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AEVOLUCAO
, DAMEDICINA

e DIORIAL

Desde o inicio dos tempos que o homem usa o misticismo para explicar o nascimento,
a morte e a doenca, mas no ultimo milénio a medicina cientifica tem vindo a destronar
a bruxaria, a influéncia dos astros ou os deuses.

Os primeiros tratamentos, na pré-Histéria, eram realizados através da utilizacio de
ervas, cujo efeito terapéutico era passado oralmente, de geracio em geracio.

Os egipcios, hd 3000 anos aC, foram os grandes impulsionadores da medicina como
a conhecemos, ao introduzirem os conceitos de exame médico, diagnéstico e prog-
nostico.

Foram também eles que realizaram a primeira cirurgia conhecida, em 2750 aC.

O Juramento de Hipécrates foi escrito na Grécia 500 anos aC, sendo ainda hoje usado
pelos médicos no inicio da sua actividade clinica.

Nos tempos medievais, as cirurgias foram evoluindo a custa das guerras, que obriga-
vam ao tratamento das lesdes sofridas.

No séc. XVII, com o aparecimento do microscopio, foram identificados microorga-
nismos e, a partir dai, a pesquisa da microbiologia revolucionou o tratamento das
doencas, que culminou com o surgimento dos antibioticos no séc. XX.

J4 no séc. XIX haviam sido criados os primeiros anestésicos sintéticos.

Estas descobertas do séc. XIX foram amplamente utilizadas nas 1.2 e 2.2 Guerras Mun-
diais, com grande evolugdo nas técnicas cirtrgicas, nos raios X e no uso da antibioti-
coterapia.

Nos tempos actuais, mantém-se esta permanente busca da melhor maneira de tratar
0s nossos doentes, o que implica que os médicos tenham de se actualizar: novos
materiais, novas técnicas, novos farmacos, cirurgias minimamente invasivas e... até
a manipulacdo genética: ovelha Dolly, alteragdo genética para evitar certas doencas,

O que me faz voltar ao inicio deste editorial... Estaremos a tentar imitar os deuses?

Dr.2 Ana Pinto
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ROTURADO
TENDAO DE
AQUILES (parTE))

N Descobertas

O tenddo de Aquiles é o tenddo do mds-
culo tricipite sural formado pelos gémeos
interno e externo e pelo solhar. Tem ori-
gem 12 a 15 cm proximal ao calcdneo e
€ revestido por uma membrana, o parate-
non. A sua vascularizacio é, na sua maio-
ria, proveniente do paratenon e em menor
percentagem da jun¢do musculotendinosa
e da insercdo dssea. Possui uma drea de
menor vascularizacdo 2 a 6 cm proximal
a insercdo no calcdneo, que consiste na
drea onde mais frequentemente ocorrem
as roturas.

E um dos tendées que mais frequentemente
sofre roturas @, atingindo uma incidéncia
anual de 18 roturas em 100.000 individuos 2.

E um dos tendées

que mais frequentemente
sofre roturas, atingindo
uma incidéncia anual

de 18 roturas em
100.000 individuos.

OPINIAO

Dr. Manuel Resende Sousa
Especialista em Ortopedia e Traumatologia,
Patologia do Pé e Tornozelo, Hospital CUF

Ocorre geralmente em individuos do sexo
masculino entre os 30 e os 50 anos de ida-
de. 40% de todas as tenorrafias derivam de
roturas do tenddo de Aquiles ®. A proporcao
entre o sexo masculino e o feminino varia
desde 2:1a19:1 9,

Clrinica

Geralmente o doente refere uma sen-
sacdo de ser pontapeado na regido do
tenddo de Aquiles, da qual resulta uma
marcha claudicante e o aparecimento de
um hiato palpavel ao longo do tenddo.
O desenvolvimento de edema local pode
comprometer a avaliacdo deste hiato. Cli-
nicamente, verifica-se auséncia de flexao
plantar na compressdo do tricipite sural
(teste de Thompson), impoténcia para ele-
vacdo repetida sobre antepé e dorsiflexdo
aumentada do tornozelo. Segundo Inglis,
até 23% dos casos, as roturas nio siao
diagnosticadas na primeira avaliacio ©.
A falha no diagndstico pode ser devida
ao edema difuso, que simula um entorse,
sobretudo no doente que se apresenta
dias apds a lesdo ©. Alguns doentes con-
seguem elevar-se sobre o antepé, mas ndo
de forma repetida ©.

