléncia das diferentes DR em
Portugal; 2) estimar a prevaléncia das dife-
rentes DR de acordo com as caracteristicas
sociodemogrdficas; 3) identificar factores
sociodemograficos e clinicos associados
3o diagnostico de cada DR; 4) estimar a
prevaléncia de DR previamente ndo diag-
nosticadas; 5) determinar o impacto das
DR na qualidade de vida, funcao e capa-
cidade laboral; 6) investigar o acesso dos
doentes com DR aos cuidados de salde;
7) comparar as consequéncias das DR em
Portugal com a realidade de outros paises;
8) definir duas coortes, uma com e outra
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Apesar do surpreendente
nitmero de estudos e
publicacoes acerca da
epidemiologia das DR em
Portugal, os dados existentes
sdo escassos, incompletos e
heterogéneos. Estes factos
justificam a realizacdo de
um estudo epidemioldgico
das DR em Portugal a que o
EpiReumaPt vira dar resposta.

sem DR, para seguimento prospectivo.?
Serd um estudo transversal e incluird uma
populacdo de estudo com idade igual ou
superior a 18 anos, residente em Portugal
continental e nas regides autéonomas da
Madeira e Agores em unidades domicili-
drias privadas. O seu endpoint primdrio é
o diagnéstico de uma das seguintes DR:
1) osteoartrose (joelho, anca e maos); 2)
lombalgia; 3) osteoporose fracturdria; 4)
DR periarticular; 5) fibromialgia; 6) artri-
te reumatodide; 7) espondilartrites; 8) la-
pus eritematoso sistémico; 9) polimialgia
reumadtica; 10) gota, e como endpoints
secundarios serdo estudadas a qualidade
de vida, o estado funcional, a capacidade
laboral e o acesso a cuidados de satide
dos individuos com DR. Finalmente, se-
rao criadas duas coortes, uma com doen-
tes reumdticos e outra com individuos
sauddveis, para seguimento prospectivo
futuro.®

O EpiReumaPt incluird, além de um inqué-
rito aplicado a populagdo-alvo, uma obser-
vacdo por reumatologistas a todos os indi-
viduos rastreados como tendo DR e a uma
percentagem dos individuos considerados
sem DR pelo mesmo questionario.?

ConcLusoEes

As DR sdo o grupo de doencas mais fre-
quente no Homem e representam um

enorme peso médico e socioeconémico.
Estas doencas sdo, em geral, mais fre-
quentes nas mulheres, dado o seu cardc-
ter cronico, e a sua prevaléncia aumenta
com a idade.

Apesar do surpreendente nimero de
estudos e publicacbes acerca da epide-
miologia das DR em Portugal, os dados
existentes sdo escassos, incompletos e
heterogéneos. Estes factos justificam a
realizacdo de um estudo epidemioldgico
das DR em Portugal a que o EpiReumaPt
vira dar resposta.
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PROCESSQS
INFLAMATORIOS

NO OMBRO.

ABORDAGEM CLINICA
E TERAPEUTICA

Dr. Antonio Cartucho
Ortopedia e Traumatologia. Cirurgia
do Ombro/Artroscopia

Quando se fala em dor no ombro, vulgarmente se associa este facto a
existéncia de uma tendinite. Por definicdo, esta entidade corresponde a
um processo inflamatério de um tenddo e pode provocar dor e impoténcia
funcional. Como em qualquer patologia, é necessdrio entender a causa desta
inflamacdo para proceder ao tratamento correcto.

O funcionamento da articulacdo glenu-
meral depende, de uma forma muito sim-
plificada, da accdo dindmica centradora
da cabeca umeral exercida pela coifa dos
rotadores e 3 acgdo estatica do complexo
capsuloligamentar, que se opde a forca
ascendente do deltdide, criando, assim,
um fulcro cuja resultante é a elevacdo do
braco. A partir dos 602 a omoplata acom-
panha e potencia o movimento desta ar-
ticulacdo sobretudo através dos musculos
trapézio e grande dentado (Fig. 1).

