


A REVOLUCAO NA ANTICOAGULACAQ

Prevencao do tromboembolismo venoso dentro e fora do hoslpital

Pradaxar

(abigatrano

AR'\‘\C\PAD

doentes.

'A JpcomP

em
ismo venos® joetho
olismo udo
sein do WO ol da 30 " 4
g0 PN astia etectl
prevenss | aartrol
tidos
subme

=~ Boehringer
_ II"I Ingelheim

PRADAXA 75 mg e 110 mg cépsulas. Cada cépsula contém 75 mg de dabigatrano +2 mcg de amarelo sunset (E110) ou 110 mg de dabigatrano+ 3 mcg
(E110] Indicacoes: Prevencéo primaria de acontecimentos tromboembdlicos venosos em doentes adultos submetidos a artroplastia electiva total da a
electiva total do joelho. Posologia e modo de administracdo: dose recomendada: 220 mg/dia <> 2 capsulas de 110 mg. Iniciar tratamento com 1 capsula,
cirurgia e continuar com 2 capsulas, 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (ancal. O inicio do tratamento deve ser adiado se a hemostase nao estiver ass
Neste caso iniciar com 2 capsulas, 1xdia. Disfuncao renal e doentes idosos: dose recomendada: 150 mg Txdia <> 2 capsulas de 75 mg. Doentes com ris
ge hemorra1%ia pds-cirlrgica: precaucdo. Criancas e adolescentes: ndo recomendado em criancas <18 anos. Utilizacio concomitante amiodarona ou verapamil
ose para
Barentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h apos a Ultima dose. Substituicdo de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar administracao de
radaxa na dose seguinte de anticoagulante programada. Contra indicacdes: hipersensibilidade a composicao, disfuncao renalgrave [CLCr <30 ml/min), hemorragia activa
clinicamente significativa, lesdes organicas em risco de hemorragia, perturbagao espontanea ou farmacolégica da hemostase, disfuncao hepatica ou doenca hepatica com
previsivel impacto na sobrevivéncia, tratamento concomitante com quinidina. Adverténcias e precaugdes especiais: Disfuncao hepatica: ndo recomendado em doentes com
aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN, Risco hemorréagico: o TTPA fornece uma indicacdo aproximada da intensidade da anticoagulacao obtida, Doentes com hemorragia
ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser til na deteccdo de um excesso de actividade anticoagulante, mas tem sensibilidade limitada e nao é adequado
para quantificacao precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas concentracdes plasmaticas de dabigatrano. Valores elevados de TTPA devem ser
interpretados com precaucdo. Se necessario, devem ser realizados testes quantitativos mais sensiveis, tais como o teste calibrado do Tempo de Trombina diluido. Inibidores
fortes da P-gp (por exemplo, verapamilo, amiodarona): monitorizacao clinica apertada (pesquisa de sinais de hemorragia e anemia). Peso: cuidadosa monitorizacio clinica.
Doentes com elevado risco de mortalidade cirtirgica e factores de risco intrinsecos para acontecimentos tromboembélicos: precaucdo. Anestesia espinal/anestesia epidural/
uncao lombar: nao é recomendado. Pradaxa devera ser administrado 2h apés a remogao do cateter. Observagao frequente de sinais e sintomas neuroldgicos. Cirurgia por
ractura da anca: nao recomendado. Interac¢des medicamentosas e outras formas de interacco: Anticoagulantes e agentes de agregacio plaquetaria: no se recomenda a
administracéo concomitanternente. AINEs: cuidadosa observacdo de sinais de hemorragia. Amiodarona: reduzir dose para 150 mg/c?ia.%/erapamilo: aumento da Cmax e a AUC
do dabigatrano. Claritromicina: aumento da AUC e da Cmax, monitorizacio 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 aquando da co-administracao 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 (2 1/100, < 1/10]: anemia, hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorrégica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cutdnea, hematuria, diminuicio da
hemoglobina, secrecdes pela ferida, anemia pos-operatdria, hematoma pos-intervencao, hemorragia pds-intervencao, drenagem pds-intervencdo. Pouco frequente (= 1/1000,
< 1/100}; trombocitopénia, hemorragia, epistaxis, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, hemartroses,hemorragia no local de injeccdo, drenagem hemética, hemoarragia
no local de insercao do cateter, diminuicao do hematdcrito, drenagem pds- procedimento, drenagem da incisio. Raro (2 1/10000, < 1/1000); aumento das transaminsases,
alteracdo da fungdo hepatica / alteracao dos testes da funcdo hepética, hiperbilirrubinémia. Embora com uma frequéncia rara nos ensaios clinicos, podem ocorrer hemorragias
major ou graves e, dependendo da localizagdo, podem resultar em incapacidade, risco de vida ou morte.

sunset
plastia
apds
rada.

reducao

0 mg/dia. Insuficiéncia renal moderada + dabigatrano + verapamilo: reduc3o da dose para 75 mg/dia. Substituicdo de Pradaxa por anticoagulantes por via

R.GERAL [69%) R. ESPECIAL (84%)

Data da dltima revisdo Agosto 2010 PV.P Estado  Utente Estado Utente

Para mais informacdes contactar o titular de AIM Pradaxa 75mg/110mg

Medicamento sujeito a receita médica 10 capsulas e e T2e R0 92e R ione
Pradaxa 75mg/110mg

Titular de AIM: Boehringer Ingelheim - Av. Padua, n® 11 - 1800-294 Lisboa 60 capsulas 149.44€ 10311€  46.33¢ 125.53¢ 23.91€




Cadernos

NS

centrode

M

hospitalcuf

descobertas

CORPO CLINICO

Cirurgia da Coluna
Prof. Doutor Jorge Mineiro
Dr. Jodo Cannas

Dr. Luis Barroso

Cirurgia do Ombro
Dr. Antonio Cartucho
Dr. Nuno Moura

Dr. Marco Sarmento

Cirurgia da M&o e Punho/Cirurgia
Plastica

Dr. J. Mota da Costa

Dr.2 Ana Pinto

Cirurgia da Anca
Dr. Dimas de Oliveira

Cirurgia do Joelho/
Mraumatologia Desportiva
Dr. Ricardo Varatojo

Dr. R. Telles de Freitas

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

Ortopedia Oncoldgica
Dr. José Portela

ortopedia

PARABENS
PELOS PRIMEIROS

10 ANOS

S ERHBRIAL

2011 sera um marco na existéncia do Centro de Ortopedia do Hospital CUF Descobertas.
E n3o s6 0 ano em que se assinala o 10.2 aniversdrio do Hospital e do Centro de Ortope-
dia, mas é também em 2011 que celebramos o 1.2 ano de existéncia da nossa publicacdo
trimestral, os Cadernos de Ortopedia.

Estes dez anos foram caracterizados pelo trabalho desenvolvido por uma equipa extraor-
dindria que, de uma forma coesa, lutou e trabalhou para ser referéncia a nivel nacional
e internacional. E um Servico onde trabalham in(imeros elementos que sdo hoje opinion
leaders nas diferentes dreas da especialidade e que representam cientificamente, em todo
o mundo, a Ortopedia nacional. E um Servico prestigiado, por onde passam internos e
especialistas de Ortopedia de todo o Pais e do estrangeiro, para estagiar em dreas muito
especificas do tratamento das lesdes do aparelho locomotor.

Se, por um lado, conseguimos ganhar a confianca e o reconhecimento dos nossos pares,
por outro, é para nés um enorme orgulho termos ganho também a confianca de muitos
daqueles que sofrem de patologias do sistema musculo-esquelético e que nos tém procu-
rado ao longo de todo este periodo.

Mas um servico que se preocupe apenas com a produgdo assistencial, ao fim de 8 a 10
anos, encontra-se na estagnacio e na decadéncia! Essa foi sempre uma das grandes preo-
cupacdes dos 15 médicos deste Centro que, a par de uma performance exemplar (perto de
26.000 doentes observados em consulta externa e 2500 doentes operados em 2010), tém

‘mantido uma actividade cientifica importante, ndo s através de inlimeras apresentacoes,

mas também de cursos organizados e outros participados por todos os seus elementos.
Assinaldmos o 1.2 ano da publicacdo dos Cadernos de Ortopedia com o inicio dos «En-
contros com a Ortopedia», reunido tedrico-prética de inscricdes limitadas, com workshops
praticos orientados para a drea da Clinica Geral. Foi um sabado bem participado pelos 30
colegas inscritos e em que o sucesso motiva a sua repeticdo no préximo Outono.