deOrtopedia

E frequente a presenca de desvios de eixo
nos membros inferiores, tais como prona-
¢do excessiva, pé plano, reducdo da mobi-
lidade da subastragalina, contractura em
equino e genu varum. Condigdes relacio-
nadas com capacidade de absorcdo de im-
pacto, pé cavo e fadiga muscular também
foram associadas com rotura do tenddo de
Aquiles.

EXAMES COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

A radiologia convencional nio faz diag-
néstico, mas permite avaliar patologia
adicional, nomeadamente, deformidade
de Haglund, calcificacbes insercionais e a
presenca de fractura-avulsio da tuberosi-
dade posterior, com implicacio na atitude
terapéutica.

Clinicamente, verifica-se
auséncia de flexdo plantar na
compressdo do tricipite sural,
impoténcia para elevacio
repetida sobre antepé e
dorsiflexdo aumentada do
tornozelo.

A ecografia permite confirmar a suspei-
ta clinica de rotura. E uma avaliacdo di-
ndmica de baixo custo e dependente do
imagiologista. Permite avaliar a aposicio
dos topos de rotura aquando da flexdo
plantar, sendo um auxilio na decisdo te-
rapéutica.

A ressonancia magnética ndo é um exame
de primeira linha nas roturas agudas, mas
pode ser Util no planeamento pré-operato-
rio das roturas cronicas.
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Mais de 75% das roturas ocorre durante
a pratica desportiva, sendo o local mais
comum de rotura 2 a 6 cm proximais a
insercao. Nao ha relacdo directa entre
a prdtica desportiva e a histopatologia
local do tenddo ®. Apds a rotura, dé-se
a formacao de um hematoma local, com
agregacdo plaquetdria e libertacdo de
mediadores pro-inflamatorios, com re-
crutamento de neutréfilos e macrofagos
e remocao de tecido necrético, acompa-
nhada de proliferacdo de fibroblastos,
formacdo de matrix extra-celular e pro-
ducdo de colagéneo, com o intuito de
obter a reparacdo tendinosa.

OPCOES TERAPEUTICAS

A auséncia de imobilizagdo em equino con-
duz a auséncia de aposicdo dos topos do
tendao e consequente cicatrizacdo com ten-
dao alongado. O ideal seria promover uma
mobilizacdo precoce com topos justapostos,
de forma a manter o comprimento e poten-
ciar a remodelac¢do tendinosa.

A opcdo pelo tratamento
conservador tem

algumas complicacoes,
nomeadamente a
possibilidade de obtermos
um tenddo alongado

com perda de poténcia
(push-off strength)

e uma taxa de 10 a 35%
de rerotura.

Numa metandlise de ensaios
randomizados controlados,
comparando o tratamento
cirirgico versus o conservador,
verificou-se que a taxa de
rerotura era de 3.5% versus
12.6%, respectivamente,

e que existia maior risco

de infeccdo no grupo
cirtirgico.

Existe alguma controvérsia entre o tra-
tamento cirtrgico e o conservador no
tratamento das roturas agudas. O objec-
tivo comum é restaurar o comprimento,
a tensao e a funcao, de forma a permitir
a retoma da actividade prévia. De uma
forma geral, opta-se pela opcdo cirtirgi-
ca nos doentes jovens, nos atletas e nos
menos jovens, mas activos, enquanto
a opg¢do pelo tratamento conservador
esta reservada para doentes com comor-
bilidades e alto risco de complicacdes.
Esta dltima opcdo implica imobilizacdo
em equino para promover contacto en-
tre topos e controlo ecogréfico semanal,
sendo apenas pemitida a mobilizacdo do
tornozelo as 8 semanas. A didstase entre
topos é uma indicacdo relativa para o tra-
tamento cirtrgico.

A opcdo pelo tratamento conservador tem
algumas complicagdes, nomeadamente
a possibilidade de obtermos um tendio
alongado com perda de poténcia (push-off
strength) e uma taxa de 10 a 35% de rerotu-
ra (Silver, 1985).