A patologia do ombro é condicionada por
factores intrinsecos, como a idade, a hi-
permobilidade articular, alteracdes e va-
riantes genéticas e anatémicas, e ainda
por factores extrinsecos, como a activida-
de profissional, a actividades desportiva e

os episodios traumaticos. Estes factores
levam a alteracdes funcionais e ou es-
truturais do ombro, cuja principal conse-
quéncia é o que chamamos sindrome de
conflito subacromial. Este deve ser enca-
rado como uma alteracdo do mecanismo
de controlo e centragem da cabeca umeral
citado anteriormente.

Fig. 1 - Accio do deltéide e da coifa

Assim, incapaz de se opor com eficacia a
forca ascendente exercida pelo deltoide, a
coifa dos rotadores permite a subida da
cabeca umeral durante o movimento do
braco, levando a um conflito do supra-
-espinhoso com o acrémio. Este facto leva
a uma resposta inflamatoria, a alteracdes
funcionais, a alteragdes estruturais secun-
darias e a respostas adaptativas.

A patologia do ombro

é condicionada por factores
intrinsecos, como a idade,

a hipermobilidade articular,
alteracoes e variantes
genéticas e anatomicas,

e ainda por factores
extrinsecos, como a actividade
profissional, a actividades
desportiva e os episodios
traumaticos.

A resposta inflamatéria a uma agressao
mecanica € uma tentativa de reparagdo,
no entanto, a manter-se a agressao, nao é
possivel debelar o processo inflamatorio e
as queixas do doente deixam de ser ape-
nas de caracter mecanico (a0 movimento),
para passar a um ritmo inflamatério, ma-
nifestando-se em repouso e sobretudo a
noite. Por isso, o tratamento do processo
inflamatorio por si so leva apenas a um
alivio transitorio.

As alteragbes funcionais dependem da
duracdo dos sintomas e da qualidade e
integridade da coifa dos rotadores. Os
doentes com sindrome de conflito e sem
roturas tém um arco doloroso na flexdo,
um sinal de Jobe (Fig. 2) doloroso e sinais
de conflito (Fig. 3).

As alteracdes funcionais descritas levam
3 formacdo de um ostedfito marginal do
acromio. Estas alteracdes estruturais dimi-
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Fig. 2 - Sinal de Jobe - flexdo contra resis-
téncia a 602 de flexao e 30° de abducio

Fig. 3 - Smai dewéonﬂito — flexdo contra
resisténcia em adugao

nuem o espaco por onde a cabeca ume-
ral tem de passar durante o movimento,
agravando assim o conflito e criando um
ciclo vicioso em que a perda das qualida-
des da coifa dos rotadores e as alteracoes
estruturais resultantes do conflito agra-
vam o proprio conflito (Fig. 4).

A omoplata é a principal responsdvel pe-
las respostas adaptativas. Por este motivo,
os doentes apresentam uma dor e con-
tractura na regido do trapézio, no dngulo
stipero-interno da omoplata e na regido
interescapular (rombdides). Em doentes
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Ciclo de Conflito

Alteragdo do gesto

Leséo tecidular

> Solicitacéo da coifa

Degenerescéncia fibrosa

Discinesia

Degenerescéncia
Alt. Estrutural \

Diminuicéo da performance muscular

Fadiga tecidular

Inflamac&o e dor

Fig. 4 - Circuito de agravamento das alteracées estruturais

com patologia cervical associada, estas
queixas podem ser mais exacerbadas, sen-
do necessdrio fazer o diagnostico diferen-
cial de qual a patologia responsdvel pelas
queixas do doente.

Em resumo, um doente com uma sindro-
me de conflito subacromial tem dor de
caracter mecanico ou mista (mecanica e
inflamatéria) geralmente referida a face
externa do braco, com um agravamento
nocturno e exacerbacdo com os esforcos.
0 inicio das queixas é em geral insidioso
ou apos um esforco repetitivo ou um epi-
sodio traumatico. Tem mobilidade activa e
passiva completas embora possam ser do-
lorosas, sobretudo entre os 902 e os 120¢°
de flexdo e tem sinais de conflito.

