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O Centro de Ortopedia do HospitalCuf Descobertas conta actualmente com cerca de
15 ortopedistas e tem no pessoal de enfermagem, no pessoal auxiliar de accio médi-
€a, no pessoal administrativo e no secretariado um apoio profissional e logistico que
torna possivel a qualidade elevada do servico prestado.

A ideia nasceu da vontade que os membros fundadores tinham de desenvolver as
técnicas que tinham aprendido em centros ultra-especializados no estrangeiro. Assim
se redne, de forma dificilmente repetivel, um grupo de ortopedistas com a mesma
formagdo ortopédica bdsica, mas com especializacdes diferentes. O objectivo final
era, e continuard a ser, o de prestar os cuidados de salide na drea de Ortopedia mais
avancados em cada uma das dreas de subespecializacdo. Criou-se assim uma estrutu-
ra que, ao longo do tempo, pela qualidade e humanizacdo do tratamento prestado,
tornou possivel que um cirurgido se pudesse ocupar apenas de uma regido anatémi-
ca, tendo o numero de casos mais do que suficientes, para uma evolucdo continua da
sua capacidade de intervencao.

O Centro de Ortopedia efectua mais de 25.000 consultas por ano e opera mais de
2500 doentes. Para estes nimeros contribuem, de forma muito significativa, dreas
praticamente inexistentes hd cerca de 20 anos, como a patologia do ombro e cotovelo
e da mdo e punho. No entanto, estes niimeros sdo apenas uma parte das actividades
desenvolvidas pelos elementos do Centro de Ortopedia. Estes estdo envolvidos em
accoes de formacdo na drea de Enfermagem, Fisioterapia e Medicina Geral e Familiar.
Participam ainda em ac¢ées de educacdo e treino de outros cirurgides no pais e no es-
trangeiro, colaboram activamente e sdo convidados para apresentar a sua experiéncia
€M Cursos e congressos e, sobretudo, mantém o seu nivel de conhecimentos tedricos
e praticos ao nivel mais avancado.

O Centro de Ortopedia é o exemplo vivo de que, com uma estrutura correcta, o pes-
soal com caracteristicas pessoais e técnicas necessarias, é possivel desenvolver uma
actividade assistencial, formativa e cientifica com cariz humano e de exceléncia.

Dr. Antoénio Cartucho
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OS MITOS E AS REALIDADES

SINDROMES
DOLOROSAS DA

COLUNA CERVICAL

OPINIAO

InTRODUCAO

Todos nés, especialistas, e, numa primeira
linha, os médicos de familia, somos con-
frontados com o flagelo epidémico das
dores na coluna vertebral. A cervicalgia
é o exemplo frequente dessas manifes-
tacoes clinicas que, na maioria dos casos,
ndo traduz qualquer doenca, mas é reflexo
de uma disfuncdo em geral, devida a de-
ficientes hdbitos posturais e a falta de um
suporte muscular equilibrado que permita
o equilibrio funcional sauddvel da coluna
vertebral.

Dr. Jodo Cannas

Ortopedia e Traumatologia. Cirurgia
da Coluna Vertebral

As suas manifestacbes sdo, em geral, de
dor axial aguda ou recorrente, mas por ve-
zes estdo associadas a irradiacdo radicular,
cujo quadro clinico é, frequentemente,
ameacador e dificil de debelar. Também,
por vezes, estdo associadas a cefaleias ou
a sindromes vertiginosas inespecificas,
cuja semiologia clinica e imagioldgica
ndo revela qualquer sinal de patologia ra-
quidiana, tornando indtil o contributo do
especialista da coluna vertebral.

Mas convém antes de mais conhecer o
paciente, os seus antecedentes, o seu his-
torial clinico e evolucdo do quadro dolo-
roso e os sintomas acompanhantes ou a
evidéncia de patologias concomitantes,
integrando também todos esses elemen-
tos no seu grupo etdrio para permitir es-
tabelecer um indice de suspeita de doenca
degenerativa da coluna cervical e os seus
diagnadsticos diferenciais.

Muito frequentemente, os doentes com
quadros dolorosos da coluna cervical tém
esse tipo de manifestacdes no contexto de
quadros depressivos, cuja caracterizacdo,
por vezes dificil, confunde os médicos
na perspectiva do diagnéstico etioldgico.

deOrtopedia

Também habituais sdo as sindromes ver-
tiginosas e por vezes cefaleias que, na
auséncia de qualquer evidéncia semiol6-
gica clinica ou radiolégica correlacionada,
nada tém a ver com doencas da coluna
vertebral, como é frequente ser-lhes atri-
buido.

A vertigem tipica da sindrome da artéria
vertebral surge subitamente nos movi-
mentos de rotacdo e extensdo do pesco-
¢o e de cardcter paroxistico e fulminante,
provocando frequentemente um dese-
quilibrio stibito ou mesmo uma queda.
A simples radiografia da coluna cervical
mostra sempre uma espondilodiscartrose
que esta na origem do efeito estenosante
da artéria vertebral; a fadiga e descoorde-
nacdo motora (marcha atdxica) associada
a espasticidade insidiosa dos membros
inferiores e hiper-reflexa, sdo, por outro
lado, invocadores de mielopatia espondi-
l6tica cervical e muitas vezes confundidos
com sintomas de senilidade.

E fundamental ter
bem-presente o
enquadramento clinico
da cervicalgia, tendo
particular atencdo aos
seus sinais de alarme,
proporcionando uma
referenciacdo atempada
ao médico especialista.

Por isso, é fundamental ter bem-presente
o enquadramento clinico da cervicalgia,
tendo particular atencdo aos seus sinais
de alarme, proporcionando uma referen-
ciacdo atempada ao médico especialista
(quadro 1).
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* Historia de traumatismo recente
* Quadro febril associado (infeccdo)

* Dor nocturna (tumores)

« Deformidade fixa ou progressiva

* Instabilidades craniovertebrais

CervViICALGIA
Red flags

+ Artrite reumatdide — Sinal de Lhermitte (especialmente de longa duracdo*)
» Emagrecimento ou histéria de neoplasia conhecida ou suspeitada

« Alteracées da marcha ou da sensibilidade (alt. mielorradiculares)

* Espasticidade dos membros/marcha atéxica (afeccdo medular)

* Alteracoes dos reflexos ou do controlo dos esfincteres
* Deficit da forca muscular nos membros superiores ou inferiores

Quadro 1

ParoLocia

A doenca degenerativa é a causa mais
frequente de dor e disfuncdo da coluna
vertebral e ocorre na coluna cervical com
uma frequéncia crescente, fruto, entre ou-
tras causas, das deficiéncias posturais, que
estao hoje presentes, associadas a maioria
das profissées, em particular nos grandes
centros industrializados.

A doenca degenerativa é

a causa mais-frequente de
dor e disfuncdo da coluna
vertebral e ocorre na coluna
cervical com uma frequéncia
crescente, fruto, entre outras
causas, das deficiéncias
posturais, que estdo hoje
presentes, associadas a
maioria das profissoes, em
particular, nos grandes centros
industrializados.