As complicacoes do tratamento cirtrgico
consistem na infeccdo da ferida operatéria
em 4 a 20% dos casos mas com taxas de
rerotura e alongamento do tendao infe-
riores.

Numa metanalise de ensaios randomizados
controlados, comparando o tratamento ci-
rurgico versus o conservador @, verificou

-se que a taxa de rerotura era de 3.5% ver-
sus 12.6%, respectivamente, e que existia
maior risco de infeccdo no grupo cirdrgico.
Comparando o tratamento cirtirgico aberto
versus o tratamento percutdneo, a taxa de
rerotura era de 4.3% vs 2.1% e a de in-
feccdo era 19.6% vs 0%, respectivamente.
Comparando a imobilizacdo pds-operatéria
s6 com gesso versus gesso seguida de imo-
bilizacdo funcional, a taxa de rerotura era
de 5% vs 2.3%, o aparecimento de ade-
réncias era de 18.6% vs 9.7% e de cicatriz
hipertrofica era de 55% vs 3%, respectiva-
mente.
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OPINIAO

Dr. Jodo Cannas
Ortopedia e Traumatologia. Cirurgia da Coluna Vertebral,

\ - Hospital CUF Descobertas

InTRODUCAO

A lombalgia é um sintoma muito frequente
que inunda as consultas médicas em todo o
mundo e que, por vezes, na sua forma agu-
da, incapacita severamente os doentes. Os
dados recolhidos e publicados recentemen-
te pela Sociedade Portuguesa de Patologia
da Coluna Vertebral (SPPCV) reflectem
essa realidade, confirmando as estatisticas
internacionais. E a segunda causa de con-
sultas médicas com elevado absentismo
laboral (421.000 baixas em 2008), sendo
responsdvel por mais de 50% das baixas
por incapacidade abaixo dos 50 anos.
Contudo, a sua evolucdo é benigna na
grande maioria dos casos, com remissao
dos sintomas em 3 a 5 semanas em cer-
ca de 80% dos casos de lombalgia aguda
apenas com terapéutica médica «conser-
vadora».

Mas a lombalgia crénica (mais de 3 me-
ses de evolugdo), acompanhada ou ndo de
ciatalgia, sugestivos de compressao radi-
cular provocados por hérnia discal, pode

tornar-se extremamente incapacitante,

tendo em conta a populacdo jovem até 3
5.2 década da vida.

Os casos de dor lombar incapacitante, re-
corrente e persistente, apesar das medidas
terapéuticas mais ou menos consensuais,
devem ser investigados na perspectiva da
identificacdo da sua causa, de forma a po-
der orientar o tratamento, cujo objectivo

Fig. 1

é eliminar a fonte da dor e ndo mais a sua
consequéncia.

0 disco intervertebral (DIV) é um elemen-
to de suporte flexivel que absorve 85%
das cargas axiais na coluna lombar e cuja
degradacdo degenerativa é habitualmente
responsavel pelos fendmenos de instabili-
dade mecanica, bem descritos pelo Prof.
Jorge Mineiro no nimero 1 desta edicdo
dos Cadernos de Ortopedia. (Fig. 1) A sua
disfuncdo progressiva no contexto da cas-
cata degenerativa acarreta frequentemen-
te limitagcdes funcionais que podem ser
tratadas em diferentes janelas terapéu-
ticas, consoante o grau de deformidade
anatémica local e regional.

A multiplicidade de conceitos e de técnicas
actualmente disponiveis para o tratamen-
to da doenca degenerativa discal complica
a tarefa do especialista, mas nao significa
a ineficacia de nenhuma delas. As causas
de insucesso da sua aplicagdo resultam, a
maioria das vezes, da sua deficiente apli-
cacdo nas diferentes fases do processo de-
generativo da coluna vertebral.

DiaGnosTico
Deste modo, o diagnéstico das discopa-

tias lombares exige um protocolo que,
para além dos elementos orientadores

Distribuicao anormal
da carga

Movimento
Anormal
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Fig. 2

da clinica caracterizados por uma dor
tipica de ritmo mecénico, envolvem o
estudo radiografico dindmico da coluna
lombar, o balanco global do alinhamento
da coluna vertebral por RX extralongo e
obrigatoriamente estudo por RMN da co-
luna lombar.

