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OSTEOPORQOSE
—UM DESAFIO PARAD

FUTURO

s
EDITORIAL

Com o aumento da esperanca média de vida, cada vez é maior o periodo em que as
pessoas, sobretudo do género feminino, vivem com osteoporose. Por outro lado,
com as exigéncias da vida moderna, os niveis de actividade fisica tendem a manter-
se em padroes cada vez mais elevados até mais tarde.

Tais factos determinam que a fractura osteopordtica que ocorre normalmente em
consequéncia de traumatismos de baixa energia, como quedas da altura do préprio
corpo, se torne cada vez mais frequente.

Embora a sua prevaléncia seja maior na coluna vertebral, onde a maior parte das
vezes ocorre de forma mais ou menos silenciosa, é na extremidade superior do fé-
mur que tem maior impacto, devido a elevada taxa de mortalidade e morbilidade,
com custos sociais crescentes, ocupando cada vez maior percentagem de camas
dos servicos de ortopedia.

Esta realidade é um verdadeiro desafio para o futuro, que se deve encarar em duas
vertentes:

— Por um lado, a prevencao, promovendo o diagndstico precoce da osteoporose
e o seu tratamento, que passa por uma alimenta¢do adequada, exercicio fisico,
exposicao solar e tratamento farmacoldgico;

— Por outro lado, o tratamento da fractura osteoporética, que exige toda a dedica-
cdo de uma equipa multidisciplinar, que inclui ndo apenas o tratamento ortopédico
conservador ou cirlirgico, mas também o tratamento fisiatrico, com vista a rapida
recuperacio funcional, assim como o tratamento das comorbilidades a cargo de es-
pecialidades como Medicina Familiar, Reumatologia, Endocrinologia, Neurologia e
Psiquiatria, entre outras.

S6 assim é possivel obter a reintegracdo social destes pacientes, objectivo ultimo
no seu tratamento, e os hospitais que queiram tratar estes doentes tém que se
organizar para o fazer de uma forma estruturada, pois, so assim estardo a cumprir
a sua fungdo.

Dr. Dimas de Oliveira
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CONCEITO, DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICANAO CIRURGICA

DORANTERIOR DO
JOELHO

__OPINIAO

A dor anterior do joelho é uma patologia
ortopédica controversa, complexa e sub-
jectiva, dado existir alguma confusdo e
sobreposicdo de classificacdes e nomen-
clatura.

Ao abordar este tema, excluo as patologias
periarticulares, nomeadamente sindrome
de Osgood-Schlatter ou Sinding-Larsen,
tendinopatia rotuliana ou quadricipital,
bursite pré-patelar, etc.

Na abordagem deste tema, temos funda-
mentalmente 2 escolas com conceitos e
visoes diferentes, mas globalmente com-
pativeis, a americana e a francesa, que per-
mitiram definir patologias quanto a sinto-
matologia, diagnéstico e terapéutica.

«PATELLOFEMORAL PAIN SINDROME»
«ANTERIOR KNEE PAIN»

SiNDROME ROTULIANA DOLOROSA
SiNDROME PATELO-FEMORAL

Dor de localizacdo rotuliana ou perirotu-
liana de origem articular ndo associada a
alteracdes imagioldgicas significativas de
instabilidade rotuliana/desalinhamento
do aparelho extensor.

E uma das mais frequentes patologias os-

Dr. Ricardo Varatojo

Coordenador da Unidade de Cirurgia

do Joelho e Tornozelo do Centro de Ortopedia
do HospitalCUF Descobertas, Lisboa

teoarticulares, apresentando um grande
impacto socioeconémico pelas limitacdes
funcionais que origina.

E mais frequente nos adultos jovens, apre-
sentando uma incidéncia de 15%-33% na
sociedade activa adulta e de 21%-45%
nos adolescentes “.

Para a etiopatogenia desta patologia sao
propostas 2 teorias. A Teoria/Conceito de
Patellofemoral Malaligment (PFM)/De-
salinhamento do Aparelho Extensor ©,
em que a causa de dor é um «tracking»
rotuliano anormal no sentido de deslo-
camento e bascula rotuliana externa em
extensdo que se reduz em flexdo.

Existem dois factos que penalizam esta
teoria: a auséncia de relacdo entre a inten-
sidade da dor e o alinhamento clinico ou
imagioldgico do aparelho extensor, assim
como a discrepancia entre a morfologia
subcondral e a geometria da superficie car-
tilaginea articular da femuro-patelar ®,

A Teoria da Homeostasia Tecidular, pro-
posta por Scott Dye ©, defende que a gé-
nese dor reside na perda da homeostasia
ossea e das partes moles peripatelares.
Postula a existéncia de um envelope de
funcdo ou de aceitacdo de carga, em que

um processo de sobrecarga ciclica/hiperu-
tilizacao leva a que cargas fisiologicas se-
jam sentidas como suprafisioldgicas num
joelho anatomicamente normal.

Estas teorias sdo complementares, se enten-
dermos que no Patellofemoral Malaligment
0 aumento de solicitacdo mecanica da femu-
ro-patelar leva a diminuicao do envelope de
fungdo e, consequentemente, actividades da
vida didria se tornam sintomaticas.

0O Modelo Neural proposto por Sanchis-Al-
fonso “¥, em que periodos curtos e repeti-
dos de isquemia tecidular por um mecanis-
mo de torcdo e flexao vascular na presenca
de desalinhamento patelofemoral origina
hipoxia, especialmente ao nivel da asa ex-
terna da rétula. Este fendmeno promove a
libertacdo de dois factores de crescimento,
0 VEGF (hipervascularizacdo e aumento da
proliferagdo neural) e o NGF (hiperinerva-
¢do, especialmente dos axdnios nocirecep-
tores de localizacdo perivascular com liber-
tacdo de substancia P).

A dor anterior do joelho é
uma patologia ortopédica
controversa, complexa e
subjectiva, dado existir
alguma confusdo e
sobreposicao de classificacoes
e nomenclatura.

Este fenomeno desencadeia libertacdo de
histamina e prostaglandina E2, que origi-
nam reabsorcdo ossea/osteoporose e dor
por efeito directo nos nocireceptores e
através de vasoconstricdo.

Clinicamente, estes doentes apresentam,
na sua maioria, um inicio de sintomatolo-
gia dolorosa insidioso e crénico no contex-
to de hiperutilizacdo, tipicamente inicio
ou sobrecarga nas actividades recreativas
de ginasio ou exagero/erro de treino des-
portivo. Frequentemente bilateral, pode,
por vezes, ter como factor desencadeante
um traumatismo agudo.

deOrtopedia
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E uma dor mecanica, caracterizada pelo
agravamento pelas escadas e os planos
inclinados, mais frequentemente a descer,
e os longos periodos na posicdo sentada
(sinal do cinema) ou em hiperflexdo.

Na avaliacdo objectiva, o «Patellofemoral
Grinding Test» e o Teste de Compressdo
Rotuliana, em que «esfregamos» a rétula
na tréclea, permite-nos estabelecer como
local de origem da dor a articulacio fe-
muro-patelar.

O diagnostico diferencial mais importan-
te a estabelecer é com patologia menis-
cal, em que a clinica, incluindo os testes
meniscais, parece, por vezes, erradamente
conclusiva.

O tratamento conservador é eficaz em
91% dos casos “ e tem por objectivo a
restauracdo da homeostasia tecidular,
com o retorno ao planalto assintomatico,
e ndo a obtencdo de uma relacdo femuro-
patelar radiograficamente correcta.