Um doente com uma sindrome
de conflito subacromial

tem dor de cardcter mecdnico
ou mista geralmente referida
a face externa do braco,

com um agravamento
nocturno e exacerbacdao com
o0s esforcos.

0 objectivo dos exames complementares é
avaliar as alteracdes estruturais resultantes
ou do episodio traumatico (p. ex. rotura
traumatica da coifa) ou da sindrome de
conflito arrastado. A radiografia de frente, o
perfil da omoplata e a incidéncia axial per-
mitem despistar a existéncia de um osteofi-
to do acromio (Fig. 5), de alterages dege-
nerativas da articulacdo acromioclavicular
e a presenca de calcificacdes. Ndo havendo
um episodio traumadtico para o inicio das
queixas, nem a suspeita clinica de uma ro-
tura degenerativa, os exames radiograficos

sdo suficientes para iniciar o tratamento.

Fig. 5 - Ostedfito do acromio :

Havendo um episddio traumadtico, sobre-
tudo com alteragdes na pesquisa da forca,
é fundamental despistar a existéncia de
uma eventual rotura da coifa com uma
ressonancia magnética.
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Nos doentes com dor no ombro é fun-
damental fazer o diagndstico diferencial
entre a sindrome de conflito e a capsulite
adesiva. Esta ultima é um processo infla-
matorio intra-articular, de inicio insidio-
so, embora possa estar associada a trau-
matismos de baixa energia, tendo como
principais caracteristicas um componente
dlgico nocturno muito exacerbado e uma
diminuicao da mobilidade passiva, sobre-
tudo da rotacdo externa.

A pesquisa destas mobilidades deve ser
feita com o doente deitado para nio ha-
ver compensacdes enganadoras da articu-
lacdo escapulo toracica. O diagndstico é
clinico, sendo os exames complementares
habitualmente normais. O tratamento é
diferente do tratamento da sindrome de
conflito subacromial.

Numa andlise recente
efectuada aos nossos doentes,
obtemos cerca de 90% de
doentes satisfeitos ou muito
satisfeitos. Destes doentes,
nos ultimos 15 anos, nenhum
voltou a ter queixas do ombro
operado.

Os doentes com tendinopatia calcificada
apresentam um quadro de conflito suba-
cromial, com episodios intercorrentes de
agudizacdo e no exame radiogréfico apre-
sentam calcificacdes na coifa dos rotado-
res. O tratamento é sobreponivel ao da
sindrome de conflito

O tratamento da sindrome de conflito é
conservador. A dor em repouso, noctur-
na, dependendo da sua intensidade, deve
ser controlada com anti-inflamatérios e
antidlgicos. Em quadros clinicos com dor
muito intensa, pode haver beneficio em

infiltracdo subacromial.
Uma vez controlada a dor em repouso,
melhora em geral a funcdo do doente e
mantém-se a dor ao movimento. A fisio-
terapia é fundamental para a resolucdo
da disfuncao mecanica e é o objecto do

efectuar uma

artigo seguinte.

O tratamento conservador pode prolon-
gar-se por cerca de trés a quatro meses.
Apos este periodo é pouco provavel que
a manutencao dos tratamentos leve a
melhoria do quadro clinico. Partimos do
principio que as alteracdes estruturais
resultante do conflito e que foram ante-
riormente descritas sdo suficientemente
importantes para que ndo seja possivel
reequilibrar dinamicamente o ombro. As-
sim, as accdes nocivas sobre a coifa dos
rotadores mantém-se e a degradacdo pro-
gressiva desta é inevitavel, levando pro-
gressivamente a uma perda de qualidade
dos tendodes e mais tarde a rotura. Por este
motivo, na faléncia do tratamento conser-
vador os doentes tém indicacdo cirtrgica
precoce.