A preservacdo da mobilidade
segmentar é, por isso, um
objectivo fundamental da
PDI, mas tal ndo pode ser
obtido, sacrificando em
nenhum ponto os critérios

de funcionalidade da coluna
vertebral.

As alteracdes caracteristicas do DIV na
RMN revelam sinais de desidratacdo e di-
minui¢do da sua altura em maior ou me-
nor grau, com maior ou menor procidén-
cia, ou mesmo hérnia discal proveniente
de fissuracdo da regido anular. De grande
relevincia é também a alteracdo do sinal
das plataformas discais adjacentes (Mo-
dic), cuja evolucdo do sinal em RMN, com

hiposinal em T1 e hipersinal em T2, reve-
lam o seu infiltrado inflamatério. (Fig. 2)
Apesar de todas estas caracteristicas po-
derem estabelecer uma forte sugestdo
de uma boa correlacdo anatomo-clinica,
existe ainda assim necessidade frequente
de confirmar a origem da dor, através de
gestos de diagndstico invasivos, como a
discografia, infiltracdo das facetas articu-
lares ou das bainhas radiculares, de forma
a garantir a origem da fonte da dor, o que
se torna um auxiliar muito necessdrio em
alguns casos.

INDICACOES PARA PROTESE DE DISCO
LOMBAR E SUAS LIMITACOES

As indicacdes para a substituicdo sdo es-
sencialmente as mesmas da artrodese
segmentar:

- Dor discogénica incapacitante resistente
ao tratamento ndo cirdirgico;

- Um ou dois DIV afectados;

- Doente até aos 50 anos, do sexo femini-
no, ou 55 anos, do sexo masculino.

Porém, as suas vantagens residem na preser-
vacdo da mobilidade da unidade funcional

discal, permitindo uma reabilitacio muito

mais rdpida e um restabelecimento fun-
cional completo. A evidéncia médica desta
técnica ndo estd ainda demonstrada no con-
texto do tratamento desta patologia a longo
prazo, mas os inimeros trabalhos feitos em
todo o mundo sugerem uma clara vantagem
desta opg¢do de tratamento e, como é afir-
mado nos recentes artigos publicados em
cochrane review, a auséncia de evidéncia
ndo significa auséncia de beneficio.

A preservacdo da mobilidade segmentar é,
por isso, um objectivo fundamental da PDL,
mas tal ndo pode ser obtido, sacrificando
em nenhum ponto os critérios de funciona-
lidade da coluna vertebral. Neste aspecto,
torna-se essencial a auséncia de deformi-
dades do eixo vertebral, a auséncia de des-
gaste das facetas articulares, resultante de
uma patologia ja demasiado evoluida, e a
preservacdo dos musculos paravertebrais,
aferido por critérios de RNM.

RequisiTos pa SELECCAO DOS DOENTES
PARA PROTESE DE DISCO LOMBAR

Deste modo, os doentes candidatos a
uma PDL, para além da confirmacdo e
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caracterizacdo rigorosa do seu diagnés-
tico, sdo submetidos a exigentes critérios
de seleccdo, baseados antes de mais na
sua motivacdo. Trata-se de doentes jo-
vens, cujo tratamento cirirgico tem fun-
damento s6 quando a sua necessidade é
reconhecida pelo préoprio doente. Vale a
pena referir que os riscos inerentes a este
procedimento cirlirgico sdo exactamente
os mesmos de uma artrodese anterior
lombar e sdo excepcionais, mas poten-
cialmente graves, sobretudo a hemorra-
gia dos grandes vasos.