A abordagem deve ser individualizada, por
um periodo de pelo menos 6 meses, com a
abstencdo ou diminuicdo das actividades
que desencadeiam sintomas. A diminuicio
do contacto com o «frio» e o uso de AINE
por periodos prolongados, assim como de
relaxantes vasculares tépicos, justificam-
-se pelo papel que a vasoconstricdo e a
inflamacdo terdo na etiopatogenia.

A Fisioterapia tem um papel importante,
pela associacdo de agentes fisicos anti-
-inflamatérios, fortalecimento do qua-
dricipete, especialmente o vasto interno
obliquo, sem desencadear dor, nomea-
damente com estimulacdo eléctrica e em
cadeia fechada. Os alongamentos dos is-
quio-tibiais, banda ilio-tibial, quadricipe-
te e gémeos, assim como o estiramento da
asa externa da rétula, podem fazer parte
do programa a definir.

«PATELLOFEMORAL INSTABILITY»
INSTABILIDADE ROTULIANA POTENCIAL

Neste quadro clinico, o doente apresenta
dor anterior, ressalto rotuliano e pseudo-
bloqueio associado a pardmetros imagio-

légicos tipicos/factores de instabilidade
morfologicos.

Figura 1: Iinagem artroscopica de sublu-
xacdo e bascula rotuliana externa

cula rotuliana externa

Estes factores dividem-se em primarios:
displasia da trdclea, considerado o mais
importante, rotula alta, TAGT aumentado e
bascula rotuliana superior a 20 graus &9,
Como secunddrios temos: recurvatum, val-
go, displasia do vasto interno, anomalias
de torcdo dos Ml e excesso de comprimen-
to do tenddo rotuliano &%,

A instabilidade deve ser entendida como
um sintoma (subjectivo) e ndo uma doen-
ca (objectiva) e a sua etiologia multifac-
torial.

Na avaliacdo objectiva, o Teste de Apreen-
sdo Patelar ou sinal de Fairbanks é patog-
nomonico de instabilidade femuro-pate-
lar ©. E realizado de flexdo para extensdo,
exercendo uma pressdo externa rotuliana
que desencadeia uma reaccdo de defesa

Figura 2: TAC- displasia femoro-patelar com tréclea plana associada a translacio e bas-

o

ou incémodo por parte do doente que,
apercebendo-se do risco de instabilidade,
tenta impedir o gesto.

A avaliacdo da mobilidade e bascula ro-
tuliana é feita pela execucdo do Teste de
Inclinacdo Rotuliana Passiva e do Teste
de Deslizamento Rotuliano. O primeiro é
realizado em extensdo do joelho, em que
no individuo normal o bordo externo da
rotula atinge a horizontal. No segundo
teste, realizado a 20 ou 30 graus de flexdo
e dividindo a rétula em 4 quadrantes lon-
gitudinais, a normalidade é definida por
ndo exceder 2 quadrantes de deslizamen-
to interno ou externo.

O tratamento conservador

é eficaz em 91% dos casos

e tem por objectivo a
restauracao da homeostasia
tecidular, com o retorno

ao planalto assintomadtico,
e ndo a obtencdo de uma
relacdo femuro-patelar
radiograficamente correcta.

A avaliacdo do angulo Q pode, na préti-
ca clinica diéria, ser feita pela medida do
angulo tubérculo — sulco realizado a 90
graus de flex3o “°. Define-se uma linha
que vai do cent

2 rotula ao centro da
TAT e outra perpendicular ao eixo epicon-
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diliano, estando estas linhas sobrepostas

no individuo normal. Avalia o vector distal
de estabilizacdo rotuliana, sendo patolo-
gica se superior a 10 graus.

Figura 3: Avaliacio do dngulo Q com me-
dicdo do dngulo tubérculo-sulco

A abordagem terapéutica é similar ao
quadro clinico anterior, centrada na ree-
ducacdo muscular.

«EPISODIC PATELLAR DISLOCATION>
INSTABILIDADE ROTULIANA OBJECTIVA

Definida pela associacdo do quadro clinico
e parametros imagioldgicos prévios, em
conjunto com um episédio comprovado de
luxacdo rotuliana ?. E obrigatéria a exis-
téncia de hipermobilidade rotuliana ?.

Em funcdo da frequéncia dos incidentes
de instabilidade rotuliana, pode ser clas-
sificada em recidivante, habitual ou per-

manente.

Figura 4: I.uxaio habitual da rétula

LuxAcAo ROTULIANA PRIMARIA

0 quadro clinico vai de uma hemartro-
se maci¢a até um joelho quase indolor.
Existe uma dor a palpacdo na asa inter-
na da rétula e no tubérculo dos adutores,
no trajecto do ligamento patelo-femoral
interno, principal estabilizador rotuliano
interno passivo, lesado frequentemente
neste episadio.

A incidéncia média anual é, na populacdo
em geral, de 5,8 para 100.000 ®, contudo,
no grupo etario dos 10 aos 17 anos, é de 29
para 100.000 ©*), A incidéncia é portanto
maior em adultos jovens de qualquer sexo
® e tendo como causa o desporto, em 55 a
61% dos casos, e a danga, em 9% ©13),
Apos a ocorréncia do primeiro episodio
de luxacdo rotuliana, so6 55% dos doentes
retomam o nivel competitivo prévio @ e
globalmente a existéncia de historia de
luxacdo rotuliana contralateral aumenta o
risco de recorréncia seis vezes ®.

S6 17% das luxacoes primdrias tém um
novo episddio no espaco de 2-5 anos € o ris-
co de nova luxacdo neste periodo de tempo
é de 50% nos doentes com queixas prévias
de instabilidade ®. Na persisténcia de ins-
tabilidade rotuliana recorrente é maior a
probabilidade de novas luxacées ©.

A idade jovem a data da primeira luxacdo
é um factor importante associado a sublu-
xacdo/luxacdo rotuliana *2,

A abordagem terapéutica deve ser, pe-
rante a existéncia de uma hemartrose,
realizar uma aspiracdo diagndstica e/ou
terapéutica, que permite, pela existéncia
de glébulos de gordura em suspensdo, su-
por a existéncia de fractura, assim como
controlar a dor por diminuicdo da pressao
intra-articular ou injeccdo de um anestési-
co local intra-articular.

A imobilizacdo em extensdo parece ser
undnime na literatura, promovendo teo-
ricamente a cicatrizacdo das estruturas
internas lesadas, pelo periodo de 3 a 6
semanas. O risco de nova luxacdo é 3 ve-
zes superior com mobilizacdo imediata ©2.
Seguidamente, colocacdo de uma joelhei-

ra estabilizadora rotuliana e um programa
de fisioterapia para ganho de amplitude
articular, controlo da dor e do processo
inflamatorio. Seguidamente, promove-se
a reeducacdo e o equilibrio muscular. O
beneficio da utilizacdo de «tapping» ou
«braces» estd por validar.