O disco intervertebral (DIV) é o elemento
nobre da funcdo mecanica de suporte e
dissipacdo das cargas axiais, para além de
assegurar a necessdria elasticidade a colu-
na vertebral. Embora, na coluna cervical,
cerca de 80% da mobilidade esteja na
dependéncia da coluna cervical alta — CO-
-C1-C2 -, a que vulgarmente chamamos
de charneira craniovertebral, ndo deixa de
ser importante a elasticidade proporciona-
da pelas mobilidades entre C3 e (7, cujo
equilibrio funcional assegura uma funcéo
normal. Mas, para além da sua funcao de
suporte, a coluna cervical tem um papel
sensivel no que respeita a proteccio da
espinal medula (SNC) e das emergéncias
radiculares que metamericamente se dis-
tribuem em cada par de nervos raquidia-
nos de C1 a C8 (Fig. 1).

Fig. 1

As deficiéncias posturais, os
microtraumatismos repetidos,
o tabagismo, a diabetes e
outras doencas metabdlicas e
auto-imunes e o sedentarismo
sdo os factores que mais
influenciam o prognostico da
doenca degenerativa discal.

A complexidade das estruturas, em parti-
cular da inervagdo do pescoco, torna por
vezes dificil a caracterizacdo da origem da
dor cervical, cujo esclarecimento se torna
necessdrio sobretudo quando o quadro
clinico limita a funcdo e qualidade de vida
do doente. Para além das sequelas trau-
maticas, dos tumores, das infeccoes (es-
pondilodiscites) e das deformidades, cuja
caracterizacdo clinica em geral é evidente
e facil de suspeitar, a doenca degenera-
tiva da coluna cervical predomina larga-
mente como causa das cervicalgias axiais
ou das cervicobraquialgias e sindromes
de canal estendtico cervical, consequéncia
da afeccdo do tecido nervoso medular ou
radicular.

A instabilidade degenerativa discal é uma
doenca predominantemente de causa ge-
nética, contudo, muito influenciada por
cofactores que determinam a precocidade
e gravidade das suas manifestacées. As
deficiéncias posturais, os microtraumatis-
mos repetidos, o tabagismo, a diabetes e
outras doencas metabdlicas e auto-imu-
nes e o sedentarismo sdo os factores que
mais influenciam o prognéstico da doenca
degenerativa discal.

A HERNIA DISCAL CERVICAL

As sindromes dolorosas da coluna cervical
tém uma prevaléncia anual de 12-18%,
sendo imprecisa a incidéncia da hérnia
discal cervical, uma vez que, frequente-
mente, a sua incidéncia é combinada com



2
&

o

Cadernos

patologia do ombro. Porém, a cervicobra-
quialgia, muito frequente na forma agu-
da, estd em geral relacionada com hérnias
discais cervicais, cujo diagnéstico tem de
ser presumido clinicamente pelas carac-
teristicas da dor radicular tipica, com al-

teracoes da sensibilidade varidveis e, nos
€3s0s mais severos, associadas a deficit da
forca muscular correspondente ao mioto-
mo afectado mais frequentemente, o DIV
C5-Cé. (Fig. 2)

Ao contrdrio do que sucede
na hérnia discal aguda,

a estenose degenerativa

da coluna cervical é uma
patologia de natureza mista,
em que o canal vertebral,
constitucionalmente estreito,
se vai progressivamente
estenosando.

Apesar da severidade variavel, mas no
minimo muito incomodativa e, por vezes,
insuportdvel, a cervicobraquialgia aguda
por hérnia discal tem bom prognéstico
em cerca de 70% dos casos e o seu tra-
tamento é conservador, sendo o trata-
mento cirlrgico um recurso terapéutico
electivo e adequado nos casos em que a

Fig. 2 A - Corte de cadaver (W&ifang Rush ng); B — Corte sagital RNM de HD C5-C6

dor e incapacidade persistem a partir das
seis semanas de evolucdo, ou dentro deste
periodo na dor intratavel, ou cujo quadro
neuroldgico é severo ou de agravamento
progressivo.

O diagndstico deve ser sempre confirmado
por TAC ou, preferencialmente, por RNM,
de forma a permitir uma boa correlacdo

anatomoclinica e precisar os factores de
progndstico e respectivas ilacdes terapéu-
ticas (Fig. 2-B).

© 1 g

A MIELOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL

Ao contrdrio do que sucede na hérnia dis-
cal aguda, a estenose degenerativa da co-
luna cervical é uma patologia de natureza
mista, em que o canal vertebral, constitu-
cionalmente estreito, se vai progressiva-
mente estenosando, em consequéncia da
degradacdo artrdsica dos diferentes ele-
mentos articulares: disco intervertebral,
facetas articulares e respectivas capsulas,
estruturas ligamentares.

Afecta predominantemente os grupos eta-
rios a partir da sexta década de vida e esta
estenose pode ser predominantemente
lateral ou central, de que resultam sinto-
mas diversos. Na estenose lateral, a sinto-
matologia é, em geral, mais exuberante e
resulta da compressdo gangliorradicular,
enquanto na estenose central a compres-
sdo é essencialmente medular e evolui de
forma mais muda e insidiosa, sendo, por
isso mesmo, mais perigosa, uma vez que

as lesdes de mielopatia compressiva, de-
pois de estabelecidas, ndo regridem, mes-

mo depois de gestos cirtirgicos descom-
pressivos tardios. Para além de um exame
clinico cuidado, com pesquisa dos sinais
medulares, o estudo por RNM é manda-
torio nestes casos (Fig. 3) e o EMG com
estudo dos potenciais evocados pode ser
util na sua caracterizacdo.

Fig. 3 RNM: ieloatia espondilética cer
vical

Em qualgquer caso,

a suspeita de canal cervical
estendotico deve ser sempre
objecto de uma avaliacédo
especializada.

Em qualquer caso, a suspeita de canal cer-
vical estendtico deve ser sempre objecto
de uma avaliacdo especializada.

O TRATAMENTO

O recurso a analgésicos, anti-inflamato-
rios, corticdides e miorrelaxantes e, por
vezes antidepressivos, deve ser adaptado,
em primeira linha, a severidade do qua-
dro clinico, mas também limitado em fun-
¢do das comorbilidades de cada doente.

deOrtopedia
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A fisioterapia antialgica, bem como a ci-
nesioterapia, tratamentos osteopdticos
e a acupunctura sdo métodos uteis com-
plementares no controlo da dor e, embo-
ra ndo modifiquem a histdria natural da
doenca, sdo suficientes para atenuar os
seus efeitos, devolvendo uma satisfatoria
qualidade de vida, sobretudo nos doentes

com cervicalgia crénica.

Na cirurgia electiva da hérnia
discal cervical, a técnica cada
vez mais difundida, e da nossa
preferéncia, consiste na excisdo
radical do disco lesado e a

sua substituicdo por protese
discal ou artrodese anterior,
dependendo essencialmente

do grupo etdrio.