As modernas técnicas praticadas em todos
os centros especializados permitem uma
via minimamente invasiva, extraperitoneal,
cuja reduzida morbilidade pds-operatéria
€ muito satisfatoriamente diminuta, tal
como ¢ referido em toda a literatura e con-
firmado pela nossa prdpria experiéncia nos
ultimos 12 anos no nosso servico. (Fig. 3)

Fig. 3 ‘

Mas, para além disso, existem algumas
restri¢bes relacionadas com o morfotipo
do doente, anteriores abordagens cirtrgi-
cas da coluna lombar por via anterior, a
anatomia dos grandes vasos desfavordvel,
sempre verificada por angiograma pré-
vio (Fig. 4) e a inexisténcia de qualquer
co-morbilidade que condicione tecnica-
mente o procedimento ou de alguma for-
ma possa comprometer o seu resultado.
As alteragdes do balanco sagital da coluna

Fig. 4

vertebral sdo um factor muito limitativo
desta técnica, problema frequentemente
resolvido com muito bons resultados, fa-
zendo uso de cirurgia hibrida com fusio
do segmento L5-S1 e substituicdo protési-
ca do disco adjacente.

Em concLusio

A protese discal lombar é um recurso te-
rapéutico adequado ao tratamento das
instabilidades degenerativas lombares
em um ou dois DIV afectados, destinado
a doentes relativamente jovens, motiva-
dos para o tratamento e cuja capacidade
funcional para o desempenho das suas
actividades laborais ou desportivas esta
comprometido de forma permanente ou
recorrente e sem melhoria com tratamen-
to médico convencional.
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TRAUMATISMOS DA

ARTICULA

CAO

ACROMIOCLAVICULAR:

COMO ABORDAR

InTRODUCAO

A patologia traumdtica da articulacdo
acromioclavicular representa, aproxima-
damente, 9% de toda a patologia trau-
matica do ombro, embora estes nimeros
possam ter tendéncia a aumentar devido
ao crescimento de algum tipo de activi-
dades desportivas/recreativas, como a bi-
cicleta. Apesar desta prevaléncia relativa-
mente elevada (especialmente em alguns
desportos de contacto, como o rugby),
ndo existe ainda um consenso definido em
relacdo ao seu tratamento. Este é maio-
ritariamente conservador nas lesdes de
menor gravidade, mas podera existir indi-
cagdo para tratamento cirtirgico em lesdes
mais graves, embora subsista alguma in-
certeza no resultado das diversas técnicas
cirtrgicas descritas para a sua resolucao.

EtioLoGia

A articulacdo acromioclavicular é uma
diartrose, de tipo artrodia (superficies ar-
ticulares lisas). Possui uma cdpsula, na es-
pessura da qual se encontram os ligamen-
tos acromioclaviculares, e liquido sinovial
no seu interior, bem como um menisco. A

Dr. Nuno Moura
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presenca deste menisco ndo é constante e
ocorre uma degradacdo rapida do mesmo
com a idade, pelo que se torna habitual-
mente ndo funcional em redor da quarta
década de vida.

A mobilidade desta articulacdo é muito
pequena, embora num movimento de
flexdo completa do ombro ocorra uma
rotacdo de 5 a 82 ao nivel da acromiocla-
vicular.

As lesdes da articulacdo acromioclavicular
sdo quase sempre traumdticas, na sequén-
cia de traumatismos directos do ombro
em aducdo. O mecanismo de lesdo mais
frequente é a queda sobre a face supero-
externa do ombro, que empurra o acrémio
para distal, enquanto a extremidade exter-
na da clavicula permanece estavel. A lesdo
estrutural que ocorreu tem relacdo directa
com a intensidade do traumatismo, sendo
inicialmente lesados os ligamentos acro-
mioclaviculares, depois os coracoclavicu-
lares e, nas lesdes mais graves, a fascia
trapeziodeltoideia.

Crinica

Devemos considerar sempre a possibilidade
de uma lesdo da articulagdo acromioclavi-

cular em doentes que apresentem uma dor
aguda na face superior do ombro apés um
episddio traumdtico, que agrava com a mo-
bilidade do ombro, podendo igualmente
estar presente, nos casos mais graves, uma
deformidade ao nivel desta articulacdo.
No exame clinico, podemos confirmar as
suspeitas diagnosticas, verificando o apa-
recimento de dor referida a acromioclavi-
cular com manobras de aducdo extrema,
compressdo directa da acromioclavicular e
rotacdo interna passiva maxima.