A baixa intensidade do traumatismo é
preditiva de uma maior taxa de insucesso
do tratamento conservador ou cirtirgico. A
taxa de recidiva é de 17 a 44% com trata-
mento conservador.
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TRATAMENTO DAS

ARTROSES TRAUMATICAS
DAS INTERFALANGICAS PROXIMAIS

COM PROTESE
EM PIROCARBONO

OPINIAO

InTRODUCAO

A artrose pdés-traumdtica da articulacdo
interfaldngica proximal (IFD) dos dedos
da mdo constitui um desafio terapéutico,
pois ndo existe de momento uma solucio
definitiva. Neste sentido, o tratamento
tradicional desta particular patologia era
a artrodese ou a artroplastia de interpo-
sicdo segundo implantes flexiveis de sili-
cone &2,

No que respeita 3 artrodese, tem sido, e
é, o tratamento de eleicdo na artrose pos-
-traumatica da IFP em doentes trabalha-
dores manuais de actividades pesadas,
pois proporciona grande estabilidade
(principalmente na IFP do indicador), cor-
rige a deformacdo e elimina a dor. No en-
tanto, apresenta o grande inconveniente
de eliminar a mobilidade e afectar consi-
deravelmente a preenso da méo, princi-
palmente quando efectuada nos dedos
cubitais . Quanto ao implante flexivel de
silicone, se por um lado oferece a vanta-
gem de ndo sacrificar o movimento, apre-
senta uma série de outras complicacdes,
como sejam a deformidade angular em

'~ Dr. J. Mota da Costa

HospitalCUF Descobertas, Unidade de Cirurgia

do Punho e Mdo, Centro de Ortopedia e Traumatologia
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caso de md resseccdo 0ssea, a fractura do
implante, a erosdo da cortical dssea e a si-
liconite (sinovite provocada por particulas
de silicone), entre outros.

Face as complicacdes de ambas as técni-
cas, desenvolveram-se novas técnicas de
artroplastia, seja com interfases metal/
/metal, metal/polietileno, ou mediante
materiais viscoeldsticos e com ou sem uti-
lizacdo de cimento.

Embora os primeiros resultados com este
novo tipo de artroplastias se tenham mos-
trado muito promissores, rapidamente
apareceram as complicacdes, como o aflo-
ramento e as erosdes corticais em redor
das proteses “9,

A Gltima geracdo de préteses para as IFP
é em biomateriais, que resistem de forma
adequada as forced de cizelamento, mini-
mizando assim o seu desgaste. Entre elas,
salientamos as de piricarbono (Ascension
Orthopaedics, Austin TX, desenhadas por
John Stanley e Robert Beckembaugh),
que sdo semiconstritivas, bicondilianas
e com estabilizacdo dada pelos ligamen-
tos colaterais (Fig. 1). Comecaram a ser
utilizadas na Europa em 2000. Ainda ndo

existem séries a muito longo prazo com
este tipo de proteses que indiquem clara-
mente que a sua utilizagao seja superior
a outro tipo de implantes ou que supe-
rem os beneficios da artrodese, por esse
motivo, esta nossa experiéncia valoriza
os resultados obtidos numa série de do-
entes com artrose pds-traumatica da IFP,
em que foram aplicadas exclusivamente
préteses em pirocarbono.

Fig. 1

MATERIAL E METODOS

Foram analisados 28 doentes com 27 ar-
troplastias com proteses de pirocarbono
para as IFD, dos quais 26 eram homens
e apenas 1 mulher, com idades compre-
endidas entre os 32 e os 58 anos (média
41A).

O seguimento destes doentes foi de 95
meses (minimo 12, mdximo 200 meses),
sendo os dedos afectados: indicador (5),
médio (7), anelar (9) e mindinho (7).
A patologia artrdsica foi traumatica (frac-
turas intra-articulares ndo tratadas ou com

Fig. 2
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Fig. 3

tratamento insuficiente) em 20 dos casos
(Fig. 2) e nos restantes 8 consequéncia de
uma rigidez dolorosa (Fig. 3), de origem
também traumatica, mas sem lesdo osteo-
articular detectada.

Relativamente a técnica cirirgica, em
todos os casos em que se utilizou anes-

Fig. 5

tesia do plexo braquial, a abordagem foi
sempre dorsal, com divisao longitudinal
do tenddo extensor em 21 casos (Fig. 4)
e com retalho da base distal do mes-
mo, tipo Chamay @, em 7 casos (Fig. 5).
O tipo de imobilizacdo pos-operatoria
consistiu numa tala gessada envolvendo

o punho e mio, mantendo as IFD em ex-
tensao e as metacarpofaldngicas em 202
de flexao.

O protocolo seguido para a reabilitacao
nos casos em que se abordou a articulacdo
por uma incisao longitudinal do extensor
iniciou-se no 4.2 dia po6s-operatério, com
uso de tala estdtica posicional nocturna
e uma tala dindmica durante o resto do
dia, permitindo a flexdo activa e livre das
metacarpofalangicas e interfaldngicas e a
extensdo passiva assistida para a articula-
¢do interfaldngica proximal com protese.
Instruindo-se o doente para ndo ultrapas-
sar os 302 de flexdo durante a primeira
semana e ganhando mobilidade progres-
sivamente aos 752 ou mais durante as 4
semanas seguintes.

Nos casos em que se abordou a articula-
¢do com retalho de base distal do tenddo
extensor, a imobilizacdo pos-operatoria
prolongou-se por 2 semanas, seguindo de-
pois o protocolo descrito. No seguimento
clinico destes doentes, avaliou-se o grau
de dor segundo a escala analégica visual
e a amplitude de movimentos, enquanto
no controlo radiogrdfico se deu particular
importancia a existéncia ou ndo de sublu-
xacdo de algum dos elementos da protese

deOrtopedia
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e imagens indicativas de afloramento da
protese.

ResuLtADOS

Avaliando apenas o dado subjectivo da
dor, 27 de 28 doentes mostraram-se sa-
tisfeitos com o resultado e apenas um
caso ndo ficou satisfeito por luxacdo da
protese, que teve de ser reduzida cirurgi-
camente. Nas restantes artroplastias nao
se verificaram destabilizagbes entre os
componentes nem instabilidades angula-
res (Fig. 6), podendo, no entanto, obser-
var-se em cerca de 10% das prdteses uma
fina banda de radiolucéncia peri-implan-
te, indicativa de afloramento, se bem
que este achado ndo tenha repercussao
clinica, pelo menos até este tempo de
seguimento.

Relativamente a mobilidade, passou-se de
uma amplitude média de 142 (02 - 389),

Fig. 7

Tradicionalmente,
ainda se considera

a artrodese como

o tratamento de eleicio
nas artroses
pos-traumdticas

das IFP.

no pré-operatorio, para uma amplitude
média de 702 (-5 — 842) no final do estudo
(Fig. 7).

Ndo ha a relatar complicacdes de cardc-
ter infeccioso, neurogénico e/ou sindrome
dolorosa regional complex.

Discussio

Tradicionalmente, ainda se considera a
artrodese como o tratamento de eleicdo
nas artroses pos-traumaticas das IFP. Nes-
se sentido, existem miiltiplas publicacoes
validando os bons resultados desse proce-
dimento @, Relativamente aos implantes
flexiveis de silicone, os resultados publi-
cados sdo controversos, enquanto Taki-
gawa et al. ® obtém maus resultados em
mais de metade dos doentes, Mathoulin y
Gilbert ® apresentam 60% de bons resul-
tados, recomendando o uso das proteses
de silicone.

No que respeita as artroplastias com
proteses de Pyrocarbono Nunley e all 4@
abandonam prematuramente um traba-
lho por terem obtido nos seus primeiros
5 casos muito maus resultados, Tuttle y
Stern ) consideram este procedimento
imprescindivel, Schultz et al “?, num es-
tudo retrospectivo de 20 doentes com
casos de artrose pos-traumatica e com
seguimento de 6 meses a 3 anos, con-
sideram a técnica como uma boa opcdo

a utilizar nestas circunstancias. O nosso
trabalho pode equiparar-se a este ulti-
mo, embora os resultados sejam mais
consistentes com melhores amplitudes
articulares.
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OEQUILIBRIOEA

OTORRINOLARINGOLOGIA

0 equilibrio é um processo complexo que
resulta de informacdes visuais, vestibula-
res e somatossensoriais que chegam ao
cérebro através de sensores colocados na
planta dos pés, nas articulacdes, nos mis-
culos e que possibilitam a todo 0 momen-
to e em cada fraccdo de segundo sabermos
a nivel central o posicionamento do nosso
corpo relativamente aos objectos que nos
rodeiam (Fig.1).