Apesar da controvérsia que permanece
nas linhas de orientacdo terapéutica por
falta de evidéncia na andlise controlada
dos seus resultados, pode dizer-se que,
ao contrdrio da hérnia discal aguda e da

cervicalgia axial cronica, cujo tratamen-
to é predominantemente conservador,
a sindrome do canal estendtico cervical
tem, preferencialmente, uma indicacdo
para tratamento cirtrgico, de forma a
evitar as sequelas permanentes da mie-
lopatia cervical estabelecida. A opcio de
abordagem por via anterior ou posterior
estd na dependéncia da analise do factor
essencial da estenose, da sua extensdo e
da correc¢do morfoldgica pretendida (Fig.
-4A e B).

Ja na cirurgia electiva da hérnia discal cer-
vical, a técnica cada vez mais difundida,
e da nossa preferéncia, consiste na exci-
sdo radical do disco lesado e a sua subs-
tituicdo por protese discal ou artrodese
anterior, dependendo essencialmente do
grupo etdrio (Fig. 4 C).

ConcLusGEs

As sindromes dolorosas da coluna verte-
bral, em geral, representam a principal
causa de absentismo em Portugal e sdo
a segunda causa de consultas médicas.
Apesar disso, o seu tratamento assen-
ta na identificacdo das suas causas, por
vezes, dificil de caracterizar, e é essen-
cialmente conservador. Antes, porém,
convém alertar para a sua prevencdo,
através do aconselhamento de exercicio
fisico frequente e equilibrado, comba-
te a obesidade, ergonomia nos espacos
laborais e domésticos e tratamento das
doencas associadas.

A B

C

Fig. 4A/B - corporectomias descompressivas com reconstrucio anterior C4 a C7;
C - proteses discais C5-C6/ C6-C7

As sindromes dolorosas da
coluna vertebral, em geral,
representam a principal causa
de absentismo em Portugal
e sdo a segunda causa de
consultas médicas. Apesar
disso, o seu tratamento
assenta na identificacdo
das suas causas, por vezes,
dificil de caracterizar, e é
essencialmente conservador.

O tratamento cirdrgico, cada vez mais
preciso, menos invasivo e mais electivo,
surge, numa percentagem menor (8-14%)
dos casos, como uma alternativa liberta-
dora de um sofrimento e limitacdo fun-
cional intolerada pelos doentes, que ndo
melhoram apds trés meses de tratamento
conservador.
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FRACTURA DO
CALCANEO

OPINIAO

As fracturas do calcineo representam cer-
ca de 2% de todas as fracturas e ocorrem,
geralmente, na fase activa do individuo.
Muitos doentes permanecem incapacita-
dos por longos periodos, enquanto outros
ndo conseguem retomar a sua actividade
prévia.

As fracturas do calcdneo
representam cerca de 2% de
todas as fracturas e ocorrem,
geralmente, na fase activa do
individuo.

O tratamento conservador das fracturas
articulares descoaptadas do calcaneo sur-
ge, ainda hoje, para muitos cirurgides,
como uma primeira opcdo. Tal facto pode
dever-se a uma pratica cirdrgica reduzida
no tratamento destas lesbes e ao receio
das complicacdes descritas para o trata-
mento cirlirgico. Contudo, o tratamento

e do Tornozelo
manuel.r.sousa@jmellosaude.pt

Dr. Manuel Resende Sousa
Ortopedia e Traumatologia. Patologia do Pé

conservador ndo € isento de problemas,
nomeadamente, o aparecimento de artro-
se pos-traumadtica das articulacdes subas-
tragalina e calcdneo-cuboideia, a perda
de altura do calcaneo, condicionando uma
dismetria negativa e conflito anterior do
tornozelo por horizontalizacdo do astra-
galo, o alargamento do calcineo e conse-
quente conflito inframaleolar e a deformi-
dade do retropé (na maior parte dos casos,
em varo).

deOrtopedia

O tratamento cirtrgico por intermédio da
abordagem cldssica externa em L (Figs. 1 e
2)-€é o mais divulgado, mas estd associado
a 30% de complicacdes na ferida operaté-
ria, segundo algumas séries.

O tratamento cirtirgico por
intermédio da abordagem
classica externa em L é o mais
divulgado, mas estd associado
a 30% de complicacoes na
ferida operatoria, segundo
algumas séries.

Consideramos  complicacdes

precoces a deiscéncia da ferida operatoria,

cirlirgicas

a infeccdo da ferida e a osteomielite. Nas
complicagdes cirurgicas tardias incluimos
a consolidacdo viciosa, a dor e a rigidez
resultantes da artrose pdés-traumatica,
a sindrome do canal tarsico, o neuro-

ma do nervo sural, o conflito externo, a
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Fig. 2

lesdo dos tenddes peroniais, a sindrome
de algoneurodistrofia, o desenvolvimento
de dedos em garra, a osteomielite e, por
fim, a amputacdo. A necessidade de nova
abordagem para remocdo de material de
osteossintese e artrodese subastragalina
merece reflexdo por parte do cirurgido
no momento da escolha da via de abor-
dagem.

A seleccdo de doentes é fulcral
na minimizacao do risco

de complicagoes: doentes

com alteracées da perfusdo
periférica associadas ao
tabagismo ou a diabetes tém
um risco acrescido.

As complicacoes podem ser atribuiveis ao
traumatismo inicial ou ao trauma cirtr-
gico iatrogénico, nomeadamente, a deis-
céncia e a infeccdo da ferida operatodria e
ao aparecimento de neuromas. Para mi-
nimizar os riscos inerentes ao tratamento
cirargico destas fracturas, é fundamental
intervir no momento adequado. Essa ja-
nela de oportunidade é determinada pela
gravidade da lesdo das partes moles en-
volventes. A técnica e a destreza cirdrgicas
adquiridas em procedimentos de menor
complexidade sdo determinantes na redu-
¢do do tempo cirlirgico e na preservagao
dos tecidos envolventes.

Os métodos de fixacdo interna devem ser
de baixo perfil e permitir uma osteossinte-
se rigida, de forma a possibilitar uma rea-
bilitacdo precoce. A seleccao de doentes é
fulcral na minimizacdo do risco de compli-
cagoes: doentes com alteracoes da perfu-
sdo periférica associadas ao tabagismo ou
a diabetes tém um risco acrescido.
Objectivos primdrios da reducdo cruenta e
osteossintese rigida das fracturas articula-
res descoaptadas do calcaneo: 1- redugdo
anatomica da faceta posterior; 2- restabe-
lecer a largura do calcaneo; 3- restabele-

cer a altura do calcdneo; 4- restabelecer
o comprimento do calcdneo; 5- correc¢do
de desvios axiais. Estes objectivos devem
ser alcancados no menor tempo cirtrgico,
com uma técnica cirirgica 0 menos agres-
siva possivel, de forma a obter uma esta-
bilidade que permita a mobilizacdo preco-
ce. A carga so deve ser iniciada depois da
6.2 semana.

Do planeamento pré-operatorio fazem
parte a histdria clinica, onde conste o me-
canismo de lesdo e a energia envolvida,
a discriminacdo dos factores de risco vas-
cular (tabagismo, diabetes...) € 0 exame
fisico com avaliacdo do estado neurocir-
culatério e das partes moles envolventes.
Os exames complementares de diagndsti-
co consistem na radiologia convencional
(incidéncias antero-posterior, perfil, axial
e de Broden) e na tomografia computori-
zada.