Nos dias 20 e 21 de Maio, vai decorrer a nossa reunido magna — | Jornadas de Ortopedia
do HCD —, dedicada aos ortopedistas, internos de ortopedia e fisioterapeutas. Escolhemos,
este ano, debater os efeitos do envelhecimento e da traumatologia desportiva no sistema
musculo-esquelético. Estou seguro de que ira ser também uma reunido muito participada,
ndo sé pela actualidade dos assuntos em debate, mas também por ter palestrantes de
reconhecido mérito.

Por todas estas razdes, e por muitas outras que ndo tenho espaco para descrever, é um or-
gulho enorme pertencer a esta equipa, de que fazem parte ndo s6 médicos e enfermeiras,
mas também um grupo de outros profissionais que nos apoiam no dia-a-dia e que inclui
auxiliares, administrativos do front office e call centre de Ortopedia e um secretariado
altamente profissionalizado.

A todos, obrigado e parabéns por estes 10 anos!

Prof. Doutor Jorge Mineiro
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QUERER

CRESCER..

OPINIAQ

Descobertas

Querer crescer, hoje em dia, pode ser
considerado um desejo supérfluo, onde
a forma e a silhueta fazem parte de uma
realidade muitas vezes inatingivel. Por
outro lado, hd quem se encontre fora dos
padrdes convencionais de beleza, esta-
tura, peso e medidas, pertencendo a um
grupo estigmatizado da sociedade.
Falamos de doentes que sofrem de nanis-
mo, que atingem uma estatura média bai-
xa, entre 70 cm e 1,40 m na idade adulta,
caracteristica preponderante, mas ndo so.
Ha um conjunto de factores que carac-
terizam as pessoas com nanismo, que se
subdividem em 200 tipos e 80 subtipos.
O mais comum é o chamado nanismo
acondropldsico.

Caracterizam-se pela proeminéncia da
fronte, ponte nasal aplanada, prognatis-
mo e diminuicdo da arcada dentdria supe-
rior, com sobreposicdo e desalinhamento
dos dentes.

A principal dificuldade para estes indivi-
duos € o acesso em ambientes, produtos e
servicos de uso publico, como balcdes de
atendimento, prateleiras em supermerca-
dos, degraus de escadas e de transportes,
caixas de multibanco, mobilidrio ptiblico e
domeéstico em geral (mesas, cadeiras, ban-
cos, camas, estantes, armarios, etc.).

Dr. Delfin Tavares
Especialista em Ortopedia Infantil/Patologia
do P€. Centro de Ortopedia do Hospital CUF

Todos os produtos sdo padronizados para
individuos com estatura mediana, excluin-
do as pessoas muito altas ou muito baixas.
Outra questdo, ndo menos importante
nestes individuos, é a falta de reconhe-
cimento e respeito como pessoa, sendo
tratados de forma infantilizada e, muitas
vezes, ridicularizados.

Do ponto de vista morfoldgico,
existem dois grandes

grupos de nanismo:

0 nanismo proporcional

e o0 nanismo desproporcional,
como a acondroplasia

e a hipocondroplasia.

Do ponto de vista morfoldgico, existem
dois grandes grupos de nanismo: o nanis-
mo proporcional (em que as proporcoes
sdo as mesmas do individuo de estatura
normal) e o nanismo desproporcional
(também chamado displasia esquelética),
como a acondroplasia e a hipocondropla-
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sia. Ocasionalmente, o termo nanismo é
aplicado somente as baixas estaturas des-
proporcionais.

Os dois grupos sdo heterogéneos e abran-
gem dezenas de doencas diferentes, com
causas geralmente genéticas, podendo
ser, ou ndo, hereditdrias.

Revisio pA LITERATURA

Primeiros achados

A descoberta de um esqueleto acondro-
plasico na Inglaterra, com idade aproxi-
mada de 7000 a 3000 anos antes do perio-
do neolitico, mostra que a acondroplasia
é uma doenca tdo antiga quanto a prdpria
histéria do Homem.

Os acometidos pela acondroplasia eram
admirados e até venerados como divinda-
des no Egipto Antigo, ao contrdrio do que
ocorria no Império Romano, em que os
acondroplasicos eram treinados para lutar
como gladiadores ou para divertirem as
cortes.

5 of tha dwarf god
ks, s of Ptat

Em 1878, o termo acondroplasia foi indu-
zido por Parrot, que até entdo acreditava
que os afectados por esta doenca ndo pos-
suiam cartilagem de crescimento. Poste-
riormente, em 1892, Kaufmann denomi-
nou o termo acondroplasia fetal a partir
de achados anatomopatoldgicos de um
feto. Porém, por englobar outros tipos de
displasias cartilaginosas congénitas, hoje,
existe um consenso no emprego do termo
acondroplasia para designar a doenca®.

Incidéncia e etiologia
A incidéncia da acondroplasia situa-se en-
tre 1 em 15.000 recém-nascidos vivos. Esta
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patologia resulta de mutagdes diferentes
no gene do receptor do factor de cresci-
mento dos fibroblatos-3. No diagndstico
diferencial, devem tomar-se em conside-
racdo as outras formas de nanismo com
encurtamento dos membros. As radiogra-
fias do esqueleto apresentam alteragoes
especificas, nomeadamente, a nivel das
vértebras lombares, bacia e membros.

Aconselhamento genético

A hereditariedade da acondroplasia é
autossomica dominante (manifesta-se
desde que haja um gene com mutacdo),
com 100% de penetrdncia, causada por
mutacoes do gene FGFR3, situado no cro-
mossoma 4p, e que codifica o receptor 3
do factor de crescimento fibroblastico da
cartilagem. Em 98% dos casos, trata-se
da mutacdo G1138A e em 1% dos casos a
mutacdo é a G1138C2

Cerca de 75% dos doentes
com acondroplasia
apresentam novas mutacoes,
o que explica que a maioria
dos doentes tenha

pais normdis.

Cerca de 75% dos doentes com acondro-
plasia apresentam novas mutacoes, o que
explica que a maioria dos doentes tenha
pais normais. Para pais ndo afectados com
acondroplasia, o risco de recorréncia serd
inferior a 1%. E de 50% quando um dos
pais tem acondroplasia e quando ambos
os pais tém acondroplasia, existe um risco
de 50% de terem um filho com acondro-
plasia, 25% de terem um filho com uma
forma de acondroplasia homozigoética le-
tal e 25% de terem um filho de «estatura
normal».

Os aspectos essenciais a serem menciona-
dos durante o aconselhamento genético
incluem: a estatura média de um adulto
com acondroplasia (70-145 cm) e o risco
de hidrocefalia precoce e de compressdo
medular.

0 aconselhamento genético deve ser op-
timista relativamente 3 inteligéncia que
estd dentro dos parametros normais, 3 es-
peranca de vida, que é normal, e também
as extraordinarias capacidades de adapta-
¢do destes doentes.

ASPECTOS ORTOPEDICOS

0 fendtipo dos acondropldsicos caracteri-
za-se por baixa estatura, membros curtos
com predominio do segmento proximal e
do comprometimento dos ossos longos,
por meio do qual o nanismo resultante é
dito rizomélico 3.

A doenca pode passar despercebida no
periodo neonatal, uma vez que o recém-
-nascido ja apresenta os membros curtos,
0 que mascara a despropor¢ao tronco/
/membros.