Sensory and motor of
Fig.1 Diferentes receptores sensoriais colo-

cados no ouvido, nos olhos, na planta dos
pés e nas articulacoes levam as informacdes

que permitem o equilibrio ao cérebro.

Tal facto possibilita que do cérebro ema-
nem ordens que nos levam a adoptar
posturas ou comportamentos que evitam

OPINIAO
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quedas e nos levam a praticar a trajectéria
mais desejada para atingir os fins que pre-
tendemos, andar direitos na rua, subirmos
escadas, entrar no carro, deitarmo-nos na
cama, andar sobre superficies irregulares,
etc.

Basicamente, existem dois grandes refle-
X0s que estdo na base do nosso equilibrio,
o «vestibulo ocular» e o «vestibulo espi-
nhal», e sobre os quais mais adiante fala-
remos, mas que integram a totalidade do
que antes falamos.

Sendo assim, no nosso ouvido interno te-
mos 0s sensores necessarios e suficientes
para detectarmos as aceleracdes lineares,
por exemplo, o acelerar do automovel
com a cabeca a tombar para trds, ou o
andar num elevador de uma forma rapida
e sentirmos que a cabeca se «enterra» no
pescoco quando subimos ou um vazio no
estomago quando descemos. Isto resulta
de sensores colocados no utriculo e no
saculo e nos quais se encontram os afa-
mados otolitos ou cristais de carbonato de
cdlcio sobre uma gelatina que envolve os
cilios dos sensores.

Por outro lado, as aceleracdes angula-
res, como o deitar na cama, o levantar
da cama, o rodar na cama, ou levantar a
cabeca e inclind-la para tras para tirar um
livro de uma prateleira ou para pendurar
a roupa num estendal, resultam de infor-

macdes colhidas nas ampolas dos canais
semicirculares do ouvido interno.

0 segredo do equilibrio esta em que as in-
formacdes que emergem em cada fraccdo
de segundo dos dois ouvidos internos sobre
a posicdo ou posicoes do nosso corpo tém
de ser rigorosamente coincidentes a do ou-
vido direito com a do ouvido esquerdo.

Se, por exemplo, um ouvido diz que nés
estamos numa posicdo e o outro da uma
informacdo distinta provocada por uma
qualquer noxa (saida de um otdlito, do-
enca de Méniére, neuronite vestibular)
resulta que a ndo adequacdo do cérebro
a esta duplicidade faz-nos entrar em verti-
gem, (Fig. 2) momentos durante os quais
vemos tudo a girar a nossa volta, facto
que, baseado no reflexo vestibulo ocular,
provoca o aparecimento dos movimentos
de nistagmo dos nossos olhos.

Fig. 2 Informacoes discordantes dos ouvi-
dos sobre a nossa posicio provocam uma
falsa sensacdo de movimento e de rotacio
dos objectos a nossa volta — a vertigem.

A colheita da histoéria clinica associada
ao exame fisico e a videonistagmografia
e posturografia dindmica computorizada
permite, na maioria dos casos, chegar a
um correcto diagndstico.

Na historia clinica, devemos antes de mais
identificar os casos urgentes, tipificar o
tipo de vertigens, periféricas ou centrais,
para tentar chegar ao diagndstico e con-
trolar a patologia.

Quais sdo as vertigens que exigem inter-
vencao urgente?

A hemorragia ou o enfarte do sistema ner-
voso central, a fractura do osso temporal,
a labirintite bacteriana e a fistula perilin-
factica.
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Podemos também fazer a caracterizacdo
das queixas através de tentarmos saber a
duracdo das vertigens, segundos, minu-
tos, horas, dias.

Importantes sdo igualmente os factores
desencadeantes pelo carro em movimen-
to, periodo menstrual, etc. e, finalmente,
sintomas associados, ndusea, vomitos, hi-
poacusia, sensacdo de ouvido cheio, acu-
fenos, paraestesias, cefaleias ou sincopes.
A duracdo de uma vertigem pode ser,
desde logo, indicio do seu diagnéstico:
segundos uma vertigem paroxistica be-
nigna, minutos uma insuficiéncia verte-
brobasilar, horas a doenca de Méniére,
(Fig.3) dias labirintite viral e varidvel, uma
enxaqueca associada a vertigem.

Dilated scala media in cochlea
Fig. 3 — Na doenca de Méniére, uma do-
enca cronica, a hidropsia da endolifa pro-

voca as crises e alteracdes de audicio do
ouvido afectado.

Quanto ao inicio ou factor desencadeante,
deveremos sempre procurar uma associa-
¢do. Assim, uma mudanca de posicdo ou
um traumatismo podem ser indiciadores
de uma vertigem paroxistica benigna
(VPPB) (Fig. 4), um episédio gripal asso-
cia-se a uma neuronite, a ingestdo de de-
terminado medicamento ototéxico a uma
arreflexia ou hiporreflexia.

Na surdez de Meniéré devemos, ao contra-
rio de quase todas as outras, pensar que
estamos perante uma doenca cronica com
vertigens progressiva, acufenos flutuan-
tes. E uma vertigem de duracdo superior
a trinta minutos e é acompanhada, em
regra, de uma sensacdo de plenitude auri-
cular que precede as crises. De notar que
esta doenca, nos dias de hoje, é tratdvel

através da labirintectomia quimica das
descompressoes do saco endolinfdtico, la-
birintite transmastoideia ou neurectomia.
A enxaqueca também é algo que pode
estar na causa da vertigem e que atinge
sobretudo as mulheres entre os 5 e os 30
anos, nas quais em 85% dos casos exis-
te uma historia familiar. A vertigem pode
ser parte das cefaleias ou surgir entre as

cefaleias, nauseas, vomitos, fotofobia e
fonofabia.

Fig. 4 — Cristais de carbonato de cilcio
- otolitos do ouvido interno que, ao deslo-
carem-se e posicionarem-se no interior nos
canais semicirculares, provocam as verti-
gens posicionais paroxisticas benignas.

Das principais causas centrais devemos
pensar na enxaqueca, traumatismo/con-
cussdo, na insuficiéncia vertebrobasilar,
no AVC, na doenca desmeelizante e ainda
nos neurinomas do acustico.

Voltando agora as vertigens periféricas,
devemos dizer que a vertigem paroxisti-
ca benigna (VPPB) é a principal causa da
vertigem episddica e pode ser tratada com
sucesso em 90% dos casos.

Devemos igualmente dizer que nos doen-
tes com alteragées cronicas do equilibrio
apenas a reabilitacdo vestibular tem mos-
trado sucesso.

Na sequéncia da repeticdo das vertigens,
qualquer que seja a causa e a instabilida-
de do andar por elas provocado surgem al-

teracées posturais com desvios de marcha,
marcha insegura e guedas que podem ser
mais ou menos frequentes.

Estas alteracdes posturais resultam das
implicacdes que a vertigem coloca no
reflexo vestibulo espinhal, mas também
podem ser de causa central.