Tendo em conta a gravidade destas lesdes,
geralmente determinada pela classifica-
cdo de Tossy, posteriormente expandida
por Rockwood, vamos ter uma intensidade
progressiva da sintomatologia. No grau |
ocorre apenas um estiramento dos liga-
mentos acromioclaviculares, pelo que ndo
existe qualquer deformidade presente.
No grau Il jd ocorre uma rotura dos liga-
mentos acromioclaviculares, mantendo-
-se, no entanto, presentes os ligamentos
coracoclaviculares, pelo que poderd estar
presente alguma deformidade da articula-
¢do. Esta deformidade é, no entanto, pou-
co evidente e a instabilidade resultante
pouco significativa, pelo que estas lesdes
(graus I e 11) sdo habitualmente passiveis
de tratamento conservador.

As lesoes de grau Il ja implicam uma
rotura dos ligamentos acromioclavicula-
res e coracoclaviculares, pelo que ocorre
uma instabilidade vertical importante da
articulacdo, que pode ser verificada num
intervalo coracoclavicular 25 a 100% su-
perior ao contralateral. Embora clinica-
mente pareca existir uma procidéncia da
extremidade externa da clavicula, o que
ocorre na verdade é uma translacdo in-
ferior de todo o membro superior. Estas
lesdes originam sempre um quadro algico
mais marcado na fase aguda, necessitan-
do habitualmente de apoio farmacoldgico
para o controlo da dor.

As lesGes de grau IV (luxacdo posterior da
clavicula para o interior do trapézio), de
grau V (lesdo ligamentar semelhante ao
grau lll, mas com rotura da fascia trape-
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ziodeltoideia, o que faz agravar muito a
translacdo superior da clavicula) e de grau
VI (luxagdo inferior da clavicula para po-
sicdo subacromial ou subcoracoideia) sdo
mais graves e menos frequentes e o seu
tratamento € habitualmente cirtrgico,
necessitando sempre de apoio ortopédico

especifico.

MEIOS COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

A avaliacdo clinica é habitualmente sufi-
ciente para estabelecer um diagnostico,
embora os exames complementares de
diagnéstico possam ajudar a distinguir a
gravidade da lesdo em causa.

E habitualmente suficiente a realizacdo de
um estudo radiogréfico simples, com in-
cidéncia em AP (ou incidéncia de Zanca,
para melhor definicdo da acromioclavi-
cular), que ird permitir avaliar a estabili-
dade vertical da acromioclavicular e uma
incidéncia axilar, que ird permitir avaliar a
estabilidade horizontal desta articulacio.
A realizacdo de uma incidéncia em AP de
ambas as articulacdes acromioclaviculares
pode ajudar na percepcio da magnitude
de translacdo superior que possa ter ocor-
rido, através da medicdo da distancia co-
racoclavicular (Fig. 1).

.

A realizacdo de radiografias em stress, com
membros superiores pendentes e um peso
em ambas as mdos (para tentar acentuar
a deformidade e facilitar a distincio entre
graus Il e 11I), embora bastante em voga
no passado, parece, segundo estudos mais
recentes, ndo acrescentar informacdo sig-

Figura 1. Rx de lesdo airomioclaviéulﬁr de graull

nificativa que justifique o desconforto que
provocam.

TRATAMENTO

Lesdes de graus I e Il

As lesoes de graus | e Il sdo, quase uni-
versalmente, passiveis de tratamento con-
servador numa fase aguda. A abordagem
terapéutica inclui repouso, com utilizacdo
de uma suspensdo braquial e medicacdo
antdlgica e eventualmente anti-inflama-
toria. As restricdes para a utilizacio do
membro superior em causa ndo sao rigi-
das, mas deve-se respeitar um periodo
de cicatrizacdo das eventuais lesdes liga-
mentares, que é de aproximadamente 1
semana para as lesdes de grau l ede 2 a 3
semanas para as lesoes de grau II.

Apds o controlo da dor, deve-se recuperar
as amplitudes articulares progressivamen-
te, tendo em atencdo as amplitudes md-
ximas que poderdo sobrecarregar a acro-
mioclavicular (rotacdo interna e aduc3o) e
introduzir progressivamente exercicios de
fortalecimento, respeitando sempre a dor.
A retoma da actividade desportiva estd de-
pendente da recuperagdo funcional comple-
ta e indolor, que ocorre geralmente em 2 se-
manas nas lesées de grau | e em pelo menos
6 a 8 semanas nas lesdes de grau Il.