Por outro lado, o tronco compensa a dimi-
nuicdo do tamanho das pernas e o compri-
mento total do recém-nascido pode apre-
sentar um valor que ndo chama a atencdo
dos pediatras e familiares.®

A acondroplasia caracteriza-se por ma-
crocefalia devido, em parte, a megaen-
cefalia e também devido a hidrocefalia;
hipoplasia do terco médio da face e,
comummente, a fronte é proeminen-
te.” Em virtude da desproporcao entre o
crescimento dos ossos da calote craniana
(normal) e dos ossos da base (moderada-
mente insuficiente), o doente apresenta
uma fisionomia caracteristica, com o
nariz chato, depressdo da ponte nasal e
diminuicdo do didmetro dntero-posterior
da rinofaringe.

O prognatismo é grande em relacdo aos
ossos da face. Os dentes sdo mal-alinha-
dos, gerando uma md oclusdo, podendo
gerar com isso uma estrutura dentdria
problematica.®

As méaos sdo pequenas, largas e os dedos
curtos, com separacao entre o terceiro e
quarto dedos.”

A postura do doente caracteriza-se pela
acentuacdo da cifose tordcica e da lordose
lombar, com protusdo do abdémen, no qual
o aparecimento de hérnia umbilical ndo é
raro. Alguns autores ainda citam o apareci-
mento de cifose toracolombar e ainda exa-

cerbacdo das massas musculares glateas.*

S&o relatadas limitacdo no arco de movi-
mento dos cotovelos e subluxacdo congé-
nita da tacicula radial*, derivado ao alar-
gamento da cabeca do rddio, que dificulta
a sua articulagdo com o Uimero®.

O fenotipo dos acondropldsicos
caracteriza-se por baixa
estatura, membros curtos

com predominio do segmento
proximal e do comprometimento
dos ossos longos, por meio do
qual o nanismo resultante é dito
rizomélico.

A hiperlaxidez ligamentar também esta
presente e por isso muitas criancas acon-
droplésicas podem apresentar flexdo das
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articulacoes dos dedos, punhos, cotovelos,
cintura e joelhos a angulos extremos®.

Pode ocorrer desvio do eixo da tibia, em
virtude dos joelhos e tornozelos varos’.
Porém, estdo descritos casos clinicos ca-
racterizados por valgismo*2.

Warkany! relatou dimensdes longitudinais
normais, embora, em algumas ocasides,
ocorra diminuicdo do didmetro antero-
-posterior, podendo provocar dificuldades
respiratorias e circulatorias.

A diminuicdo da caixa tordcica, a estenose
do foramen magnum e a hipertrofia dos
adendides agravam a ja existente diminui-
¢do do espaco retrofaringeo, entre outros
factores que contribuem para a ocorréncia
de inlmeras complicacdes respiratérias,

nomeadamente, roncopatia/apneia do
sono, insuficiéncia respiratdria, asma bron-
quica, pneumonias recorrentes®. As otites
também sdo descritas como complicacoes
significantes da acondroplasia’. Mahomed
et al.* publicou num estudo uma grande
associacdo entre tais disfuncdes com o as-
pecto mental dos acondropldsicos

TRATAMENTO

S3o poucos os doentes acondroplasicos
que aceitam ser submetidos a cirurgia
correctiva. Em muitos casos, quando soli-
citados, a cirurgia de alongamento 6sseo
€ uma opcdo, contudo, sdo necessdrias vd-
rias intervencdes cirdrgicas e tratamentos
de fisioterapia. As atitudes cir(irgicas con-
sistem em osteotomias seriadas bilateral-
mente sobre o imero, fémur e tibia. Sub-
sequente alongamento e realinhamento
com a colocacdo de fixadores externos,
cavilhas endomedulares, com meses apds
meses de fisioterapia. E fundamental uma
boa preparacdo psicoldgica previamente
as intervencbes e posterior acompanha-
mento, quer pela intensidade de dor, quer
pela limitacdo das actividades didrias,
que sdo condicionados por estes tipos de
tratamentos, bem como possiveis efeitos
secundarios.

£ essencial a vigilancia de eventual com-
pressdo medular por estenose do canal
cervicomedular (forAmen magnum), so-
bretudo nas criancas pequenas, que pode
condicionar hipotonia e outras alteracdes
neurolégicas, nomeadamente, hidrocefa-
lia. Nos adultos, a queixa mais frequente
é a estenose sintomatica do canal lombar
ao nivel de L1-14.

O tratamento da acondroplasia com hor-
mona de crescimento humano (HGH) é
controverso e os seus resultados sdo li-
mitados, pelo que, habitualmente, nao é
aconselhado, devendo a sua indicagdo ser
discutida caso a caso.

A acondroplasia é uma doenca rara, cuja
principal caracteristica é a baixa estatu-
ra, comprometendo a actividade da vida

deOrtopedia

didria destes individuos. Contudo, hoje
a Medicina possui os meios necessérios
para corrigir estas deformidades, permi-
tindo que tenham uma integracdo social
saudavel.

Para mais informacdes:
http://pequenoslusitanos.blogspot.com;
http://www.lpaonline.org; http://lppt.wor-
dpress.com.
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APROBLEMATICA DAS QUEDAS
E O IMPACTO SOCIOECONOMICO
DAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

POR QUE CAIO
MUNDQ?

OPINIAO

A osteoporose, doenca Ossea sistémica
caracterizada por uma baixa densidade
6ssea e deterioracdo da microarquitec-
tura do 0sso, com aumento consequente
na fragilidade o6ssea e susceptibilidade as
fracturas *, deve a sua importancia clini-
ca as fracturas que ocorrem como conse-
quéncia e a morbilidade e mortalidade a
elas associada 23,

A crescente prevaléncia e o reconheci-
mento desta doenca, em conjunto com o
desenvolvimento e aplicacdo de farmacos
comprovadamente eficazes *°, irdo au-
mentar a necessidade de diagnostico e
tratamento dos doentes com osteoporose
1 no sentido de reduzir o numero de frac-
turas osteoporoticas .

A eficicia do tratamento da osteoporose
com agentes anti-reabsortivos foi demons-
trada em diversos ensaios clinicos, mas a
eficiéncia destes medicamentos na reducdo
das fracturas na populacdo real é menos
evidente *2. Varios estudos revelaram que
poucas pessoas sdo rastreadas para esta
doenca e que muitas das que sdo avaliadas

Dr.2 Margarida Cruz*
Unidade de Reumatologia
do HospitalCUF Descobertas

e medicadas suspendem o tratamento apds
poucos meses 3. Um estudo recente, rea-
lizado em larga escala, mostrou que a per-
sisténcia da medicacdo antiosteopordtica
em 12 meses era inferior a 50%, diferindo
bastante entre medicamentos, e que me-
nos de 78% dos doentes ndo persistentes
tinham retomado o tratamento ao fim de
18 meses *°.

Apesar de a massa oOssea ser uma impor-
tante componente do risco de fractura,
outras alteracoes esqueléticas contribuem
para a fragilidade do osso. Mais ainda,
uma variedade de factores ndo-esqueléti-
€0S, COmo a propensao para as quedas e a
forca do impacto, contribuem para o risco
de fractura %°.

As quedas sdo uma sindrome geriatrica fre-
quente e complexa, causando mortalidade
e morbilidade considerdveis, diminuicao
da funcionalidade e admissdes em lares.
Anualmente, um terco dos individuos da
comunidade com mais de 65 anos cai, in-
crementando esta relacdo com o aumen-
to da idade e nos institucionalizados 7,

Cerca de 5% destas quedas resulta em
fractura e 1% em fractura proximal do
fémur . Associada a esta, ocorre uma
mortalidade entre 20-30% no primeiro
ano ¥, '
Cerca de 25-45% das quedas sao precipi-
tadas por factores ambientais e metade a
dois tercos ocorrem dentro ou na periferia
de casa . Podem resumir-se as principais
causas de quedas em idosos: * acidentes e
factores ambientais (31%); * perturbacdes
da marcha ou do equilibrio ou fraqueza
muscular (17%); * vertigens e tonturas
(13%); * drop-attack (9%); * confusdo
(5%); * hipotensdo postural (3%); * per-
turbacdes visuais (2%); * sincope (0,3%);
* outras causas (15%) .