A gravidade destas quedas, sobretudo a
partir de uma certa idade e por motivo de
osteoporose que surge nos idosos, pode
tornar as perturbacdes do equilibrio du-
plamente gravosas, pois podem dar ori-
gem a fracturas que levam a imobilizacdes
prolongadas, perda de massa muscular,
rigidez das articulacdes e consequentes
dificuldades acrescidas de reabilitacao.
Como medir estas alteragoes?
Basicamente, através de dois exames: a
Videonistagmografia (Fig. 5), que mede o
reflexo vestibular ocular, e a Posturografia
Dindmica Computorizada (Figs. 6 e 7), que
mede o reflexo vestibulo espinhal.

Fig. 5 - \ildeonlstagmograﬁa, que possibi-
lita colher e avaliar os elementos que re-

sultam das alteracoes do reflexo vestibulo
ocular.

\

Fig. 6 — Pataforma de Posﬂufograa Dina-
mica Computorizada, que avalia o reflexo
vestibulo espinhal e que pode servir tanto
para diagnéstico como para reabilitacio.
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Fig. 7 - Manobra de posicionamento, tam-
bém conhecida por manobra libertadora,
que vai recolocar os otélitos dos canais
semicirculares no vestibulo do ouvido in-
terno.

Estes dois exames devem sempre andar
juntos como dois irmdos que nao se po-
dem separar, pois, se a VNG nos possibi-
lita diagnosticar uma vertigem paroxistica
benigna por libertacdo de otélitos, apenas
a Posturografia nos permite saber as alte-
ragées posturais que estdo na origem das
quedas.

Nos dias de hoje, quase todos, ou muitos
dos servicos de Otorrinolaringologia ja
dispéem destes exames.

Finalmente, uma ultima pergunta, como
tratar estas patologias? A resposta é atra-
vés da reabilitacdo vestibular, das chama-
das manobras de reposicionamento de
otdlitos, manobras libertadoras também
denominadas genericamente pelo nome
dos seus autores, manobra de Sémont
(Fig.8), que hoje em dia ji se usa cada
vez menos, ou a manobra de Epley (Fig.
9), mais divulgada e que deve sempre ser
usada sob VNG, para um controlo comple-
to da situacdo e uma objectivacio e moni-
torizacdo da accdo realizada.

Fig. 8 - Manobra de posicionamento, tam-
bém conhecida por manobra libertadora,
que vai recolocar os otélitos.

Por outro lado, as estimulacoes optoci-
néticas (Figs. 10 e 11), ou a utilizacio da
plataforma de posturografia isoladamente
ou em simultdneo, sdo dptimas solucdes
para corrigir as alteragdes posturais e evi-
tar as crises.

Fig. 9 — Planetarium que esta na origem
das estimulagées optocinéticas represen-
tadas na Fig. 10 e que sio uma peca fun-
damental na reabilitacio vestibular.

Fig. 10

As estimulacoes optocinéticas
devem ser executadas
diariamente durante 5 a 10
minutos ao longo de toda uma
semana por forma a serem
eficazes.

A terapéutica medicamentosa com a ac-
¢do sob os receptores vestibulares e os
vestibulosupressores com medicamentos
com accdo sobre o sistema nervoso cen-
tral pode ajudar & compensacio neuronal.
Mas, na grande maioria dos casos, é de
accdo extremamente lenta e contraprodu-
cente, pois provocam habituacio sem se
saber exactamente o que se passa.

deOrtopedia

A mensagem que fica é de que nos dias
de hoje é possivel, com histéria clinica,
a observagdo a Videonistagmografia e a
Posturografia Dindmica Computorizada,
saber exactamente quais sdo as patologias

‘em causa, identifica-las e corrigi-las, evi-

tando a queda dos idosos, que pode ser,
em muitos casos, de extremo risco para a
qualidade de vida do doente.

Bibliografia:

1. Baloh, R. - Dizziness, hearing and tinnitus, F.A.
Davis Company, 1998.

2. Baloh, R.; Halmagyi, G. — Disorders of the vesti-
bular system, Oxford University Press, 1996.

3. Brandt, T. - Vertigo: its multisensory syndromes,
2" ed. Springer, 1998.

4. Bronstein, A. ; Brandt, T.; Woolacott, M.; Nutt, J.
- Clinical disorders of balance, posture and gait, 2
ed, Arnold, 2004.

5. Goebel, J. — Practical managemente of the dizzy
patient, Lippincott Williams & Wilkins, 2001.

6. Goebel, J., Highstein, S., The vestibular labyrinth
in health and disesase, Annals of the New York Aca-
demy of Sciencs, vol 942, 2001.

7. Groupe detude dés vertiges, Vertiges 2005, Mas-
son 2006.

8. Highstein, S., Thach, W., The cerebellum, Annals
of the New York Academy of Sciences, vol 978,
2002.

9. Highstein, S., Fay, R., Popper, A., The vestibular
system, Springer, 2003.

10. Magnan, J. Freyss, G.,Conraux, C. — Troubles de
Uequilibreete vertiges, Sociéteé Francaise doto-rhi-
no-laryngologie et Pathologie Cervico-facial, 1997.
11. Tran Ba Huy, P., Toupet, M., Otolith function and
disorders, Karger, 2000.



Cadernos

deOrtopedia

LESOES

DO LABRUM SUPERIOR

ANTERIOR

E POSTERIOR (S.LAP)

OPINIAO

AnaTomiA

O labrum ou debrum glenoideu é cons-
tituido por tecido fibrocartilaginoso e
constitui um ponto de ancoragem para as
estruturas capsulo-ligamentares, ao mes-
mo tempo que, aprofundando a cavidade
glenoideia, aumenta a estabilidade da ar-
ticulacdo gleno-umeral.

Na grande maioria dos casos, a longa porcéo
do bicipite tem origem no labrum superior.
O labrum antero-superior tem uma vas-
cularizacdo deficiente quando comparada
com a dos outros segmentos @. A seme-
lhanca dos meniscos, o aporte sanguineo
é praticamente inexistente a periferia.
Para um correcto diagnostico, é funda-
mental ter em conta as variacbes anato-
micas entre a origem da longa porcdo do
bicipite e o equador da glenodide ?9, As
trés variacoes anatomicas descritas sdo:
um foramen sub-labral (Fig 1), um fora-
men sub-labral associado a um ligamento
gleno-umeral médio em forma de corddo
(Fig 2) e um ligamento gleno-umeral em
forma de corddo associado a inexisténcia
de tecido no labrum antero superior (Com-
plexo de Buford) (Fig 3). Estas variacoes
tém uma incidéncia de 10 a 15% ©*°,

Dr. Anténio Cartucho
Ortopedia e Traumatologia.
Cirurgia do Ombro/Arteroscopia

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

ETioPATOGENIA

As lesdes do labrum resultam de forcas de
traccdo ou compressdo. Estas forcas po-
dem lesar o labrum através de um episo-
dio agudo ou de forma repetitiva.
Também o aumento das forcas de com-
pressdo, por instabilidade dindmica de-
vida a insuficiéncia relativa da coifa dos
rotadores, pode levar a um franjado do re-
bordo superior do labrum, ndo associado
a instabilidade da longa porcdo do bicipi-
te, muitas vezes observado no paciente de
meia-idade ou mais velho ©.

As lesoes do labrum resultam
de forcas de trac¢do ou
compressdo. Estas forcas
podem lesar o labrum através
de um episodio agudo ou de
forma repetitiva.

CLassiFICACAO

O termo actual SLAP (superior labrum
anterior and posterior) foi utilizado pela
primeira vez em 1990 por Snyder e cola-
boradores, que descreveram quatro tipos
basicos @

Tipo | — Franjado do labrum superior, sem
desinsercao da superficie labral.

Tipo 1l —=Desinsercdo do labrum superior
do tubérculo glenoideu superior.

Tipo Il = Lesao em asa de cesto do labrum
superior, mantendo, no entanto, a longa
porcdo do bicipite integra.