Embora estas lesdes sejam consideradas
como benignas, existem alguns estudos
que revelam a persisténcia de algumas
queixas residuais, que podem persistir
de uma forma crénica. A sua prevaléncia
€ ainda incerta, com resultados pouco so-
breponiveis nos vdrios estudos, mas pode-
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rd atingir os 8 a 23%, podendo em alguns
casos motivar a realizacdo de excisdo dis-
tal da clavicula por via artroscopica, para
a resolucdo destes sintomas.

Lesoes de grau 111

O tratamento das lesdes de grau Il tem
sido controverso, com uma tendéncia para
o tratamento cirtrgico no final dos anos 70,
contrariada por uma tendéncia para o tra-
tamento conservador, apoiada pela medici-
na apoiada na evidéncia, dos anos 90.

O tratamento conservador destas lesdes é
muito semelhante ao das lesdes de grau
Il, embora seja necessario prolongar a
utilizacdo de imobilizacdo para as 3 a 4
semanas e ter um cuidado especial na rea-
bilitacdo, uma vez que uma reabilitacio
menos adequada poderd originar insta-
bilidade residual e queixas élgicas persis-
tentes na acromioclavicular.

Estudos realizados revelam uma evolucio
favordvel em cerca de 80% dos doentes
com lesdes de grau Il tratados conserva-
doramente, com défices funcionais mini-
mos, embora pareca ocorrer, em média,
alguma redugdo (17%) da forca mdxima
em alguns exercicios (por exemplo, no su-
pino com barra).

A maioria dos trabalhos que comparam o
tratamento cirtrgico e conservador para
estas lesdes revela melhores resultados
para os doentes ndo operados, com recupe-
racdo das amplitudes, melhoria da dor e re-
gresso a actividade desportiva mais rdpidas
nestes doentes. Existem algumas criticas a
estes resultados, uma vez que ndo foram
incluidas nestes estudos comparativos as
técnicas cirdrgicas mais recentes, que in-
cluem uma reconstrucdo dos ligamentos
coracoclaviculares (considerados de grande
importancia em estudos biomecanicos).
Globalmente, podemos considerar que a
decisdo para tratamento conservador ou
cirdrgico deve incluir uma ponderacdo da
necessidade de realizar esforcos intensos na
actividade laboral, pratica de desportos aci-
ma do ombro e valorizacdo da deformidade
cosmética resultante pelo préprio doente.
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Existem mais de 75 procedimentos cirtr-
gicos descritos, o que indica a dificuldade
em encontrar um tratamento ideal. No
entanto, varios tém vindo a ser abandona-
dos por resultados menos convincentes e
maior nimero de complicacées. Apoiadas
em estudos biomecanicos, as técnicas que
preservam ou reconstroem os ligamentos
coracoclaviculares tém vindo a ganhar
popularidade, principalmente com a in-
troducdo de métodos de reconstrucdo
artroscdpica destas lesdes. Podemos, hoje
em dia, através de 2 ou 3 incisdes de 1 cm,
reconstruir o alinhamento entre a clavi-
cula e o acromio, permitindo deste modo
que os ligamentos coracoclaviculares, mas
também os acromioclaviculares, possam
cicatrizar sem alongamento residual.

O sucesso destas técnicas, em termos de
percentagem de recidivas, parece estar in-
timamente associado a uma reconstrucdo
precoce (menos de 2 semanas ap6s a lesio),
aproveitando a capacidade de cicatrizacao
nativa dos ligamentos, sendo, no entanto,
ainda escassos os resultados da utilizacdo
em maior escala destas técnicas.