Os principais factores de risco para que-
das podem resumir-se em: * fraqueza dos
membros inferiores; * histéria de quedas
anteriores; * deficit da marcha ou * deficit
de equilibrio; * uso de auxiliares de mar-
cha; * deficit visual; * artropatias; * inca-
pacidade nas actividades de vida didria; *
depressdo; * defeitos cognitivos; * idade
superior a 80 anos 6. A medicacdo é tam-
bém um importante factor de risco para a
ocorréncia de quedas em idosos, estando
0 risco comprovadamente aumentado com
a toma de psicotrdpicos (narcoticos, anti-
depressivos, anticonvulsivantes), antiar-
ritmicos do tipo 1a, digoxina e diuréticos.
Mais ainda, existe uma relagdo forte entre
a toma de trés ou mais medicamentos e o
risco de queda.

Existem varios estudos sobre a elaboracdo
e aplicacdo de estratégias de prevencdo das
quedas em idosos. Deve ser perguntado,
pelo menos uma vez por ano, na consul-
ta de rotina de idosos, se ocorreu alguma
queda no ano anterior Y. Nestes individuos
de alto risco, deve ser, entao, feita uma ava-
liagdo multidimensional do risco de queda,
através de: * historia das circunstancias da
queda e patologias concomitantes; * regis-
to das medicacdes habituais; * avaliacdo da
mobilidade e da forca muscular; * avaliacdo
da visdo, marcha e equilibrio e da funcio
articular dos membros inferiores; * exame
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neuroldgico basico, incluindo avaliacdo
cerebelosa e da propriocepcdo; * avaliacdo
cardiovascular (pressdo arterial ortostdtica,
ritmo cardiaco, sensibilidade do seio caro-
tideo 617920 — Fig. 1.

na funcdo neuromuscular #7%, o que n3o
foi confirmado em outros dois estudos
229 Também o uso de protectores da anca
demonstrou a sua eficdcia na prevencdo
das fracturas proximais do fémur, sendo

As quedas - regras de conduta
para a prevencdo de quedas em
idosos

Histéria de queda no dltimo
ano?
1 !
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Adaptado de Am Geriatrics Soc, British
Getiatrics Soc, Am Acad Ortop Surg
Panel Falls Prevention; JAGS 2001;
49:664-672

Cardiovascular

Factores ambientais

Fig. 1: Regras de conduta para a avaliacdo e prevencio de quedas em idosos.

Das vdrias intervencdes realizadas com o
objectivo de reduzir a ocorréncia de que-
das, os programas de exercicios destina-
dos a promover a for¢ca muscular, a flexibi-
lidade, o equilibrio e o condicionamento
aerobico foram os mais eficazes. Também
a identificacdo e remocdo de factores am-
bientais precipitantes, no domicilio destes
idosos (iluminacdo deficiente, objectos cai-
dos, tapetes escorregadios), a instalacdo
de barras de apoio, a elevacdo de tam-
pos de sanita e a diminuicdo da altura da
cama demonstraram a sua eficacia. Uma
metandlise de estudos randomizados e
controlados realizados até 2002 concluiu
que a estratégia de prevencdo mais eficaz
é a que combina a avaliacao individuali-
zada multidimensional dos riscos com as
intervencées para os reduzir, sendo que
a medida isolada considerada mais eficaz
foi a pratica de exercicio regular 2222,

A suplementacdo com vitamina D provou,
em cinco estudos, reduzir o risco de queda
em idosos ambulatorios ou institucionali-
zados, independentemente do valor basal
de vitamina D, possivelmente, por intervir

relevante a pouca adesdo por parte da po-
pulacdo ambulatoria a esta ortétese .

O IMPACTO SOCIOECONOMICO
DAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

Ndo existindo uma definicdo universal
para as fracturas osteopordticas (FO),
admite-se que sao as que ocorrem com
baixo impacto, em individuos osteoporo-
ticos, em mulheres pds-menopausicas ou
em idosos. Sdo estas fracturas e as suas
consequéncias que transformam a osteo-
porose num importante problema social e
de salide publica.

As fracturas consideradas mais importan-
tes sdo aquelas que tém mais impacto
pessoal e social, ou seja, as proximais
do fémur e as vertebrais, sendo estas
por vezes silenciosas e frequentemente
subdiagnosticadas. As fracturas do fémur
proximal (FFP) sdo o bardmetro inter-
nacional da osteoporose, pois tém uma
forte relacdo com a densidade mineral
ossea (DMO), levam 3 hospitalizacdo e
condicionam incapacidade importante.

Aumentam exponencialmente com o au-
mento da idade, pois, com o envelheci-
mento, a DMO diminui e as quedas au-
mentam 3%, No entanto, nas ultimas duas
décadas parece haver, na Europa e nos
EUA, uma estabilizacdo nas mulheres,
continuando a aumentar nos homens 3236,
Em outras regides do mundo, a incidén-
cia de FFP continua a aumentar.

De qualquer forma, mesmo sem qualquer
aumento na incidéncia das FFP, o enve-
lhecimento populacional continuard a
fazer crescer o nimero de FFP em todos
os paises. Em 1990 havia 65 milhdes de
individuos com mais de 65 anos na Euro-
pa e 145 milhdes na Asia, estimando-se
um aumento desta populacdo para 133
milhdes e 894 milhoes, respectivamente,
em 2050. A incidéncia das FFP em 1990,
de 1,26 milhdes, aumentaria para 4,5 mi-
Lhdes, em 2050, apenas com este aumento
da populagdo idosa. Se, para além deste
factor, houver um aumento da incidéncia
das FFP, ajustada para a idade, para um
aumento de 1% ao ano, haverd, em 2050,
8,2 milhdes de FFP e para um aumento de
3% ao ano, mesmo sendo estdvel na Eu-
ropa e nos EUA, uma incidéncia de FFP de
21 milhoes em 2050 7.

Pensa-se que apenas 1/3 das fracturas
vertebrais (FV) sdo diagnosticadas e que
menos de 10% recorram ao hospital *%. Na
Europa e nos EUA, o risco aos 60 anos de
ter uma FV é de 16% nas mulheres e de
5% nos homens *. A maioria destas frac-
turas é causada por actividades rotineiras,
como a flexdo anterior do tronco ou er-
guer objectos “°. Embora a DMO seja im-
portante, pois, cada descida de um desvio-
padrdo corresponde a um aumento para o
dobro no risco de ter uma FV 4, a histéria
pessoal de fractura é um dos mais fortes
preditores de fracturas subsequentes %,
mesmo sendo uma fractura assintomatica
descoberta, acidentalmente, numa radio-
grafia de rotina.

A DEXA, absorciometria radiolégica de
dupla energia, é o método padrao para
o diagnostico e seguimento da evolugdo
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dos doentes com OP. A Direccdo-Geral da
Satde (DGS) publicou recentemente uma
norma para prescricdio de DEXA na OP do
adulto ®.

No entanto, é importante assinalar que o
risco de FO depende de numerosos fac-

quer da anca quer geral, a 10 anos, tendo
em conta estes factores integrados num
algoritmo, varidvel conforme os paises .
Foi publicado em 2008 um algoritmo de
decisdo da estratégia terapéutica, propos-
to pela WHO % - Fig. 2.

terapéutica

Elevada

Elevada

Adaptado de Kanis JA et al;
Ostsoporos Int 2008; 19: 399428 Tratar

Avaliagdo e decisdo da estratégia

Factores de risco
para fracturas

Probabilidade
de fractura

(riscoa 10 .
@ anos) >
Interniécia  Reduzida

Tratar Densitometria

Reavaliar a

probabilidade
(riscoa 10
)

1

Prevencéo
(estilo de vida)

Reduzida

Prevengéo
(estilo de vida)

Fig. 2: Algoritmo de avaliacio e decisdo da estratégia terapéutica segundo o risco

fracturario.

tores, para além da informacao forneci-
da pela DEXA, que devem ser usados na
avaliacdo da probabilidade de fractura: a
idade, o sexo feminino, o baixo indice de
massa corporal, a ocorréncia de fracturas
de fragilidade prévias (FFP, FV e antebra-
¢0), a historia parental de FFP, o tratamen-
to com glicocorticdides (equivalente a > 5
mg didrios de prednisolona durante trés
ou mais meses), o tabagismo, a ingestdo
de trés ou mais unidades de dlcool dia-
riamente, para além de se ter em conta
causas de osteoporose secundaria: artrite
reumatdide, hipogonadismo masculino
ou feminino nado-tratado, doenca infla-
matodria do intestino, imobilidade pro-
longada, transplante de drgdo, diabetes
tipo I, patologia tiroideia, hipertiroidismo
nao tratado ou hipotiroidismo demasiado
medicado, doenca pulmonar obstrutiva
cronica.