Tipo IV — Lesdo em asa de cesto, que se
estende pela substancia da longa porcao
do bicipite.

Maffet e colaboradores @ descreveram
outros tipos de lesdes complexas que
ocorrem em varias regides do labrum e,
recentemente, Powell ® descreveu mais 3
tipos de lesdo.
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Do ponto de vista prético, estas classifica-
coes servem para uniformizar conceitos.
No entanto, a grande dificuldade é muitas
vezes decidir se a alteracdo que estamos
a observar tem ou ndo significado pato-
logico.

No processo de decisao, é fundamental ter
presente a historia clinica e exame fisico
do doente, bem como efectuar a explora-
¢do ortoscopica dindmica, de forma a tes-
tar a estabilidade das regides do labrum
lesadas.

DiaGnésTico

Clinico

Ahistéria clinica pode ter um inicio agudo
pos-traumatico, em geral, uma queda com
0 braco estendido, ou insidioso, em geral
associada a rematadores, lancadores ou
praticantes de desportos de raquete.

0 doente tem, em geral, uma funcio com-
pleta, apresentando, no entanto, dor em
gestos de vida didria e incapacidade para
a execucdo dos gestos desportivos.

N&o had um teste (inico com sensibilida-
de e especificidade suficientes para fazer
o diagnéstico de lesdo do labrum. Assim,
este faz-se com a conjugacdo de vérios si-
nais clinicos:

O teste de O'Brien (flexdo contrariada
em aducdo e rotacdo interna) (Fig 4) é o

que utilizo mais na minha pratica clinica.

Tem grande especificidade para as lesées
de tipo Il. No entanto, é essencial fazer o
diagndstico diferencial com a patologia
da articulacdo acromio clavicular.

O teste de carga bicipital tem também
sido utilizado pelo nosso grupo e quando
associado a um O'Brien positivo aumenta
a nossa seguranca no diagnostico.

Imagioldgico

Os exames radiograficos sio normais nos
casos de lesdes tipo SLAP isoladas.

A ecografia ndo permite avaliar o labrum
superior. No entanto, exames ecograficos
realizados em doentes com esta patologia
revelam muitas vezes sinais inflamatérios
da coifa dos rotadores.

Quando subsistem dilvidas sobre o diag-
ndstico, o exame de eleicdo ¢ a ressonan-
cia magnética (RMN) (Fig. 5). No entanto, a
RMN apresenta indices de precisdo de ape-
nas 65%, com uma especificidade de cerca
de 75% e uma sensibilidade de 65% .
A RMN com contraste intra-articular com
gadolinio aumenta as possibilidades de
diagnadstico.

Fig. 5

Artroscopico

A suspeita clinica destas lesdes, embora
ndo confirmada por exames complemen-
tares, no contexto de um doente que nio
melhora o seu quadro clinico apés tera-
péutica conservadora adequada, leva o
cirurgido a propor uma intervencdo cirir-
gica. O diagnéstico pode ser confirmado
desta forma e o tratamento correcto efec-
tuado.
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TRATAMENTO

A decisdo entre tratamento cirtirgico e
tratamento conservador obedece a vi-
rios pardmetros. Num desportista de alta
competicdo, com um episédio traumatico
bem definido, com sinais clinicos para o
labrum positivos e com uma ressonancia
magnética demonstrando uma lesdo tipo
Il ou superior e com incapacidade funcio-
nal, a decisdo cirdrgica precoce é Gbvia.
J3, por outro lado, 0 mesmo doente com
uma RMN negativa, que é observado ji
tardiamente e que «apenas» tem queixas
em alguns gestos desportivos, estd menos
receptivo a uma intervencdo cirtirgica.

Os objectivos do tratamento
conservador sdo, além do
controlo da dor e do processo
inflamatorio pés-traumatico,
o reequilibrio biomecdnico do
ombro.

Os objectivos do tratamento conserva-
dor sdo, além do controlo da dor e do
processo inflamatorio poés-traumatico, o
reequilibrio biomecanico do ombro. Se,
apds o periodo expectdvel de cicatriza-
¢do da lesdo (6 a 8 semanas), houver uma
manutencao das queixas e dos sinais cli-
nicos, apesar dos exames complementares
serem negativos, o doente tem indicacdo
para efectuar uma artroscopia.

O diagnéstico destas lesdes foi feito pela
primeira vez em 1984, por Andrew, ® por
artroscopia e o tratamento cirdirgico é fei-
to utilizando a mesma técnica.

Colocamos o doente em posicio semi-sen-
tado, embora a posicio em dectibito late-
ral possa ser utilizada. Nos nossos doentes
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é efectuado um bloqueio interescalénico
associado a uma anestesia geral. Este fac-
to permite-nos ter uma analgesia comple-
ta no pds-operatorio.

Se o diagnéstico das lesdes de tipos |, 11l
e IV é relativamente fdcil quando obser-
vamos um franjado significativo e/ou as
fracturas e desinsercdes do labrum corres-
pondentes, ja a valorizacdo daquilo que
nos parece uma lesdo de tipo Il pode-se
revelar complexa.

TRATAMENTO POR TIPO DE LESAO

Tipos 1 e 1l

As lesdes de tipo | ndo estdo associadas a
instabilidade da longa por¢do do bicipite
e sdo, no nosso entender, resultantes de
instabilidade dindmica da gleno-umeral,
seja por patologia da coifa dos rotado-
res, seja por sobrecarga. Neste contexto,
ndo sdo para nos a causa das queixas do
doente e esta deve ser sempre procura-
da. Como gestos sobre a lesao de tipo |
apenas fazemos um desbridamento para
nos permitir avaliar bem a lesdo e a esta-
bilidade da longa porgdo do bicipite e ndo
com objectivo terapéutico.

As lesoes de tipo |1l provocam sintomas de
cardcter mecénico pela alteracdo estrutu-
ral e podem também ocasionar sintomas
de instabilidade.

Efectuamos o desbridamento do fragmen-
to em asa de cesto, tendo em atencdo que
a insercdo superior do ligamento gleno-
umeral médio se faz nesta regido do la-
brum e que pode ser necessario reinseri-lo
para evitar um quadro de instabilidade ©.
Posteriormente, avaliamos a estabilidade
da longa porcdo do bicipite.

Tipo Il

Nas lesdes de tipo Il fazemos um desbri-
damento agressivo do tecido cicatricial do
labrum e da vertente superior da glenoi-
de. Dependendo da idade do doente, da
existéncia de lesdes associadas e do grau
de instabilidade da longa porgdo do bici-
pite, utilizamos um nimero maior ou me-

nor de sistemas de ancoragem na vertente
anterior e/ou posterior do labrum supe-
rior. Utilizamos sistemas de ancoragem
reabsorviveis ndo roscados.

As lesoes do labrum sdo uma
entidade de diagnéstico muito
recente e sdo responsaveis por
dor e disfuncdo do ombro,
principalmente nos doentes
mais jovens.

Recentemente, tem sido proposta a rea-
lizacdo de tenodese da longa por¢do do
bicipite em doentes com mais de 50 anos
e lesdo de tipo .

Tipo IV

O tratamento destas lesdes depende so-
bretudo da qualidade das estruturas e do
grau de envolvimento da longa por¢do do
bicipite. Quando a qualidade dos tecidos
o permite, estd indicada a sutura da lesdo
em asa de cesto e a posterior ancoragem
da lesdo a glendide, a semelhanca de um
tipo Il.