Do planeamento
pré-operatorio fazem

parte a historia clinica,

onde conste o0 mecanismo de
lesdo e a energia envolvida,

a discriminacdo dos factores
de risco vascular e o exame
fisico com avaliacdo do estado
neurocirculatorio e das partes
moles envolventes.

A abordagem do seio do tarso (Figs. 3 e 4)
permite a visualizacdo directa da articula-
¢do subastragalina, da parede externa do
calcdneo e da articulacdo calcaneo-cuboi-
deia. Tem como vantagens o facto de ser
uma abordagem minimamente invasiva,
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Fig.4

ter uma excelente exposicdo e encurtar A abordagem do seio do

o tempo cirdrgico. Como qualquer ou- tarso tem como vantagens o

tra técnica cirlirgica, tem uma curva de facto de ser uma abordagem
: A ) minimamente invasiva, ter

da anatomia local, visto ndo ser isenta de i

riscos. E necessaria uma maior pericia na uma excelente 24 o‘SIf;ao.e

correccdo do encurtamento e dos desvios ~ EMICUTLAr o tempo ciriirgico.

aprendizagem e exige um conhecimento

axiais do calcaneo e verifica-se uma maior
dificuldade na reducdo das fracturas com
mais de duas semanas de evolucso.
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[I-SARCOMAS PROFUNDOS

SARCOMAS
DE PARTES
MOLES

OPINIAO

Dr. José Portela

Médico ortopedista da Consulta de Ortopedia
Oncoldgica, Centro de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital CUF Descobertas

Como ainda se lembram, ficou prometido
voltarmos ao assunto dos sarcomas de te-
cidos moles, mas, agora, os profundos .
Com base nas estatisticas portuguesas 23,
os sarcomas de partes moles serdo cerca
de 1,4 por milhdo de habitantes por ano e
2/3 destes serao profundos.

Ao contrdrio do que se define como super-
ficial, estes serdo localizados abaixo das
fascias superficiais, infra-aponevraticos.
Dai a maior dificuldade em se fazer um

diagndstico precoce. Num artigo recen-
temente publicado 3, referente a 20 anos
de experiéncia de uma Unica instituicdo, o
seu tamanho médio, a altura do diagnos-
tico, é de 10 cm. E, ainda, se 60% se loca-
lizam nos membros, os restantes 40%, no
torax e abdomen, sao ainda de mais dificil
diagnostico precoce.

Por outro lado, o prognostico depende do
tamanho, profundidade, tipo e grau de ce-
lularidade e da idade. O Unico factor em

que podemos actuar é na precocidade do
diagnostico e, assim, na menor dimensdo
do tumor ao tempo do diagnéstico. Em re-
sumo, a sua raridade e profundidade tor-
nam o papel do médico ingrato, pois pode
contribuir (para o melhor ou para o pior)
decisivamente na sobrevida do paciente.

A natureza destes tumores ¢é diversa, po-
dendo dizer-se que sdo de origem conjun-
tiva, como a gordura, musculo, nervos e
vasos, e ainda dos tecidos que envolvem
as articulagdes, e que, para além do osso,
sdo tecidos de suporte e proteccdo.

Para a suspeita do diagnéstico, relembrar
que qualquer massa profunda é maligna
até se provar o contrdrio, em especial se:
* Maior que 5 cm.

* Aumento de tamanho (rapidez do cres-
cimento).

* Profundo.

* Doloroso.

* Recidiva apds cirurgia anterior.

Para maior facilidade, resumimos num
algoritmo os passos essenciais para apoio
na decisao da atitude tomar

Uma nota para a ecografia, que neste tipo
de patologia s6 tem um interesse muito
reduzido e que se resume a possibilidade
de dar a localizacdo, tamanho, e nalguns
casos, a vascularizacdo: O gold standard
éa RM.

O resultado da biopsia pode identificar,
segundo a OMS, 19 categorias e mais de
50 tipos histoldgicos de sarcomas de par-
tes moles.

T
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EXEMPLOS DE SARCOMAS DE PARTES MOLES
Gordura Lipossarcoma

Articulacdes

Tumor maligno de células gigantes
das bainhas sinoviais

Tecido nervoso

Shwanoma maligno

Musculo liso (Vasos, intestino)

Leiomiossarcoma

Musculo estriado (tronco e membros)

Rabdomiossarcoma

Vasos sanguineos

Angiossarcoma

Tabela 1 - adaptada de *.

Apbs o resultado histoldgico, este também
nos deve informar do grau de agressivida-
de da lesdo, pelo menos, subdividindo-os
em baixo e alto grau. Esta classificacdo, de
alto grau, obriga ao estadiamento, isto &,
ao estudo da possibilidade de haver doen-
¢a a distancia, que com a histologia sdo
os factores que determinam a estratégia
do tratamento e o prognéstico, como se
entende.

O tratamento é sempre multidisciplinar,
como em toda a Oncologia, que inclui
cirurgides, radioterapeutas, oncologistas
médicos e patologistas. O objectivo é o
controlo da doenca local e a distincia,
com o minimo de perda de funcio e de
qualidade de vida. A chave ¢ a resseccao
cirirgica do tumor através de uma mar-
gem segura e previamente planeada.
A escolha entre amputacdo e cirurgia
de conservacdo do membro depende da
quantidade de estruturas vitais a ressecar
e da manutencdo de uma funcionalidade
aceitdvel. A manutencio de um membro
«fantasma», doloroso e inestético, leva,
algumas vezes, 3 necessidade da ampu-
tacdo ou da desarticulacdo, com ou sem
aplicacdo de prétese posterior.

A radioterapia é frequentes vezes associa-
da a cirurgia, para baixar o risco de reci-
diva local. Pode ser administrada antes da
cirurgia, dependendo do julgamento da
melhor oportunidade, pela localizacio,
tamanho e em casos de ulceracdo/hemor-
ragia.

O papel da quimioterapia no tratamen-
to dos sarcomas de partes moles é ainda
controverso. Na melhor das hipoteses, pa-
rece aumentar a sobrevida global. As dro-

gas de eleicdo sdo ainda a doxorrubicina
e a ifosfamida, tendo recentemente sido
iniciado o uso, com resultados a provar,
de drogas bioldgicas do tipo do imatinib.
A quimioterapia ¢ indicada nos tumores
de mau prognéstico — grandes, alto grau,
com grandes hipéteses de metastizar ou ja
metastizados.

O tratamento é sempre
multidisciplinar, como em
toda a Oncologia, que inclui
cirurgioes, radioterapeutas,
oncologistas médicos e
patologistas.