A intervencao cirurgica é feita por artros-
copia. Durante a intervencdo além de
desbridar todo o processo inflamatdrio da
bolsa faz-se a descompressao subacromial
(retira-se cerca de 4 mm da espessura do
acromio na sua face inferior). O objecti-
vo que se pretende atingir é que apesar
da subida da cabeca umeral que nao foi
possivel controlar com a fisioterapia ndo
haja conflito com o acrémio, eliminando
assim a causa de degradacdo progressiva
da coifa dos rotadores.

Numa analise recente efectuada aos nos-
sos doentes, obtemos cerca de 90% de
doentes satisfeitos ou muito satisfeitos.
Destes doentes, nos tltimos 15 anos, ne-
nhum voltou a ter queixas do ombro ope-
rado.

Com este artigo, pretendemos que em
vez de se encarar a «tendinite» como um
processo estatico, se encare esta entidade
como resultado de alteracdes funcionais e
estruturais que advém da concertacdo de
factores intrinsecos e extrinsecos. O trata-

mento sé sera eficaz, duradouro e evita-
rd a degradacdo progressiva da coifa, se
com medicacdo e fisioterapia se conseguir
o equilibrio dindmico entre a accdo cen-
tradora da coifa dos rotadores e a forca
ascendente do deltoide. Na faléncia do
tratamento conservador, a intervencdo
cirirgica tem bons resultados e deve ser
encarada precocemente, enquanto ndo ha
degradacao significativa da coifa dos rota-
dores, pois este facto influencia negativa-
mente o progndstico.
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ARTROSCOPIA
DATIBIOTARSICA:

UMAVISAO

DAENFERMAGEM
NO INTRA-OPERATORIO

'OPINIAO

A artroscopia da tibiotdrsica (TT) pode ser
anterior, posterior ou antero-posterior,
dependendo das estruturas lesionadas
onde estas estdo inseridas, assim serd a
técnica utilizada.

As causas das lesoes sdo diversas, ocorren-
do, geralmente, apds sobreuso da articu-
lagdo (posicGes repetidas) ou por trauma-
tismo da mesma.

As indicacdes da artroscopia incidem sobre
as lesdes osteocartilagineas do astragalo,
sindrome de conflito anterior e/ou poste-
rior do tornozelo, fracturas do astrdgalo
(artrodese do tornozelo).

O enfermeiro circulante tem a funcdo de
colaborar na anestesia e no posicionamen-
to. A anestesia, salvo contra-indicacdo do
utente, é locorregional e apds a conclusdo
desta procede-se ao posicionamento. Nes-
te campo, a Enfermagem tem um papel de
relevo, em especial no dectbito ventral,
devendo ter em atencéo as proeminéncias
6sseas — protegendo-as do contacto com
as superficies duras da marquesa cirtrgi-

Enf.2 Elisabete do Espirito Santo
Hospital CUFdescobertas

ca, libertando o torax a fim de promover
a respiracdo; no dectibito dorsal, e como
o utente fica posicionado com o pé fora
da marquesa (de modo a facilitar a técnica
cirdrgica, nos movimentos de flexdo e ex-
tensdo) e ligeiramente lateralizado, deve
ter em conta qualquer movimento mais
intenso por parte do cirurgido aquando da
hiperflexdo, de modo que o utente perma-
ne¢a na posic¢do inicial sem correr o risco
de deslizamento, podendo ocorrer lesdes
corporais (por friccdo) ou em casos mais
graves e raros a lesdo do braquial e da ar-
ticulacdo do ombro por estiramento dos
membros superiores.

Deve promover o bem-estar fisico, verifi-
car a correcta pressao do garrote e vigiar a
monitorizacdo hemodindmica.