POS-0PERATORIO

Utilizamos uma suspensdo braquial com
banda toracica durante 3 semanas. O do-
ente inicia mobilizacdo pendular e passiva
nos dias sequentes a cirurgia. Mantemos
um programa passivo e activo assistido
até as seis semanas, comecando o fortale-
cimento muscular nessa altura. Activida-
des de remate, lancamento e musculacdo
so devem ser iniciadas pelos 3 meses.

PonTos A RETER

As lesdes do labrum sdo uma entidade de
diagnéstico muito recente e sdo responsa-

veis por dor e disfuncdo do ombro, princi-
palmente nos doentes mais jovens.

A histéria clinica e o exame fisico com
conjugacdo de varios sinais clinicos sdo
determinantes para o diagnéstico.

Os exames complementares tém baixa
sensibilidade e especificidade para estas
lesdes, sendo a artro-RMN aquele que
apresenta melhores resultados.

O tratamento conservador tem como
objectivo reequilibrar dinamicamente a
cintura escapular e a articulacdo gleno-
umeral, mesmo na presenca de uma alte-
racdo estrutural. O periodo aceitdvel para
atingir este objectivo é, em média, de 3
meses.

0 tratamento cirtrgico é efectuado por ar-
troscopia, recorrendo a sistemas de anco-
ragem e suturas para estabilizar o labrum
superior e a longa porgdo do bicipite.
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METODO DAS CADEIAS

MUSCULARES

OPINIAO

Stela Frazdo

InTRODUCAO

«As Cadeias Musculares representam
circuitos continuos, em comprimento e
profundidade, através das quais se propa-
gam as forcas organizadoras do corpo» @,
A anatomia tem como objectivo responder
a programas funcionais desempenhados
pelo corpo.

As alteracbes posturais (AP) sdo deficién-
cias multifactoriais, causadas por disfun-
¢bes no sistema proprioceptivo, encur-
tamentos e fragilidades musculares @.
Na presenca de AP, o organismo reorganiza-
-se em cadeias de compensacéo, procurando
uma resposta adaptativa e confortdvel ©.
Abordagem segundo o Método das Ca-
deias Musculares (MCM)

Os movimentos corporais e as AP resultam
da accdo das cadeias dindmicas (de movi-
mento) e de tensdes internas ao nivel das
cadeias estaticas (de sustentacdo).

As técnicas utilizadas no MCM sdo essen-
cialmente de relaxamento e de alonga-
mento. Depois de tratar as contraturas,
alongar e relaxar tensées musculares, é
feita a reprogramacéao através de um tra-
balho proprioceptivo adequado.

O MCM aplica-se tanto ao adulto com AP @,
dores cronicas ® ou disfuncées Fisicas ©,
como a criangas ¥ ou atletas, para melho-
ria da sua performance desportiva ®.

Fisioterapeuta na ClinicaCUF Alvalade

Caracteriza-se por ser um tratamento per-
sonalizado, com uma abordagem simples,
mas global. Da avaliacdo fazem parte a
anamnese, avaliacdo postural estdtica e
dindmica e palpacdo visceral e tecidular.
O registo fotogréfico serve de analise ob-
jectiva e comparativa da intervenco.

As indicagdes relativas ao tratamento de-
pendem da situacdo especifica, das quei-
xas apresentadas e dos objectivos propos-
tos, mas em média a intervencdo é feita 1
vez por semana durante 12-15 semanas.
Segue-se uma fase de manutencéo.

A reorganiza¢do e readaptagdo do corpo
é feita de forma lenta e progressiva, para
que se consiga uma reprogramacdo mais
adequada de todo o esquema corporal.

Concrusio

A dor causada por problemas posturais
tem sido considerada um problema sério
na satide publica, pois afecta uma gran-
de parte da populacdo economicamente
activa, incapacitando temporaria ou de-
finitivamente para as actividades profis-
sionais @,

Atensdo muscular reflexa a dor musculoes-
quelética e visceral ou decorrente de pos-
turas inadequadas é uma causa frequente
de dor miofascial, que constitui agravante
e, muitas vezes, a Unica razdo da condicio

algica recorrente, mesmo quando a causa
inicial ja foi eliminada “,

O tratamento baseado no MCM visa ndo s6
o alivio de tensdes que podem gerar dor e
incapacidade, como também reencontrar
o melhor equilibrio postural e normalizar
a funcdo, melhorando a qualidade de vida
do individuo.
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QUEDAS:

COMO EVITA-LAS

“Ando devagar porque jd tive pressa,

OPINIAO

" Enf.2 Cristina Alexandre
Centro de Ortopedia HospitalCUF Descobertas

Cada um de nds compée a sua histéria, cada um de nos carrega o dom

de ser capaz...”

Ao longo da nossa vida, percorremos uma

grande caminho em direcdo a nossa in-
dependéncia. Este é um processo gradual
e que é constituido por aprendizagens que
se vao acumulando ao longo dos anos.
Com o passar dos anos, as aprendizagens
do ser humano continuam a ser possiveis,
ainda que mais lentamente, devendo exis-
tir capacidade de adpata¢do do proprio ao
meio que o circunda.

A sociedade deve estar empenhada em
desenvolver e criar novos mecanismos
que sejam eficientes na resolucdo desta
questdo.

E importante debater as quedas no idoso
e a sua prevencdo. Como profissional de
Satide, devo alargar a minha acgdo ndo s6
ao nivel dos cuidados que presto no tra-

tamento imediato (traumatologia), mas
também ensinar e alertar o idoso para
adaptar as suas actividade didrias a sua
nova condicdo de vida.

As quedas sdo, pois, uma ameaca real a
capacidade de viver autonomamente e
constituem um problema sério de Saude
Piblica, cujo peso socioeconémico tem
acompanhado o aumento da populacdo
idosa. Tais factos justificam, por si s6, uma
intervencdo nesta drea.

Os acidentes nos idosos ocorrem maio-
ritariamente em casa e sdo responsaveis
por 70% das mortes acidentais. As quedas
tém, por isso, consequéncias graves ao ni-
vel das populacdes com mais de 65 anos
de idade.

A expressdo «lar, doce lar» parece perder
algum sentido quando, todos os anos,
aproximadamente 30% das pessoas com
65 ou mais anos sofrem quedas em casa,
subindo estes valores para 50% a partir
dos 80 anos, aumentando também a gra-
vidade das consequéncias deste tipo de
acidentes.

As fracturas de vértebras, colo do fémur e
do radio sdo as situagdes mais graves re-
sultantes deste tipo de acidentes.

E possivel, através de pequenas medidas,
despertar mentalidades e ajustar o dia-a-
-dia do idoso, tornando-o um porto segu-
ro e ndo uma barreira de obstaculos que
teimam em existir.

— Cerca de 1 em cada 3 pessoas idosas
caem uma vez por ano, metade volta a
cair novamente.

As quedas nos idosos podem ser o re-
sultado de:

« Restricdo da actividade e atrofia muscular
« Problemas de equilibrio

« Perda da capacidade mental

* Ma visao

« Uso de medicamentos que afectam o
equilibrio

- Doenca cronica (ex. incontinéncia uri-
ndria)

Pelo que aconselhamos:

1 — Realizar exames regulares de visdo e
audigao.

2 — Conversar com o seu médico ou far-
macéutico sobre os efeitos colaterais dos
medicamentos que estd a tomar e se 0s
mesmos podem afectar o seu equilibrio.

3 — Limitar a ingestdo de dlcool. Mesmo
pequenas quantidades podem alterar ain-
da mais o reflexo e o equilibrio.

4 —Ensinar os cuidados necessarios duran-
te o levantar, deitar ou mudar de posicao,
que devem ser realizados lentamente.