Apos o tratamento, é essencial uma vigi-
lancia apertada para despiste precoce de
recidiva local ou de metastizacdo. Assim,
a pratica aceite entre a comunidade onco-
légica € de controlo clinico e imagioldgico
de trés em trés meses, durante dois anos,
de seis em seis meses, durante mais trés, e
anualmente, pelo menos até aos 10 anos.
Na prdtica, promove-se uma avaliacdo lo-
cal com ECO/RM, e da metastizacdo com
TAC toraco-abdomino-pélvica e cintigrama
do esqueleto (ou PET-CT, em vez dos dois).
A metastizacdo mais frequente é para os
pulmdes e esqueleto. A precocidade do
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diagndstico da metastizacdo pode, no caso
do pulmao e do esqueleto, promover uma
cirurgia de resseccdo dessa(s) lesges se-
cundarias, com melhoria do prognéstico.
Cada tipo de tumor tem o seu curso e
cada doente responde diferentemente ao
tratamento instituido. Nestes tumores, a
sobrevida, nas maiores séries, é de cerca
de 60% aos cinco anos. Depende, como
dissemos, fundamentalmente, do grau,
tamanho, e ainda, e muito, da primeira
resseccdo, das margens cirlirgicas conse-
guidas. Os melhores resultados sdo para
os tumores pequenos (< de 5 cm), super-
ficiais e de baixo grau e sem metastizacio
(incluindo ganglionar). Nestes, uma res-
secgdo em bloco com margens alargadas
controla a doenca em 80% dos casos. Se
se fizer radioterapia adjuvante, estas per-
centagens podem subir para os 90-95%.
Em contrapartida, com uma cirurgia ina-
dequada e metastizacdo 3 altura do diag-
nostico, essa taxa diminui para metade.
Nas melhores séries existe uma taxa de re-
cidiva local a volta dos 10% (de 5-20%) e
de 30-50% de metastizacdo. Nesses casos,
e apesar da solucdo cirirgica possivel e
desejdvel, estd comprometida, em meta-
de, a sobrevida global espectavel.

Em resumo, a raridade destes tumores
e a dificuldade do diagnéstico, aliadas a
necessidade de celeridade no tratamento,
multidisciplinar e de enorme rigor téc-
nico, obrigam a encarar estas patologias
como so devida a centros de referéncia
com equipas de capacidade e experiéncia
firmadas na drea.
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AARTROSCOPIA
COMO MEIO DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICO AO NIVEL

DO PUNHO

INTRODUCAO

Desde o aparecimento da técnica artrosco-
pica com aplicagdo nas grandes articula-
¢des que rapidamente se tentou diminuir
o0 tamanho dos artroscépicos, para permi-
tir o seu uso ao nivel das pequenas articu-
lacdes do punho e mdo.

A capacidade de obter

uma visualizacdo directa

das estruturas odsseas e
ligamentares a nivel do

punho e mdo tornou possivel
confirmar diagnésticos clinicos
e estabelecer alguns cujas
duvidas se dissiparam com a
observacdo directa.

OPINIAO

Dr. Jodo Mota da Costa

Cirurgio pldstico. Coordenador da Unidade de Cirurgia
do Punho e Mao. Centro de Ortopedia e Traumatologia
do HospitalCuf Descobertas

0 primeiro artroscopico 2,7 foi desenhado
por Watanabe e a primeira artroscopia do
punho foi realizada em 1979.

Muito embora a artroscopia do punho te-
nha sido utilizada pela primeira vez em
1979, s6 em meados dos anos 80 é que
a sua utilizacdo ganhou adeptos, ndo so
para o diagndstico de determinadas pa-
tologias, até 14 dificeis de avaliar com os
meios tradicionais de diagnéstico (radio-
logia convencional, TAC ou RMN), como,
progressivamente, passou a ser utilizado
como meio minimamente invasivo no tra-
tamento de diversas patologias do punho
e da mdo.

A ARTROSCOPIA COMO MEIO
DIAGNOSTICO

A capacidade de obter uma visualizacdo
directa das estruturas 6sseas e ligamen-
tares a nivel do punho e méo tornou
possivel confirmar diagndsticos clinicos e
estabelecer alguns cujas duvidas se dissi-
param com a observacdo directa.

Falamos, nomeadamente, das leses dos
ligamentos escafolunar (Fig. 1) e lunopi-

ramidal, principalmente nas lesdes incom-
pletas, em que as radiografias estdticas e
dinamicas do punho e mesmo a RMN tém
alguma dificuldade em confirmar, mas
que se tornam evidentes no exame artros-
copico, facilitando o diagnéstico correcto,
a sua classificacdo nos diversos estadios e,
em determinados casos, permitindo o seu
tratamento.

Fig. 1

Outra das patologias

que beneficiou da técnica
artroscopica foi a rotura do
complexo da fibrocartilagem
triangular, elemento
primordial da estabilidade
da articulacdo radiocubital
distal.

Outra das patologias que beneficiou
da técnica artroscopica foi a rotura do
complexo da fibrocartilagem triangular,
elemento primordial da estabilidade da
articulacdo radiocubital distal, cujo diag-
nostico por artrografia, RMN ou mesmo
artro-TC nos permite ter uma nocdo da
rotura e, vagamente, da sua localizac3o,
mas em que a artroscopia permite hoje
um diagnéstico correcto da localizagdo
(com uma classificacdo dos diversos ti-
pos de lesdes traumaticas agudas e das
degenerativas, elaborado por Palmer, em

-m
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1989) e passar a sua reparacdo também
por via artroscopica.

A andlise das superficies articulares, para
deteccdo de pequenas zonas de alteracio
das superficies articulares, em casos de
osteoartrose secundaria traumaética, ou
nos casos de osteoartrose degenerativa,
permite determinar o programa terapéu-
tico mais adequado.

Ndo podemos, no entanto, descurar um
exame clinico e fisico do doente, utili-
zando os métodos ndo invasivos para o
estabelecimento de um diagnéstico, as-
sim como a artroscopia no caso de duvi-
das quanto ao diagndstico ou localizacio
anatomica, iclusive nos casos em que a
correccdo artroscépica da lesdo seja pos-
sivel.

A ARTROSCOPIA COMO MEIO
TERAPEUTICO

Muitas das lesées do punho podem ser
hoje abordadas para tratamento por via
artroscdpica, sendo para tal necessario
o dominio da técnica, da anatomia das
portas de acesso ao punho e da visuali-
zacdo das estruturas envolvidas e passar
pela curva de aprendizagem que a técnica
implica.

Assim, € possivel tratar quistos sinoviais
desbridando a superficie interior do quis-
to e removendo a zona de origem no liga-
mento escafolunar, bem como destruir a
zona do colo na sua passagem através da
cdpsula articular.

A remocdo de corpos livres intra-articula-
res é outra das aplicacdes frequentes des-
ta técnica mini invasiva.

Quanto ao tratamento de roturas liga-
mentares do ligamento escafolunar e
lunopiramidal, é possivel, em algumas le-
sbes, proceder ao desbridamento da zona
de rotura e proceder a uma estabilizacio
ossea que venha a promover a cicatriza-
¢do, ou, em situacdes de laxiddo ligamen-
tar, proceder 3 sua retrac¢do térmica com
aparelhos de multifrequéncia ou termoco-
agulacdo. E ainda possivel desbridar até

a0 0sso sangrante ou fazer perfuracées de
pequenas zonas de defeitos condrais que,
muitas vezes, acompanham as lesées liga-
mentares.