0 enfermeiro instrumentista tem a funcdo
de colaborar na técnica cirargica. Deve
providenciar todo o instrumental e equi-
pamento necessdrio para a realizacdo do
procedimento, bem como certificar-se da
qualidade da esterilizacdo, técnicas de
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desinfeccdo e colocacdo de campos cirtir-
gicos de modo a promover o controlo de
infeccdo. Certificar-se da lateralidade do
membro a intervencionar. Deve ter gestos
seguros e destreza manual para poder mi-
nimizar o tempo de cirurgia e, consequen-
temente, a garrotagem, a fim de minimi-
zar as complicagOes pos-operatorias.

Para a realizacdo deste procedimento
existem instrumentos cirtrgicos impres-
cindiveis:

* Artroscépio com mandril rombo e bai-
nha — este pode ser de pequenas articu-
lagbes (3,5 mm de didmetro) ou standard
(4,0 mm). Na nossa pritica clinica usa-se o
standard, ligado a uma fonte de luz fria.
= Shaver com ldminas de 3,5 mm de dia-
metro, quer para desbridamento da sino-
vial, quer para ablacdo de ostedfitos, ou
regularizar superficies dsseas.

* Caneta dermogréfica para demarcar as
estruturas anatémicas mais importantes,
como sejam as nervosas e vasculares.

* Gancho palpador, curetas fechadas 3/0
ou abertas de 0,5 mm com 45°.

* Apoio da TT ou distractor da TT — apoio
em tecido que se adapta a cintura do ci-
rurgido e que facilita os movimentos de
flexdo e extensdo, de modo a visualizar a
articulacdo e, consequentemente, as le-
soes, nomeadamente, do astragalo.

No final da cirurgia, ao efectuar o penso,
deve ter atencdo as extremidades, verificar
se estas recuperam a cor e o calor e alertar,
ao colega do recobro, quando o bloqueio
motor estiver revertido, para verificar pos-
siveis lesGes neurovasculares. Este é um
risco de complicacdo iatrogénico muito
elevado, devido as estruturas neurovascu-
lares encontrarem-se muito préximas dos
portais (incisdo) da artroscopia.
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INTERVENCAO

FISIOTERAPEUTICA
NAS DISFUNCOES
DO OMBRO

OPINIAO

A limitacdo do movimento da articulacdo
do ombro devido a dor, rigidez articular
ou fraqueza muscular, pode originar um
grau de incapacidade substancial, limitan-
do significativamente a competéncia dos
utentes na realizacdo das actividades da
vida didria e no trabalho.

O objectivo primordial

da intervencdo clinica

assenta no controlo da dor

e na reducdo do processo
inflamatorio, de modo a poder
iniciar-se um programa

de reabilitacdo activo.

Podem ser consideradas cinco fases no
tratamento das condicdes inflamatdrias
do ombro — (tabela 1). Fases de tratamento
na reabilitacdo das disfuncdes do ombro.

Olimpio Pereira

Fisioterapeuta. FisioRoma

Fase I: Controlo da dor e diminuicio do
processo inflamatorio

O objectivo primordial da intervencdo
clinica assenta no controlo da dor e na
reducdo do processo inflamatério, de
modo a poder iniciar-se um programa
de reabilitacdo activo. Nesta fase, acon-
selha-se o repouso, particularmente em
relacdo a actividades que agravem a sin-
tomatologia (p. ex. evitar levantar o bra-
co acima da cabeca, ou actividades que
desencadeiem dor), a aplicacdo de crio-
terapia (20 minutos 3-4 vezes ao dia), a
utilizacdo de TENS, a aplicacdo de LASER

|

e de ultra-sons, como tem sido descrito
na literatura .

Fase ll: Restauracdo do movimento nor-
mal - escapulotoracico e glenumeral
Durante o processo de gestdo da dor ini-
ciam-se exercicios de mobilizagdo (grau |
e grau ll), visando a modulacdo da dor e o
aumento da flexibilidade. A utilizacdo de
exercicios pendulares de Codman, exer-
cicios de elevacdo escapular (abduzir o
braco com a mdo apoiada numa parede),
exercicios de abducdo horizontal com o
braco em rotacdo externa, exercicios para
flexdo do ombro com bastdo, exercicios de
retraccdo e depressdo escapular e estira-
mentos da cdpsula posterior, exercicios
para normalizacdo do ritmo escapulume-
ral e de reeducacdo postural deverdo ser
incluidos.