O instrumento FRAX permite calcular a
probabilidade de fractura osteopordtica,

A morbilidade associada as fracturas os-
teoporaticas é variavel, sendo dependen-
te do nimero de fracturas para as FV.
Quando sdo multiplas, pode ocorrer dor,
incapacidade, perda de estatura e cifo-
se, e, como consequéncia, as alteracdes
digestivas e dificuldade respiratéria. As
FFP conduzem a varios graus de incapa-
cidade, até a dependéncia total e a ins-
titucionalizacdo *¢*. Em Portugal, dados
da DGS de 1996 apontam a ocorréncia de
554 FFP, sendo que antes da fractura 11%
dos individuos tinham incapacidade grave
e trés meses depois 38% estavam grave-
mente incapacitados e s6 15% recupera-
ram a capacidade anterior ¥.

A mortalidade estd principalmente
associada as FFP, estimando-se 12-
20% de reducdo da sobrevida esperada,
que é maior em homens, idosos e ndo
caucdsicos, maior no primeiro ano apés a
fractura *° e estd relacionada com a pre-
senca de doencas concomitantes . J& as

FV aumentam a mortalidade muito para
além do primeiro ano apos a fractura, cau-
sando agravamento da doenca cardiovas-
cular e pulmonar %,

Os custos com a ocupacdo hospitalar das
FFP, nos EUA, em 1995, responsaveis por
547.000 hospitalizacdes, corresponderam
a 4,6 milhdes por dias/cama, mais do que
os custos com o cancro da mama, do ltero
e do ovdrio em conjunto, mas menos do
que com as doencas cardiovasculares 3,
Na Alemanha, em 2003, havia 7,8 milhoes
de individuos com OP, sendo 6,5 milhdes
mulheres. Destes doentes, 4,3% tiveram
uma ou mais fracturas clinicas, das quais
apenas 21,7% terdo sido tratadas farma-
cologicamente. O total dos custos direc-
tos com a OP cifrou-se em 5,4 bilides de
euros **.

Um estudo, que comparou os custos hos-
pitalares das FFP com o enfarte agudo do
miocardio (EAM), em Itélia, entre 1999 e
2002, em individuos com mais de 45 anos,
contabilizou 86.719 FFP em 2002, com um
aumento de 10% nos quatro anos e mais
custos associados as FFP, apesar de mais
internamentos por EAM *,

Em Portugal, dois estudos idénticos, rea-
lizados entre 1989 e 1992 % e entre 1997
e 2000 %7 — Fig. 3, compararam os custos
hospitalares no internamento num hospi-
tal de Lisboa relativos as FFP, ao EAM, as
doencas hepaticas cronicas (DHC) e a doen-
ca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), e
concluiram que, quer o peso especifico
por patologia, quer o custo médio por do-
ente por patologia, eram superiores nas
FFP. Um outro estudo sobre as FFP num
outro hospital, entre 2004 e 2006, estimou
os custos directos com as FFP em cerca de
486.000 euros por ano, correspondendo
ao total de 272 FFP .

Tendo em conta os avultados custos, di-
rectos e indirectos, bem como a morbi-
lidade e a mortalidade associada as FFP,
os limiares de intervencdo sdo uma ferra-
menta (Gtil para a criacdo de protocolos de
tratamento. O limiar de intervencdo (LI)
define-se como o risco absoluto de doen-
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ca para o qual uma intervencdo se torna
aceitavel, tendo em conta as componentes
clinica (a reducdo do risco de fractura e
dos efeitos adversos), epidemiolégica (re-
lacionada com a incidéncia, mortalidade e
morbilidade) e econdmica (os custos rela-
cionados com a doenca, os custos com o
tratamento e aqueles associados ao pro-
longamento da vida).

No caso da OP, o LI é a probabilidade de
FFP a 10 anos a qual a intervencdo tera-
péutica se torna custo-eficaz (ou seja, é
varidvel consoante os paises) . QALY (qua-
lity-adjusted life-years) é uma varidvel que
pode ter um valor entre 0 e 1 e mede a va-
lorizacdo de cada ano de vida, sendo uma
unidade de medida aceite para a avaliacao
econdmica em saide das intervencoes.
DALY (disability-adjusted life-years) pode
também variar entre 0 e 1 e é a medida de
anos de vida perdidos por morte prematura
e anos equivalentes de perda de vida sau-
davel por incapacidade .

WTP (willingness to pay) é outra varidvel,
com um valor definido em cada pais, de
acordo com os QALY e DALY, sendo o valor
estatistico QALY definido em 71.000 euros
na Suécia. A OMS sugere uma intervencdo
com custo-eficdcia inferior a trés vezes o
PIB per capita para cada DALY evitado, em
paises ndo desenvolvidos (WHO 2001).

Deve ser feito um estudo
epidemiologico em Portugal
sobre a OP, as FO, seus custos
e consequéncias, de forma

a possibilitar a recomendacdo
de regras de conduta

e limiares de intervencdo
para o tratamento
farmacoldgico da OP.

Alguns autores definiram a probabilidade
de FFP a 10 anos, a qual a intervencao se
torna custo-eficaz, para todas as fracturas
osteopordticas (FO), considerando uma
intervencdo terapéutica de cinco anos e
uma eficdcia média de intervencao em
todas as FO de 35% . Recentemente, fo-
ram publicadas as normas de prevencdo
e tratamento da osteoporose da National
Osteoporosis Foundation (NOF), que re-
comendam o tratamento da OP em indi-
viduos com OP segundo a DEXA ou com
osteopenia, quando a probabilidade de
fractura da anca a 10 anos, segundo o
FRAX, for acima de 3%, ou a probabili-

Peso especifico da despesa anual por Patologl

oHe
%

Custos
Portugal 1997 —

Adaptado de Mateus M et al. Osteoporos Int 2002 (suppl 1)

2000 (HEM)

Custo médio por doente por Patologia

DHC
€2237

Fig. 3: Comparacio dos custos em internamento de doentes com FFP, DPOC, EAM e DHC,
entre 1997 e 2000 no Hospital de Egas Moniz, Lisboa.

dade de qualquer FO major a 10 anos for
acima de 20% .

ConcLUSOES

A populacido idosa esta a aumentar nos
paises desenvolvidos e tem um elevado
risco para as quedas e suas consequéncias,
nomeadamente, as FO, cuja prevaléncia
esta, consequentemente, a aumentar. As
FO tém elevados custos pessoais, sociais
e econémicos, pelo que se justifica fazer
uma avaliacdo, pelo menos anual, do risco
de queda nos idosos e a sua prevencdo.
Deve também ser feita uma avaliacdo dos
factores de risco para FO em idosos e a
prevencdo, primdria e secundaria, das FO.
Deve ser feito um estudo epidemioldgico
em Portugal sobre a OP, as FO, seus custos
e consequéncias, de forma a possibilitar
a recomendacdo de regras de conduta e
limiares de intervencdo para o tratamento
farmacolégico da OP.

*Co-autor: Dr. Jaime C. Branco. Unidade
de Reumatologia do HospitalCUF Desco-
bertas.
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A pedido para theresa.neves@jmellosaude.pt
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LUXACOES DA
ARTICULACAO
ACROMIOCLAVICULAR

OPINIAO

A articulacdo acromioclavicular (AC) tem
uma capsula articular fina, reforcada pelos
ligamentos acromioclaviculares superior,
posterior, inferior e anterior, sendo que os
dois primeiros tém maior preponderancia
na estabilidade horizontal. A estabilidade
vertical é assegurada, essencialmente,
pelos ligamentos coracoclaviculares (tra-
pezdide e corondide).! O reforco destas

. estruturas periarticulares é feito pela apo-

nevrose trapeziodeltoideia.