As roturas da cartilagem triangular sdo, na
sua maioria, tratdveis por via artroscopica,
sendo que nas lesdes centrais se procede
apenas ao desbridamento do retalho para
evitar dor, uma vez que ndo apresentam
instabilidade. Nas lesbes periféricas ha,
normalmente, instabilidade associada da
articulacdo radiocubital distal, implicando
algum tipo de sutura ou mesmo de rein-
sercdo na cabeca do clibito ou na superfi-
cie articular do rédio.

O desenvolvimento da técnica artroscé-
pica seca, sem soro (Francisco del Pifial),
veio permitir a utilizacdo da artroscopia
na reducdo dos fragmentos das fracturas
articulares da extremidade distal do ré-
dio (Fig. 2), enquanto, simultaneamen-
te, se procede 3 sua fixacdo com fios de
Kirschner ou placas de osteossintese (Fig.
3), permitindo, assim, um correcto alinha-
mento articular que, quando associado a

uma mobilizacdo precoce (osteossintese

Fig. 2

rigida), permite uma recuperacio muito
mais rdpida e com melhoria dos resulta-
dos funcionais.

Muitas outras aplicacées da técnica artros-
copica estdo descritas, nomeadamente,
no tratamento de lesées quisticas intra-
-6sseas, doenca de Kiembock, resseccdo
da extremidade distal do cibito em caso

de impaccdo cubitocarpiana (Figs. 4 e 5),

Fig. 4

Fig. 5

resseccao da estildide radial, resseccdo da
1.2 fileira do carpo e artrodeses parciais do
punho. Ndo nos devemos esquecer, no en-
tanto, que a artroscopia é apenas mais um
meio ao nosso dispor para realizacio de
diagndsticos e tratamentos com um meio
minimamente invasivo, recordando que
nao nos devemos tornar apenas artrosco-
pistas. Acima de tudo, somos médicos e
cirurgides e devemo-nos lembrar que em
muitas situacdes a cirurgia aberta apre-
senta melhores resultados, apesar de mais
agressiva cirurgicamente.

deOrtopedia
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FACTORES PREDITIVOS
DA FUNCIONALIDADE.

FRACTURA

DA EXTREMIDADE PROXIMAL

DO FEMUR

OPINIAO

*  Jodo Paulo Sousa

InTRODUCAO

A incidéncia de fracturas da extremi-
dade proximal do fémur tem tendéncia
para aumentar exponencialmente com o
aumento da esperanc¢a de vida e, conse-
quentemente, com o aumento da percen-
tagem da populacdo com mais de 65 anos.
O nlmero, a nivel mundial, de fracturas
do fémur estimado aumentara de 1,7 mi-
lhoes, em 1990, para 6,3 milhdes, até ao
ano 2050. Dados recentes indicam que a
prevaléncia de fractura da anca entre a
populacdo com mais de 70 anos é de 4,5
por cada 100. Este facto assume especial
importancia em Portugal, onde a taxa de
envelhecimento populacional é das mais
altas da Europa. Dados da DGS indicam
a ocorréncia de 8500 fracturas do fémur
por ano.

A literatura refere que estas fracturas sao
uma causa importante de mortalidade e
morbilidade neste grupo da populacio.
N3o obstante a gravidade desta situacdo,
os dados de diversos estudos realizados
nos ultimos anos revelam que entre 70-

= i Fisioterapeuta do Hospital de Sdo Francisco Xavier

-90% dos pacientes com fractura da anca
se encontravam vivos no final do 1.2 ano.
Infelizmente, uma grande parte dos que
sobrevivem jamais consegue recuperar os
indices de funcionalidade que apresen-
tava pré-fractura. Embora se verifiquem
grandes avangos na abordagem terapéuti-
ca, os resultados finais ficam muitas vezes
abaixo das expectativas.

Dados recentes indicam
que a prevaléncia

de fractura da anca
entre a populacdo

com mais de 70 anos

é de 4,5 por cada 100.

Sdo vdrios os factores pré e pos-cirurgicos
(varidveis preditivas) que podem influen-
ciar, quer de forma positiva, quer nega-
tiva, o curso dos resultados funcionais
finais. Estas varidveis preditivas podem in-
fluenciar de forma diferente e com pesos
distintos algumas outras variaveis de me-
dida dos resultados, como, por exemplo, a
mortalidade, a capacidade para as AVD e
o domicilio apés a alta.

E consensualmente admitido que uma in-
tervencdo pluridisciplinar com todos os in-
tervenientes de uma equipa de satide pode,
durante o periodo de hospitalizacdo, promo-
ver uma melhoria nos resultados funcionais
finais do doente com fractura do fémur. Este
esforco deve ter como alvos preferenciais
aqueles pacientes em risco de ndo atingir os
niveis funcionais preexistentes.

FAcTORES PREDITIVOS
DA FUNCIONALIDADE

A esmagadora maioria dos autores repor-
ta nos seus trabalhos de investigacdo que
uma substancial percentagem dos indivi-
duos idosos que sofrem uma fractura da
anca jamais recuperaram o0s seus niveis
de funcionalidade anteriores a fractura,
sugerindo a existéncia de uma clara de-
terioracdo da condicdo fisica e do estado
de satide em geral. O processo de recupe-
racdo das AVD independentes é consegui-
do ao longo de varios meses. No entanto,
pouca alteracdo € verificada na proporcdo
do que é recuperdvel apos os seis primei-
ros meses. No estudo de Koval, com 338
pacientes, 41% ndo tinham recuperado
aos trés meses, 29% aos seis meses e 27%
no final dos 12 meses. 84% destes pacien-
tes eram totalmente independentes antes
da ocorréncia da fractura.

A semelhanca dos factores preditivos da
taxa de mortalidade, os investigadores s
mais recentemente procuraram identificar
quais os factores pré, peri e pos-fractura
que pudessem, quer de forma positiva,
quer negativa, influenciar os niveis de in-
dependéncia funcional.
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A idade, a funcdo cognitiva,
a residéncia antes e depois
da fractura, o nivel funcional
antes da fractura, o numero
de doencas cronicas, o apoio
familiar e/ou social, o tipo de
fractura e o tipo de cirurgia
sdo normalmente os factores
mais referenciados pelos
investigadores.

A idade, a funcdo cognitiva, a residéncia
antes e depois da fractura, o nivel funcio-
nal antes da fractura, o niimero de doen-
¢as cronicas, o apoio familiar e/ou social,
o tipo de fractura e o tipo de cirurgia sio
normalmente os factores mais referencia-
dos pelos investigadores.

A idade, de acordo com varios estudos,
mostrou ser preditiva do falhanco da re-
cuperacdo funcional ao ano. No estudo
de Koval, com 338 pacientes, confirmou-
-se a idade superior a 85 anos como sen-
do preditiva do insucesso da recuperacio
das AVD. Recorde-se que, neste estudo, os
pacientes eram independentes, viviam em
casa e eram cognitivamente estdveis antes
da fractura. Eisler sugeria, no seu estudo
com 571 pacientes com fracturas estaveis
do colo do fémur, que a idade afectava a
velocidade de recuperacdo, mas ndo os re-
sultados finais.

0O sexo, ao contrario da taxa de mortalida-
de, parece ndo influenciar a recuperacio
funcional dos individuos, pelo menos se-
gundo o estudo de Magaziner.