Durante o processo

de gestdo da dor iniciam-se
exercicios de mobilizacdo
(grau I e grau II),

visando a modulacdo

da dor e 0 aumento

da flexibilidade.

Restauracdo do movimento normal ~ escapulotorécico e glenumeral

Normalizacdo da forca e controlo muscular dindmico

Treino de tarefas especificas ou desportivas

Tabela I - Fases de tratamento na reabilitaciao das disfuncées do ombro
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O reforco muscular

deve comecar pelos
muisculos estabilizadores
escapulotordcicos, visando
a normalizacdo do ritmo
escapulumeral e garantindo
uma base de suporte solida
para a movimentacdo

do braco.

Fase 1lI: Normalizacio da forca e con-
trelo muscular dindmico

Esta fase centra-se no reforco muscular,
a realizar em amplitudes de movimen-
to livre de dor. O reforco muscular deve
comecar pelos miusculos estabilizadores
escapulotordcicos, (encolher os ombros,
push-ups e press-ups, e exercicios de ab-
ducdo horizontal contra gravidade) visan-
do a normaliza¢do do ritmo escapulumeral
e garantindo uma base de suporte sdlida
para a movimentacdo do braco. Particular
atencdo deverd ser dada ao fortalecimen-
to dos musculos que formam a coifa dos
rotadores. A execucdo de exercicios com
o braco posicionado a 452 e 902 previne o
fenémeno conhecido por “wringing out’,
descrito por Rathbun e Macnab 2. Exerci-
cios executados com o brago em rotacdo
interna e abducdo superior a 90° (empty
can) deverdo ser evitados, minimizando o
risco de impacto subacromial.

O treino proprioceptivo
visa reprogramar

o controlo neuromuscular,
melhorando a interaccdo
muscular dinamica

e a execucdo de tarefas
associadas.

A ultima fase de reabilitacdo
tem por objectivo o retorno

as actividades/tarefas

ou até actividades desportivas
especificas.

Fase IV: Treino proprioceptivo

O treino proprioceptivo visa reprogramar
o controlo neuromuscular, melhorando
a interaccdo muscular dindmica e a exe-
cucdo de tarefas associadas. Assim, deve
comecar-se por exercicios em cadeia ci-
nética fechada promovendo a estabiliza-
cdo articular. O programa de exercicios
progride para exercicios/actividades em
cadeia cinética aberta que podem ser uti-
lizadas no treino de tarefas especificas ou
como facilitadoras do gesto desportivo.
A introducdo da facilitacdo neuromuscu-
lar proprioceptiva (PNF) e de biofeedback
(fig. 1) contribuem para a reprogramacao
dos proprioceptores.

Fase V: Treino de tarefas especificas ou
desportivas

A dltima fase de reabilitacdo tem por ob-
jectivo o retorno as actividades/tarefas ou
até actividades desportivas especificas.

Esta é uma forma de treino avancada que
visa a reaprendizagem muscular de acti-
vidades ja anteriormente desenvolvidas.
Inicialmente, o treino assenta num pro-
cesso de aprendizagem de dmbito cogni-
tivo, até que os processos de programacao
motora se automatizem.
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A REVOLUCAQ NA ANTICOAGULACAO  Pradaxéa