As lesdes traumaticas mais frequentes da
AC sdo provocadas por forcas directas so-
bre o bordo superolateral do ombro com o
braco em aducdo, geralmente no contex-
to de queda’. Na nossa realidade, estas
lesdes sdo tipicas da 2.2 e 3.2 década de
vida, no contexto de desportos de contac-
to (BTT, rugby, motocross, tauromagquia) e
afectam os homens entre trés e 10 vezes
mais.

A classificacdo de Rockwood modificada
é a mais utilizada. Divide-se em seis gru-
pos e tem em conta a extensdo da lesdo
ligamentar dos acromioclaviculares e dos
coracoclaviculares, bem como o grau de
separacdo da clavicula em relacdo ao acro-
mio na radiografia simples.>*

Dr. Marco Sarmento
Assistente de Ortopedia do Centro Hospitalar
Lisboa Norte/HospitalCUF Descobertas

As lesoes traumadticas
mais frequentes da AC
sao provocadas por forcas
directas sobre o bordo
superolateral do ombro
com o braco em aducdo,
geralmente no contexto

de queda.

Assim, no grau | existe um estiramento/
/rotura parcial dos ligamentos acromio-
claviculares e no grau Il uma rotura total,
sem haver traducdo radiografica de lesdo.
No grau 11l existe uma translacdo superior
da clavicula em relacdo ao acromio, por
rotura dos ligamentos coracoclaviculares,
enquanto no grau IV esta, além de ser
superior, também é posterior, para den-
tro ou através das fibras do trapézio. Nas
lesoes grau V, a separacdo ainda é maior,
com perda da integridade da fascia tra-

peziodeltoideia, passando a extremidade
lateral da clavicula a estar subcutanea.
O grau VI, raro, é caracterizado pela pas-
sagem da clavicula por baixo da apoéfise
coracoide/tendao conjunto.

O diagnostico clinico das lesbes agudas
da AC é relativamente simples, uma vez
que a dor que as acompanha é localizada
com facilidade, juntamente com o meca-
nismo de impacto directo. Edema local,
escoriacoes e equimoses sao frequentes,
enquanto a exposicdo cutdnea é rara.?
A palpacdo é dolorosa e a clavicula pode
estar movel (sinal da tecla do piano).
A dor exacerbada na aducdo forcada do
membro (teste de Scarf)® e na flexdo an-
terior contra-resisténcia com o antebraco
em pronacéo (teste de O'Brien)® também
sdo caracteristicos.

A radiografia convencional é o exame de
exceléncia para o diagnostico das luxa-
¢es acima do grau Ill (Fig. 1). A ecografia
de partes moles e a ressonancia magné-
tica ndo sdo usadas por rotina e quando
utilizadas servem para avaliar a extensdo
das lesdes ligamentares e da aponevrose
trapeziodeltoideia.”®

O tratamento destas lesoes prevé o re-
gresso do doente ao nivel funcional antes
da lesdo, com um ombro movel, forte e
sem dor. O tratamento conservador é con-
sensual para as lesdes grau | e Il, com uso
de analgesia, gelo topico e repouso, numa
suspensdo até a resolucdo das queixas
agudas, e raramente é necessaria fisiote-
rapia. Os desportos de contacto e elevacao
de pesos devem ser evitados até as 8-12
semanas.

Para as lesoes de grau Ill o tratamento
conservador continua a ser o preferencial.
Sendo certa a persisténcia de subluxagdo
(deformidade), esta é bem-tolerada e os
resultados funcionais sobreponiveis aos
do grau | e I.° Pela possivel recidiva de
lesdo na continuidade da pratica despor-
tiva, esta também é uma razdo pela qual

‘se opta pelo tratamento conservador nos

atletas de alta competicao (futebol ameri-
cano), nomeadamente, nos EUA.X
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O tratamento cirurgico

estd indicado nas lesées grau
IV a VI ou nas lesoes grau I
a III se houver persisténcia
de dor, desconforto além

dos trés meses iniciais,
provocada pela persisténcia
de instabilidade da AC.

O tratamento cirtirgico estd indicado nas
lesdes grau IV a VI ou nas lesdes grau 1 a lll
se houver persisténcia de dor, desconfor-
to além dos trés meses iniciais, provocada
pela persisténcia de instabilidade da AC.
Existe uma variabilidade de técnicas des-
critas, sem que nenhuma delas se desta-
que em relacdo as outras pelos resulta-
dos.?

Mais importante que as técnicas sdo os
principios orientadores subjacentes ao

tratamento cirdrgico, que devem ser re-
conhecidos:

Fig. 1- I.xagﬁo de rau 111 da acromioclavicular D.

1- A reducdo da luxacdo deve ser conse-
guida pela correccdo da queda inferior
da omoplata, juntamente com qualquer
translacdo antero-posterior que haja entre
as superficies articulares;

2- Uma articulagao reduzida é uma articu-
lacdo instdvel e pode luxar se os ligamen-
tos rotos ndo forem reparados ou subs-
tituidos. A substituicdo poder ser feita a
custa de ligamentos autdlogos (locais ou
distantes) ou de aloenxerto.

3- A reducao e a reconstrucdo ligamentar
devem ter uma estabilidade imediata para
evitar nova luxacdo ou deve ser protegida
temporariamente até que a cicatrizacdo
aconteca:

4- Os implantes rigidos que possam ter
sido usados para a estabilizacdo tempo-
raria devem ser removidos apos a cicatri-
zacdo com risco de faléncia, ostedlise ou
rigidez articular.

Do ponto de vista pratico, a redugdo agu-
da (< duas semanas) tem vantagem em
relacdo 3 redugdo cronica pela sua facili-
dade de execucdo.

Quanto ao uso de abordagens cirurgicas
abertas ou artroscopicas, dependem muito
da experiéncia do cirurgido, se bem que,
pela dimensdo de algumas lesdes, a técnica

Fig. 2 — AC apds tratamento cir{lrglco pela técnica de Weaver

artroscopica exclusiva ndo é aconselhada.*
Na reparacdo ligamentar, se esta ocor-
rer nas duas primeiras semanas, pode-se
tentar a reparacdo directa dos ligamentos
acromioclaviculares e coracoclaviculares,
nem sempre conseguida, pois, geral-
mente, a rotura acontece na sua porcao
intermédia e de forma ndo linear. A subs-
tituicdo ligamentar pode ser feita por li-
gamentos ou tenddes locais. Entre estes,
os mais usados sdo o ligamento coracoa-
cromial ou tenddo conjunto.

Quanto ao uso de abordagens
ciriirgicas abertas

ou artroscopicas, dependem
muito da experiéncia

do cirurgido, se bem que,

pela dimensdo de algumas
lesoes, a técnica artroscopica
exclusiva ndo é aconselhada.

Dunn modificada. Nota-se a resseccio de 1 cm externo da clavi-

cula e calcificacdo do ligamento acromioclavicular superior.
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A transposicdo do ligamento coracoacro-
mial da sua insercdo do acrémio para a
extremidade lateral da clavicula, apés a
resseccio de até 10 mm desta, constitui
umas das técnicas mais usadas e de maior
preferéncia do autor, descrita originalmen-
te por Weaver e Dunn (Fig. 2).*? Outra das
substituicdes ligamentares pode ser feita
através de sistema de cerclage/ancoragem
do espaco coracoclavicular com utilizacdo
de tendoes, fios aramados ou ligamentos/
/suturas sintéticas de Dacron, Mersilene ou
polidioxanona.

As complicacoes mais
comuns das lesoes da AC

sdo a evolucao para artrose,
osteolise da clavicula e a
sindrome de dor regional
(algoneurodistrofia), ficando
sempre a duvida se estas
complicacdes se devem

a evolucdo propria da doenca
ou ao tratamento.