Estes mesmos autores também ndo encon-
traram uma relacdo fortemente preditiva
do tipo de fractura. Cornwall encontrou
no seu estudo que o nivel de funcionali-
dade aos dois meses era melhor para os
pacientes com fracturas estdveis do colo

do fémur e pior para as fracturas insta-
veis intertrocantéricas em todas as dreas
funcionais medidas. No entanto, estas di-
ferencas ndo se mantiveram até aos seis
meses do follow-up.

Existe evidéncia de que as doencas croni-
cas e a instabilidade clinica influenciam
significativamente o resultado final da
reabilitacdo. A presenca de uma ou mais
doencas é um factor de conflito na recu-
peracdo das actividades bdsicas das AVD
aos trés e seis meses, mas ndo aos 12 me-
ses, 0 que parece sugerir que a presenca
de doencas apenas atrasa a recuperacio
funcional.

A institucionalizacgdo no momento da
fractura foi reportada como sendo um
factor preditivo negativo com significado
para a recuperacdo funcional pos-fractu-
ra. Folman, num estudo com 54 pacientes
institucionalizados, reportou que metade
dos pacientes sofria de uma perturbacio
cerebral crénica. Um ano apés a fractura,
apenas 16,7% tinham recuperado os ni-
veis funcionais anteriores. Kitamura refor-
cou a ideia ao reportar que os individuos
que viviam em sua propria casa antes da
fractura apresentavam melhores niveis de
recuperacdo funcional, mas viver na sua
prépria casa também podia ser um factor
negativo se o idoso vivesse sozinho. Assim
como a institucionalizacdo pré-fractura é
preditiva, a mesma situacdo no periodo
apos a alta também é um factor de insu-
€esso na recuperagao.

O estado de independéncia funcional an-
tes da fractura, medido através das activi-
dades da vida didria bdsicas, mostrou-se
ser um factor igualmente preditivo do
mesmo estado pds-fractura. Bernardini
reportou no seu estudo com 106 pacientes
que o Barthel index total existente antes
da fractura era o principal factor preditivo
para o outcome funcional.

Investigadores descreveram uma alta
incidéncia de algum nivel de deficit na
funcdo cognitiva nas pessoas mais idosas
com fractura da anca e, para além disso,
verificavam que estes deficits prediziam
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fracos outcomes funcionais. Diversos es-
tudos reportaram que idosos com fractura
da anca e com diminui¢do da funcdo cog-
nitiva apresentavam menor capacidade
para alcancar os niveis de independéncia
na marcha e nas AVD anteriores.

A cirurgia éptima para as fracturas insta-
veis do colo do fémur nos pacientes idosos
estd longe de ser consensual. A comprové-
-lo esta o grande niimero de investigacées
que tém como objectivo avaliar os outco-
mes funcionais de cada uma das opcdes
cirdrgicas.

A cirurgia optima para as
fracturas instdveis do colo do
fémur nos pacientes idosos
estd longe de ser consensual.
A comprovd-lo estd o grande
niimero de investigacdes que
tém como objectivo avaliar os
outcomes funcionais de cada
uma das opcoes ciriirgicas.

Na metanalise realizada por Lu-Yao, os
resultados mostravam que, dos pacientes
tratados com fixacdo interna, 70% apre-
sentavam auséncia de dor ao fim de dois
anos e que 70% voltaram a deambular na
comunidade.

Entre a hemiartroplastia unipolar e a he-
miartroplastia bipolar, os estudos indicam
que, sendo os outcomes funcionais seme-
Lhantes ao fim do primeiro ano, a escolha
deveria recair sobre a unipolar, pelos seus
custos serem menores.

Para Haentjens, as Prdtese Total da Anca
(PTA) apresentavam melhores resultados
funcionais no momento da alta do que
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os grupos da Fixacdo Interna (FI) e das
Hemi-Artroplastia (HA). Um ano depois,
as melhorias continuavam a verificar-se
no grupo das PTA, mas as diferencas ja
ndo tinham significado estatistico.

Em relacdo 3 fisioterapia, sdo poucos os
estudos que mostram os efeitos da sua
intervencdo nos resultados funcionais em
pacientes ap6s artroplastia total da anca.
Freburger realizou um desses estudos e
chegou 3 conclusdo de que a interven-
¢do da fisioterapia estava directamente
relacionada com um aumento da proba-
bilidade da alta do paciente para a sua
casa, uma vez que os critérios para a alta
no domicilio, dependentes da fisioterapia,
incluiam transferéncias independentes,
marcha independente e a realizacdo de
programa de exercicios independente.

Freburger chegou a conclusdo
de que a intervencdo

da fisioterapia estava
directamente relacionada com
um aumento da probabilidade
da alta do paciente para a sua
casa, uma vez qiie os critérios
para a alta no domicilio,
dependentes da fisioterapia,
incluiam transferéncias
independentes, marcha
independente e a realizacdo
de programa de exercicios
independente.

Assim, a fisioterapia poderia influenciar a
decisdo da residéncia apds a alta do pa-
ciente, quer fosse para casa ou para outras
instituicbes que continuassem o processo
de reabilitacdo. Thorngren afirma que o
protocolo de fisioterapia introduzido no
seu departamento, em Lund (Suécia), per-

mitiu que a maioria dos pacientes vindos
das suas casas antes da fractura ou do lar
estivesse no final do 2.2 més de novo no
seu habitat anterior.

No estudo realizado por Sousa, com 85
pacientes, verificou-se, relativamente a
funcionalidade, um decréscimo na ordem
dos 35% do score funcional observado
no periodo pré-operatorio para o 1.° més
pos-fractura. No 3.2 més essa diferenca
era de 27,5%, ao 6.2 més de 20% e ao 1.2
ano de apenas 18%.

Da andlise da regressao linear multipla para
0 6.2 e 12.2 meses pos-fractura, constatou-
-se que as varidveis independentes «Fun-
cionalidade pré-fractura», «Residéncia 1.2
ano» e «Residéncia pré-fractura» eram pre-
ditivas do score «Funcionalidade 1.2 ano».
Estas trés varidveis juntas justificavam em
cerca de 45% o score «Funcionalidade 1.2
ano». Da analise para o 6.2 més, constatou-
se que as varidveis independentes «Fun-
cionalidade pré-fractura» e «Fisioterapia»
eram preditivas do score «Funcionalidade
6.2 més», Estas duas varidveis juntas justifi-
cavam em cerca de 44,6% o score «Funcio-
nalidade» ao 6.2 més.
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ABORDAGEM ANTERIOR
DA COLUNA CERVICAL

INSTRUMENTACAO

A abordagem anterior da coluna cervical é
hoje um procedimento comum na cirurgia
da coluna cervical, mas, uma pesquisa na
literatura especializada revela-nos sempre
a necessidade de esta técnica ser execu-
tada por um cirurgido especializado em
Cirurgia de Coluna. Esta exigéncia é cada
vez mais actual, pois o estado da arte na
cirurgia € resultado desta especializaco.
Acompanhar o exponencial desenvolvi-
mento da técnica e da tecnologia é uma
tarefa crucial.