Profilaxia do tromboembolismo venoso sem injeccées e monitorizacdo dabigatrano
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PRADAXA 75 mg e 110 mg capsulas. Cada capsula contém 75 mg de dabigatrano + 2 mcg de amarelo sunset (E110] ou 110 mg de dabigatrano+ 3 mcg de
amarelo sunset [E110) Indicactes: Prevencao primaria de acontecimentos tromboembolicos venosos em doentes adultos submetidos a artroplastia electiva
total da anca ou a artroplastia electiva total do joelho. Posologia e modo de administracdo: dose recomendada: 220 mg/dia <> 2 capsulas de 110 mg. Iniciar
tratamento com 1 capsula, 1-4 horas ap6s cirurgia e continuar com 2 capsulas, 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (anca). O inicio do tratamento
deve ser adiado se a ﬁemostase ndo estiver assegurada. Neste caso iniciar com 2 capsulas, 1xdia. Disfuncao renal e doentes idosos: dose recomendada: 150
mg 1xdia <> 2 capsulas de 75 mg. Doentes com risco aumentado de hemorragia pos-cirtrgica: precaucao. Criancas e adolescentes: ndo recomendado em
criancas <18 anos. Utilizacdo concomitante amiodarona ou verapamilo: reducao dose para 150 mg/dia. Insuficiéncia renal moderada + dabigatrano + verapamilo:
reducdo da dose para 75 mg/dia. Substituicao de Pradaxa por anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h apos a Ultima
dose. Substituicdo de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar administracao de Pradaxa na dose seguinte de anticoagulante programada.
Contra-indicacoes: hipersensibilidade a composicao, disfuncao renal grave (CLCr<30 ml/min], hemorragia activa clinicamente significativa, lesdes orgéanicas
em risco de hemorragia, perturbacdo espontinea ou farmacoldgica da hemostase, disfuncao hepatica ou doenca hepatica com previsivel impacto na
sobrevivéncia, tratamento concomitante com quinidina. Adverténcias e precaucdes especiais: Disfuncio hepatica: ndo recomendado em doentes com aumento
das enzimas hepaticas > 2 LSN. Risco hemorragico: cuidadosa monitorizacdo clinica durante o periodo de tratamento, especialmente em: alteracdes da
coagulacdo congénitas ou adquiridas, trombocitopénia ou defeitos funcionais das plaquetas, doenca ulcerativa gastrointestinal activa, biopsia recente ou
trauma grave, hemorragia intracraniana recente ou cirurgia cerebral, espinal ou oftalmica, endocardite bacteriana. Descontinuar tratamento em caso de
hemorragias graves. Agentes que aumentam o risco de hemorragia nao devem ser administrados concomitantemente. Inibidores fortes da P-gp (por exemplo,
verapamilo, amiodarona): monitorizac&o clinica apertada [pesquisa de sinais de hemorragia e anemia). Peso: cuidadosa monitorizagao clinica. Doentes com
elevado risco de mortalidade cirdrgica e factores de risco intrinsecos para acontecimentos tromboembélicos: precaugdo. Anestesia espinal/anestesia
epidural/puncao lombar: nao é recomendado. Pradaxa devera ser administrado 2h apés a remocdo do cateter. Observacao frequente de sinais e sintomas
neuroldgicos. Cirurgia por fractura da anca: ndo recomendado. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccdo: Anticoagulantes e agentes de
agregacao plaguetaria: ndo se recomenda a administracao concomitantemente. AINEs: cuidadosa observacao 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 precaucdo com inibidores fortes da glicoproteina-P, tais como verapamilo, claritromicina

e outros. A quinidina, um inibidor da glicoproteina-P, é contraindicada. Indutores da glicoproteina-P: aconselha-se precaucdo aguando da co-administracéo
destes farmacos, tais como rifampicina ou hipericdo (Hypericum perforatum). Efeitos indesejaveis: Reac¢des adversas mais frequentemente notificadas:
hemorragias em aproximadamente 14% dos doentes; frequéncia de hemorragias graves lincluindo hemorragias no local da ferida) <2%. Frequente (= 1/100,
< 1/10): anemia, hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorragica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cutanea, hematuria, diminuicdo da
hemoglobina, secrecdes pela ferida, anemia pds-operatéria, hematoma pos-intervencdo, hemorragia pos-intervencdo, drenagem pés-intervencéo. 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 hematécrito, drenagem pés- procedimento, drenagem da incisdo.
Raro [=1/10000, < 1/1000); aumento das transaminsases, alteracdo da funcao hepatica / alteracdo 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.
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