Os tenddes autologos ndo-locais (semi-
tendinoso, gracilis, extensor dos dedos)
ou aloenxertos sdo raramente usados e,
na maior parte dos casos, nas situacdes de
recidiva de luxagdo da AC.

A proteccio da reparagdo dos tecidos
moles é feita com o uso de suspensor do
membro superior, entre trés e seis sema-
nas. Quando queremos aumentar a rigidez
da estabilizacdo podemos optar por fixar o
espaco coracocalvicular com um parafuso
(parafuso de Bosworth)®, transfixar a ar-
ticulacdo acromioclavicular com fios K e
aramagem, ou usar uma placa dedicada a
esta zona anatomica (hook plate).

As complicacdes mais comuns das lesdes
da AC sdo a evolucdo para artrose, oste6li-
se da clavicula e a sindrome de dor regio-
nal (algoneurodistrofia), ficando sempre a
duvida se estas complicacdes se devem a
evolucdo propria da doenca ou ao trata-
mento.

No tratamento cirtrgico, além das com-
plicacbes proprias a cada técnica, a infec-
cdo superficial ndo é rara. A osteomielite,
sendo rara, é sempre uma complicacdo
temivel.

A disestesia da cicatriz e a proeminéncia
das eminéncias Osseas s3o sempre se-
quelas comuns do tratamento cirurgico.
Alguns doentes reportam também a sen-
sacdo de fraqueza do membro operado,
parestesias e queixas vagas sugestivas de
sindromes canalares do plexo braquial.

A ossificacdo dos ligamentos coracoclavi-
culares é frequente, qualquer que seja o
tipo de tratamento.

As lesbes do plexo braquial e dos vasos
subcldvios sdo raras durante o procedi-
mento cirdrgico, mas ndo devemos me-
nospreza-las.

Referéncias bibliograficas:

1. Urist MR. Complete dislocations of the acromio-
clavicular joint; the nature of the traumatic lesion
and effective methods of treatment with an analy-
sis of forty-one cases. J Bone Joint Surg Am. 1946
Oct;28(4):813-37.

2. Fraser-Moodie JA, Shortt NL, Robinson CM. In-
juries to the acromioclavicular joint. J Bone Joint
Surg Br. 2008 Jun;90(6):697-707.

3. Rockwood CA WG, Young DC Disorders of the
acromioclavicular joint. The shoulder. 3 ed. Phila-
delphia: Saunders; 2004.

4. Bahk MS, Kuhn JE, Galatz LM, Connor PM, Willia-
ms GR, Jr. Acromioclavicular and sternoclavicular
injuries and clavicular, glenoid, and scapular frac-
tures. J Bone Joint Surg Am. 2009 Oct;91(10):2492-
-510.

5. Park HB, Yokota A, Gill HS, EL Rassi G, McFarland
EG. Diagnostic accuracy of clinical tests for the di-
fferent degrees of subacromial impingement syn-
drome. J Bone Joint Surg Am. 2005 Jul;87(7):1446-
-55.

6. O'Brien SJ, Pagnani MJ, Fealy S, McGlynn SR,
Wilson JB. The active compression test: a new and
effective test for diagnosing labral tears and acro-
mioclavicular joint abnormality. Am J Sports Med.
1998 Sep-Oct;26(5):610-3.

7. Barnes CJ, Higgins LD, Major NM, Basamania CJ.
Magnetic resonance imaging of the coracoclavicu-

lar ligaments: its role in defining pathoanatomy
at the acromioclavicular joint. J Surg Orthop Adv.
2004 Summer;13(2):69-75.

8. Heers G, Hedtmann A. [Ultrasound diagnosis
of the acromioclavicular jointl. Orthopade. 2002
Mar;31(3):255-61.

9. Spencer EE, Jr. Treatment of grade Il acromio-
clavicular joint injuries: a systematic review. Clin
Orthop Relat Res. 2007 Feb;455:38-44.

10. McFarland EG, Blivin SJ, Doehring CB, Curl LA,
Silberstein C. Treatment of grade Ill acromioclavi-
cular separations in professional throwing athletes:
results of a survey. Am J Orthop (Belle Mead NJ).
1997 Nov;26(11):771-4.

11. Lizaur A, Marco L, Cebrian R. Acute dislocation
of the acromioclavicular joint. Traumatic anatomy
and the importance of deltoid and trapeziums. J
Bone Joint Surg Br. 1994 Jul;76(4):602-6.

12. Weaver JK, Dunn HK. Treatment of acromio-
clavicular injuries, especially complete acromio-
clavicular separation. J Bone Joint Surg Am. 1972
Sep;54(6):1187-94.

13. Bosworth BM. Acromioclavicular Dislocation:
End-Results of Screw Suspension Treatment. Ann
Surg. 1948 Jan;127(1):98-111.



Cadernos

PTIEEED | m —TEeT e e § e e G T e e

" OEXERCICIONA
OSTEOPOROSE

OPINIAO

As disfuncdes musculo-esqueléticas cons-
tituem sérios problemas para a satide dos
individuos e custos indirectos significati-
vos, tanto para os sistemas de satide como
para os sistemas de protec¢do social .
A osteoporose inclui-se nessa categoria
de disfuncbes e caracteriza-se por um
baixo indice de massa 6ssea e uma dete-
rioracdo da microarquitectura do tecido
0sseo 2, com o consequente aumento da
fragilidade estrutural e da susceptibilida-
de de fractura.

A osteoporose caracteriza-se
por um baixo indice

de massa ossea e uma
deterioracdo

da microarquitectura

do tecido dsseo 2, com o
consequente aumento

da fragilidade estrutural

e da susceptibilidade de
fractura.

Olimpio Pereira
Fisioterapeuta. Fisio Roma

Nas mulheres caucasianas, em condicdo
de pds-menopausa, a osteoporose é de-
finida por um indice de densidade dssea
superior a 2,5 desvios-padrdo, abaixo do
valor médio do jovem adulto 3. Nos EUA,
estima-se que 54% das mulheres em fase
de pds-menopausa tenham osteoporose,
sendo que, no Reino Unido, esta cifra

situa-se em cerca de 23% para mulheres
com idades = 50 anos. A prevaléncia geral
da osteoporose varia entre 5% em mulhe-
res com 50 anos e 50% em mulheres com
85 anos de idade. Os nimeros relativos ao
género masculino sdo comparaveis, apre-
sentando taxas que variam entre 2,4% e
20%, respectivamente “.

A osteoporose, per se, é
assintomadtica e muitos
individuos poderdo
desconhecer serem portadores
de osteopenia ou de
osteoporose até que uma
fractura ocorra.

A osteoporose, per se, é assintomdtica e
muitos individuos poderdo desconhecer

serem portadores de osteopenia ou de
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osteoporose até que uma fractura ocorra.
Ainda assim, esta condicdo clinica afecta
negativamente cerca de metade das mu-
Lheres idosas, tanto no plano fisico como
no plano social, com consequentes impli-
cacgoes na qualidade de vida °.

Os objectivos da intervencdo
fisioterapéutica em individuos/
/populacoes portadores

de osteoporose compreendem
a restauracdo da mobilidade,
da forca, da funcionalidade

e da qualidade de vida.

Os objectivos da intervencdo fisioterapéuti-
ca em individuos/populacdes portadores de
osteoporose compreendem a restauracdo
da mobilidade, da forca, da funcionalida-
de e da qualidade de vida. Assim, as inter-
vengdes clinicas utilizadas na gestio desta
condicdo incluem a reeducacdo postural, a
utilizacdo de agentes e modalidades fisicas,
o aconselhamento e educagdo e a prescri-
¢do de exercicio fisico, entre outras.