A equipa cirdrgica ganha, neste contexto,
a verdadeira identidade. N3o é s6 neces-
sidade do cirurgido especializado, mas
todos os elementos devem possuir as
competéncias técnicas e estar integrados
nos métodos de trabalho da equipa, como
una.

Uma equipa experiente e eficiente signifi-
ca seguranca na execuc¢ao de um procedi-
mento onde estruturas anatémicas nobres
sdo manipuladas e onde a lesio iatrogé-
nica pode ter um grau de morbilidade
elevado.

Cada elemento desta equipa multidisci-
plinar tem tarefas prdprias e reconhecidas
pelos outros membros. A competéncia da
equipa esta em que cada gesto é antecipa-
do pelos outros.

OPINIAO

Enf.2 José Avelino Ramos
Enfermeiro responsdvel da drea

. de Ortopedia — Bloco Operatério
. do HospitalCuf Descobertas

O enfermeiro instrumentista integra a
equipa cirirgica e é o elemento respon-
savel pela preparacio de todo o material
necessdrio ao procedimento a executar, na
organizacdo do espaco cirirgico, na sequ-
ranca do cliente e do ambiente.

PREPARACAO DA SALA OPERATORIA

Todo o equipamento necessirio deve es-
tar colocado e testado antes de iniciar-se
a manipulacdo do material esterilizado.
A mesa operatdria deve estar preparada
para posicionamento em decibito dorsal
e com material de proteccdo das zonas de
pressdo e disponibilizadas ligaduras auto-
-adesivas para tracgdo dos membros supe-
riores (visualizacdo de toda a coluna cer-
vical na radioscopia). O equipamento de
fluoroscopia, de electrocoagulacio e aspi-
racao € outro particular aos instrumentais
e essencial ao procedimento.

INSTRUMENTAIS

Para a abordagem anterior da coluna
cervical, os ferros cirirgicos devem estar
adaptados para manipulacio e disseccio
de estruturas delicadas, caixa para ci-
rurgia cervical que complementa o ins-
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trumental ortopédico e o instrumental
préprio a técnica a executar (artroplastia/
/fusdo). E ainda necessdrio dispor na
mesa cirdrgica de afastadores de partes
moles, como sdo:

* Os sistemas auto-estaticos (Cloward,
com pds intermutdveis);

* Afastadores de profundidade (Langen-
beck de um ramo);

* Sistema de pds com arco de trabalho e
de fixacdo a marquesa (ex.: Synframe).

Consumivels

Para uma abordagem anterior da coluna
cervical, deve estar na mesa cirdrgica:

* Fio para laqueacdo de vasos ndo absorvi-
vel (opcdo que usamos);

* Cera de 0ss0;

* Tampdes de compressa;

* Placa de esponja hemostitica;

* Seringa de 20 cm?;

* Cateter venoso n.2 18;

» Compressas 10 x 10 com contraste.

PROCEDIMENTO

A cirurgia da coluna cervical, utilizando
uma via anterior, envolve vdrios tempos
cirdrgicos, a saber:

1. Tempo de abordagem das partes moles
(que aqui abordamos);

2. Tempo do plano 6sseo;

3. Tempo de execucdo da técnica particu-
lar (artroplastia/fusdo);

4. Tempo de revisdo de hemdstase e en-
cerramento.

Resumo

A via anterior é a que mais utilizamos para
executar procedimentos na coluna cervi-
cal degenerativa. A experiéncia neste pro-
cedimento ndo releva para segundo plano
a importancia de seguranca e certeza dos
gestos cirtrgicos.

As competéncias técnicas e a experiéncia
sdo factores fundamentais quando aliados
a uma equipa efectiva.
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PRADAXA 75 mg e 110 mg cépsulas. Cada capsula contém 75 mg de dabigatrano +2 mcg de amarelo sunset (E110) ou 110 mg de dabigatrano+ 3 mcg de amarelo sunset
[E110] Indicacdes: Prevencdo primaria de acontecimentos tromboembélicos venosos em deentes adultos submetidos a artrop?astia 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 apds
cirurgia e continuar com 2 capsulas, 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (anca). O inicio do tratamento deve ser adiado se a hemostase nao estiver assegurada.
Neste caso iniciar com 2 cépsulas, 1xdia. Disfuncdo renal e doentes idosos: dose recomendada: 150 mg Txdia <> 2 cépsulas de 75 mg. Doentes com risco aumentado
de hemorra%ia pés-cirdrgica: precaucdo. Criancas e adolescentes: ndo recomendado em criancas <18 anos. Utilizagdo concomitante amiodarona ou verapamilo: redugao
dose para 150 mg/dia. Insuficiéncia renal moderada + dabigatrano + verapamilo: reducdo da dose para 75 mg/dia. Substituicdo de Pradaxa por anticoagulantes por via
parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h ap6s a ultima dose. Substituicdo de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar administragdo de
Pradaxa na dose seguinte de anticoagulante programada. Contra indicacées: hipersensibilidade & composicao, disfuncdo renalgrave (CLCr <30 ml/min), hemorragia activa
clinicamente significativa, lesdes organicas em risco de hemorragia, perturbacdo espontanea ou farmacolégica da hemostase, disfuncéo hepatica ou doenca hepatica com
previsivel impacto na sobrevivéncia, tratamento concomitante com quinidina. Adverténcias e precaucées especiais: Disfuncdo hepatica: ndo recomendado em doentes com
aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN. Risco hemorragico: o TTPA fornece uma indicaco aproximada da intensidade da anticoagulacao obtida. Doentes com hemorragia
ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser Util na deteccdo de um excesso de actividade anticoagulante, mas tem sensibilidade limitada e ndo é adequado
para quantificagdo precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas concentracdes plasmaticas de dabigatrano. Valores elevados de TTPA devem ser
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ractura da anca: ndo recomendado. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccdo: Anticoagulantes e agentes de agregacio plaguetéria: ndo se recomenrfa a
administracdo concomitantemente. AINEs: cuidadosa observagao de sinais de hemorragia. Amiodarona: reduzir dose para 150 mg/r?ia. ‘erapamilo: aumento da Cmax e a AUC
do dabigatrano. Claritromicina: aumento da AUC e da Cmax, monitorizacao apertada de ocorréncia de hemorragia. Inibidores da glicoproteina-P: é necessaria precaucao com
inibidores fortes da glicoproteina-P, tais como verapamilo, claritromicina e outros. A quinidina, um inibidor da glicoproteina-P, é contraindicada. Indutores da glicoproteina-P:
aconselha-se precaticao aquando da co-administragao destes farmacos, tais como rifampicina ou hipericao (Hypericum perforatum). Efeitos indesejaveis: Reaccdes adversas
mais frequentemente notificadas: hemorragias em aproximadamente 14% dos doentes; frequéncia de hemorragias graves (incluindo hemorragias no local da ferida] <2%.
Frequente (= 1/100, < 1/10): anemia, hematoma, hematoma traumético, ferida hemorragica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cuténea, hematuria, diminuicdo da
hemoglobina, secrecdes pela ferida, anemia pds-operatéria, hematoma pés-intervencdo, hemorragia pds-intervencao, drenagem pds-intervencao. Pouco frequente (2 1/1000,
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