5 — Incentivar o uso de bengala ou andari-
lho para manter o equilibrio.

6 — Aconselhar o uso de sapatos de salto
baixo, solas de borracha texturada.

7 — Informar que o uso de chinelos em
escadas, ch3o encerado ou na rua ndo €
aconselhdvel.

8 — Incentivar a participacdo em progra-
mas regulares de exercicio. A actividade
fisica regular melhora e reforca o ténus
muscular.

9- Esclarecer sobre a existéncia de pro-
gramas especificos de treino de postura e
equilibrio.

Torne a sua casa mais segura e a prova
de quedas.
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Apesar das quedas poderem acontecer
em qualquer lugar, mais de metade das
mesmas ocorre em casa, local onde pas-
samos grande parte do nosso tempo.

Quarto:

- Dormir em camas em que consiga subir
e descer facilmente, o ideal é uma altura
de 55 a 65 cm.

- Colocar iluminacdo e telefone perto da
cama.

- Arrumar as roupas em lugares de facil
acesso, de preferéncia, evitando os locais
mais altos.

- Instalar iluminacdo ao longo do caminho
que faz habitualmente do seu quarto para
o quarto de banho.

Na sala e corredor:

- Organizar os méveis de maneira a circu-
lar livremente sem ter que se desviar.

- Deixar o caminho livre de obstaculos,
tais como: fios eléctricos, brinquedos, me-
sas pequenas, caixas e até mesmo animais
domeésticos.

- Retirar tapetes do ch3o, soltos e desfia-
dos, deste modo existem menos probabi-
lidades de escorregar.

- Usar tapetes antiderrapantes ou carpe-
tes em todas as superficies que possam
ficar himidas.

- Garantir que a temperatura da casa
ndo é inferior a 18°C. A exposicio a
temperaturas baixas causa diminuicdo
da temperatura do corpo, com tonturas
e quedas.

- Observar as escadas dentro e fora de

casa, certificando-se de que as mesmas
tém boa iluminacdo. O corrimdo deve es-
tar bem fixo.
- Sentar-se em cadeiras ou sofds que ndo
sejam muito baixos, o grau de dificuldade
exigido para se levantar é maior, sendo
que estes devem ser confortaveis e com
apoio para bragos.

Cozinha:

- Limpar imediatamente qualquer liquido,
gordura ou comida que tenha sido derra-
mada no chdo.

- Guardar a comida, a louca e os utensilios
de cozinha em locais de facil acesso.

- Nao utilizar cadeiras ou caixas para al-
cancar os armdrios que estdo altos.

- Ndo utilizar cera nos pavimentos, pois,
ficam escorregadios.

A casa de banho é um local bastante
utilizado, pequenas alteragcées podem
torna-la mais segura.

- Substituir o pavimento (chdo) por um
antiderrapante, tornando-o mais seguro
quando molhado.

deOrtopedia

- Substituir banheira por base de chu-
veiro, em alternativa, colocar cadeira de
duche dentro da banheira ou tapete anti-
derrapante.

- Instalar barras de suporte nas paredes
junto a banheira, chuveiro e sanitarios.

- Libertar espaco da casa de banho retiran-
do objectos decorativos, de forma a circu-
lar o mais livremente possivel.

- Manter iluminacdo a noite.

Resumo

Hoje, vive-se mais tempo, é por isso im-
portante prepararmo-nos e ajudarmos os
mais idosos a adaptarem os seus estilos de
vida a esta nova realidade.

Os profissionais de satide devem ser aler-
tados para este tipo de problemas.
Orientar os idosos sobre os riscos de que-
das e as suas consequéncias surgiu na
Consulta Externa do Servico de Ortope-
dia e Traumatologia como um desafio a
implementar e cujos beneficios jé foram
vdrias vezes referidos.

Encaminhar os doentes para as consultas
das especialidades que os possam ajudar
(Reumatologia, Neurologia, Cardiologia,
Oftalmologia etc.), assim como prevenir a
reincidéncia das quedas através de infor-
macao escrita a ser entregue ao doente, é
o objectivo a que nos propomos.
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Earentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h apos a Ultima dose. Substituicdo de anticoagulantes por via parentéri
radaxa na dose seguinte de anticoagulante programada. Contra indicagges: hipersensibilidade a composicao, disfuncdo renal gra
clinicamente significativa, lesdes organicas em risco de hemorragia, perturbacdo espontanea ou farmacoldgica da hemostase, d
previsivel impacto na sobrevivéncia, tratamento concomitante com quinidina. Adverténcias e precaucdes especiais: Disfuncao hepat
aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN. Risco hemorrégico: o TTPA fornece uma indicagdo aproximada da intensidade da anticoag
ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser Gtil na deteccdo de um excesso de actividade anticoagulante, mas tem
para quantificacdo precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas concentragdes plasmaticas de dabig
interpretados com precaucdo. Se necessario, devem ser realizados testes guantitativos mais sensiveis, tais como o teste calibra
fortes da P-gp (por exemplo, verapamilo, amiodarona): monitorizagdo clinica apertada (pesquisa de sinais de hemorragia e anem
Doentes com elevado risco de mortalidade cirdrgica e factores de risco intrinsecos para acontecimentos tromboembélicos: precau
puncao lombar: ndo é recomendado. Pradaxa devera ser administrado 2h apds a remogcdo do cateter. Observagao frequente de s
fracfura da anca: ndo recomendado. Interac¢des medicamentosas e outras formas de interac¢do: Anticoagulantes e agentes
administracdo concomitantemente. AINEs: cuidadosa observagéo de sinais de hemorragia. Amiodarona: reduzir dose para 150 m
do dabigatrano. Claritromicina: aumento da AUC e da Cmax, monitorizagao apertada de ocorréncia de hemorragia. Inibidores da gl
inibidores fortes da glicoproteina-P, tais como verapamilo, claritromicina e outros. A quinidina, um inibidor da glicoproteina-P, é
aconselha-se precaucdo aquando da co-administracdo destes farmacos, tais como rifampicina ou hipericao (Hypericum perfo

s adversas
mais frequentemente notificadas: hemorragias em’aproximadamente 14% dos doentes; frequéncia de hemorragias graves ida) <2%.
Frequente (2 1/100, < 1/10): anemia, hematoma, hematoma traumatico, ferida hemorrégica, hemorragia gastrointestinal, h a cutd maturia nuicao da
hemoglobina, secrecdes pela ferida, anemia pds-operatéria, hematoma pos-intervencao, hemorragia pés-intervencéo, drena encao. Pouco > 1/1000, .
< 1/10%]; trombocitopénia, hemorragia, epistaxis, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, hemartroses,hemorragia no E =m N2 i

no local de inserco do cateter, diminui¢do do hematdcrito, drenagem pds- procedimento, drenagem da incis&o. Raro =1/10
alteracao da funcao hepatica/ alteragéo dos testes da funcao hepatica, hiperbilirrubinémia. Embora com uma frequéncia rara
major ou graves e, dependendo da localizagdo, podem resultar em incapacidade, risco de vida ou morte.

R. ESPECIAL (84%)

Data da Gltima revisao Agosto 2010 ” = ‘ PVP Utentz=  Estado  Utente
Para mais informagdes contactar o titular de AIM Pradaxa 75mg/110mg _ e e
Medicamento sujeito a receita médica ) 10 capsulas e e

. ¥ Pradaxa 75mg/110mg 149,466 103116
Titular de AIM: Boehringer Ingelheim - Av. Padua, n°® 11 - 1800-294 Lisboa 60 capsulas &4 03.11€

12553€ 23.91€
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