O exercicio fisico é uma das intervencées
terapéuticas que proporcionam estimulos
mecanicos essenciais para a salide dssea.
Varias revisdes sistematicas e metanali-
ses tém demonstrado os efeitos positivos
do exercicio na densidade mineral dssea,
na prevencdo de quedas e/ou fracturas
associadas a osteoporose, na diminuicdo
da dor e na melhoria da condicdo psico-
légica 575,

Existe um conjunto substancial de evi-
déncias que indica o exercicio como
forma de aumentar a massa dssea em
adultos e idosos e de atenuar a perda
de massa dssea associada ao processo de

envelhecimento. De uma forma geral,
estudos transversais tém demonstrado
que diferentes modalidades de exerci-
cios de alto impacto, ou de exercicios
que exigem grandes forcas, constituem
um grande potencial osteogénico. Con-
tudo, nem todos os formatos de exerci-
cio tém revelado efeitos positivos no au-
mento da massa 0ssea, nomeadamente,
exercicios sem carga, como a natacio,
por contraste com a corrida ou com a
marcha acelerada.

Se bem que se desconheca qual/quais os
melhores formatos de exercicio(s), tendo
em vista a estimulagdo da formacdo de
massa 6ssea em adultos, da melhoria do
equilibrio, da mobilidade e da postura,
a3 evidéncia cientifica aponta para a im-
portancia da combinacdo de exercicios
de alto impacto e de exercicios resistidos
de grande intensidade e velocidade. Esta
tipologia de exercicios, mesmo quando
feita em pequenas quantidades, parece
ser o mais efectivo no aumento da massa
oOssea, excepto em mulheres pds-meno-
pdusicas °.

Nem todos os formatos

de exercicio tém revelado
efeitos positivos

no aumento da massa
ossea, nomeadamernte,
exercicios sem carga,

como a natacdo,

por contraste com a corrida
ou com a marcha
acelerada.
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Nas articulacdes sinoviais, as extremida-
des dos ossos sdo recobertas por cartila-
gens, que agem como amortecedores das
articulacdes, permitindo o movimento dos
0ssos sem atrito nem dor e de maneira
suave. Fechando a articulacdo, existe uma
capsula (membrana sinovial) que produz
um liquido que nutre as cartilagens e
serve como uma espécie de lubrificante.
g Quando a camada
de cartilagem se
desgasta, expon-
do 0 osso que esta
em baixo, comeca
a haver contacto
doloroso do osso
com osso, levan-
do a artrose.

Quais As cAusAs?

A artrose pode ser causada por algumas
doencas reumaticas. Ao contrdrio do que
a maioria das pessoas imagina, o principal
factor que determina o aparecimento da
artrose € a predisposicdo familiar (genéti-
ca) e ndo a idade.

Quais 0S LOCAIS DA MAO QUE SAO
AFECTADOS PELA ARTROSE?

Na mado, a artrose aparece, principalmen-
te, nas articulacoes distais dos dedos e da
base do polegar (rizartrose). Nas articu-
lacoes distais dos dedos, a artrose causa
dor, aumento de volume da articulacdo,
diminuicdo dos movimentos. Outro local
frequentemente afectado pela artrose é a
base do polegar (articulagdo entre o tra-

pézio e o primeiro metacarpo).

QUEM SAO AS PESSOAS MAIS ATINGIDAS
PELA RIZARTROSE?

A artrose da base do polegar é mais co-
mum em mulheres, principalmente apads

0s 40 anos (no periodo pré ou pés-meno-
pausa). Suspeita-se que os ligamentos nas
mulheres sejam mais elasticos, proporcio-
nando uma maior instabilidade articular,
e que os factores hormonais tenham algu-
ma influéncia.

Quais sio 0S PRINCIPAIS SINTOMAS?

O sintoma mais comum é a dor, locali-
zada, principalmente, na porcao dorsal e
lateral da base do polegar. Agrava-se com
actividades que exijam o movimento de
pinca com os dedos. Numa fase inicial, a
dor ocorre apenas num periodo apds acor-
dar de manhd e agrava-se ao longo do
dia, com o aumento dos movimentos do
polegar e com os esforcos. Porém, com a
progressao da doenca, pode haver dor em
repouso e até durante a noite.

O sintoma mais comum

é a dor, localizada,
principalmente, na porcao
dorsal e lateral da base

do polegar. Agrava-se

com actividades que exijam o
movimento de pinca

com os dedos.

Como E FEITO O DIAGNOSTICO?

0 diagnéstico é clinico. A historia detalha-

3 da do tipo de dor e
a aparéncia da mao
sugerem o diagnos-
tico. Exames ima-
gioldgicos, como as
radiografiassimples
da mao, confirmam
a suspeita clinica.
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A cirurgia para o tratamento
da rizartrose utilizada na
nossa unidade é a excisdo do
trapézio (trapezectomia) e a
artroplastia de suspensdo e
interposicdo tendinosa com
metade longitudinal do flexor
radial do carpo.

ExisTe TRATAMENTO SEM SER
CIRURGICO?

Todos os tratamentos realizados para a ri-
zartrose sdo voltados para a melhoria da
dor e da funcdo; porque a mobilidade da
base do polegar é muito grande, os doen-
tes conseguem adaptar-se, na fase inicial,
a falta de movimento. Nesta fase, o pa-
ciente sente dor em alguns movimentos
de pinca e rotacdo do polegar. A tentativa
inicial do tratamento é o controlo da dor,
uso do gelo (10 minutos — trés ou quatro
vezes ao dia) e anti-inflamatérios.

Alguns médicos utilizam infiltragdo com
cortisona, pois tal procedimento é extre-

mamente (til para o alivio da crise da dor.
Contudo, tem uma duragdo limitada.

QUANDO ESTA INDICADA A CIRURGIA?

A cirurgia para o tratamento da rizartrose
utilizada na nossa unidade é a excisdo do
trapézio (trapezectomia) e a artroplastia de
suspensdo e interposicdo tendinosa com me-
tade longitudinal do flexor radial do carpo.

Como £ A IMOBILIZACAO DEPOIS
DA CIRURGIA?

Serd colocada uma tala gessada que imo-
biliza o polegar ao nivel da sua base e da
metacarpofaldngica, mas que permite o
movimento da falange distal e dos outros
dedos. O doente deve manter a mio ope-
rada elevada, para diminuir o edema e a
dor. Apds sete dias, é realizado o primeiro
penso e, duas semanas depois, serdo re-
tirados os pontos. O doente permanecera
imobilizado por trés semanas.

Como E REALIZADA A REABILITACAO?

Apos as primeiras trés semanas, o doente
inicia a sua reabilitacdo com um programa

Apos as primeiras trés
semanas, o doente inicia

a sua reabilitacdo com um
programa de mobilizacdo
articular para recuperacio
dos movimentos e forca,
com orientacdo em Centro
de Fisioterapia.

de mobilizacdo articular para recuperacio
dos movimentos e forca, com orientacdo
em Centro de Fisioterapia.

O doente estara apto a realizar todas as
actividades didrias, inclusive praticar des-
porto, apés um periodo médio de trés
meses.
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aconselha-se precaucdo aquando da co-administracao 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 (2 1/100, < 1/10): anemia, hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorragica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia cuténea, hematuria, diminuicdo da
hemoglobing, secrecdes pela ferida, anemia pds-operatéria, hematoma pos-intervencao, hemorragia pds-intervencao, drenagem pés-intervencao. Pouco frequente (2 171000,
< 1/10%]; trombocitopénia, hemorragia, epistaxis, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, hemartroses,hemorragia no local de injecco, drenagem hemética, hemorragia
no local de insercdo do cateter, diminuicao do hematdcrito, drenagem pés- procedimento, drenagem da incis3o. Raro (= 1/10000, < 1/1000); aumnento das transaminsases,
alteracdo da funcdo hepatica / alteracao dos testes da fungéo hepética, hiperbilirrubinémia. Embora com uma frequéncia rara nos ensaios clinicos, podem ocorrer hemorragias
major ou graves e, dependendo da localizacdo, podem resultar em incapacidade, risco de vida ou morte.
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Para mais informagdes contactar o titular de AIM Pradaxa 75mg/110mg
Medicamento sujeito a receita médica 10 capsulas 24906 1718 7.72€  2092€  3.98€

Pradaxa 75mg/110mg
Titular de AIM: Boehringer Ingelheim - Av. Padua, n® 11 - 1800-294 Lishoa 60 capsulas [A24€RI03 1€ asade ™ 12n.53¢ [23.91€
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