ConcLusio

A abordagem das lesoes traumdticas da arti-

Figura 2.Imagem ciriirgica de uma reconstrucio tipo Weaver-

Figura 3. Imagem artroscépica intra-articular de um sistema de

fixacdo com duplo-botio, colocado na coracéide

culacdo deve ser sistematizada, sendo o exa-
me clinico fundamental para um diagnéstico
correcto e os métodos de imagem importan-
tes para confirmar a gravidade da lesdo.
Apos o diagndstico, é fundamental deline-
ar com o doente as vdérias fases de trata-
mento e, no caso das lesdes de grau Il ou
mais graves, avaliar os riscos/beneficios
do tratamento conservador ou cirirgico
para ndo comprometer o sucesso de técni-
cas cirirgicas menos agressivas, que corri-
gem as lesdes ligamentares associadas ao
traumatismo.
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CIRURGIA

CONSERVADORA DA

ANCA

InTRODUCAO

A patologia degenerativa da anca (coxar-
trose) é uma das situacdes frequentes na
pratica clinica ortopédica e a sua incidén-
cia tem vindo a aumentar nas ultimas dé-
cadas, quer na populacdo idosa em geral,
quer num grupo populacional mais jovem
e activo.

Factores genéticos e alteracées morfol6-
gicas (congénitas ou adquiridas) podem
explicar a coxartrose mecanica no doente
jovem. Existem, no entanto, outros fac-
tores, como. o nivel de actividade fisica
ou pequenas anomalias intra-articulares
da congruéncia mecanica, que podem
ser considerados de risco, especialmente
quando combinados entre si V. A solucdo
cirdrgica para a coxartrose instituida, com
limitagdo funcional importante, é a subs-
tituicdo da articulacdo por um implante
artificial (protese total da anca), que de-
volve a mobilidade, alivia a dor e melhora
a qualidade de vida.

Embora com bons resultados, a cirurgia
protésica tem alguns inconvenientes, no-
meadamente: a necessidade de cirurgia
futura para revisdo dos implantes; a liber-
tacdo de particulas por atrito; a intoleran-
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cia que alguns doentes podem apresentar
aos seus componentes artificiais e o risco
permanente de colonizacdo por agentes
bacterianos que, quando acontece, tem
habitualmente um progndstico reserva-
do.

ALTERAQ()ES DA MORFOLOGIA NORMAL

O conhecimento detalhado da perfusdo
arterial da epifise proximal do fémur e do
iliaco @ permitiu o desenvolvimento de
um novo tipo de cirurgia intra-articular
que tem vindo a ganhar interesse crescen-
te. A chamada cirurgia «conservadora»,

Fig. 1: Na anca normal existe uma distribuicio homogénea de tensées de contacto estati-

porque ndo recorre a implantes e tem por
objectivo corrigir deformidades sintomd-
ticas que se sabe estarem associadas a um
risco aumentado de coxartrose.

Quando consideramos a geometria nor-
mal da anca, alguns aspectos a valorizar
sdo: a esfericidade da cabeca do fémur e
a sua dimensdo em relacdo ao colo e, ain-
da, a profundidade do acetdbulo e a sua
orientacdo tridimensional.

As distor¢des morfoldgicas mais frequen-
tes que podem ser consideradas de risco
sdo: A) a insuficiéncia de cobertura da ca-
beca femoral, com sobrecarga da cartila-
gem e do labrum acetabular, como ocorre
na displasia acetabular (Fig. 1). Muitas ve-
zes, esta é assintomatica até a 3.2 década
de vida e estd associada a um risco real de
progress3o para coxartrose; B) a existéncia
de um sector ndo esférico na transicdo en-
tre o colo e a cabeca do fémur, que pode
condicionar uma compressdo cronica da
cartilagem periférica e originar lesdes
condrais graves, mesmo em jovens . Esta
morfologia estd na origem do denomina-
do conflito femuro-acetabular tipo «Cam»
“, mais frequente no género masculino
e normalmente sintomatico na 2.2 ou 3.2
décadas de vida; C) o excesso de cobertura
acetabular global, nos casos em que existe
uma coxa profunda, ou no caso de exis-
tir um acetdbulo com retroversdo. Nestes
tipos de morfologia existe uma compres-
sdo anormal do labrum anterior ou, mais

raramente, posterior, pelo colo do fémur,

cas no tecto do acetabulo. Na displasia as tensdes acumulam-se na margem lateral, com

sobrecarga da cartilagem, hipertrofia do labrum, com perda da concentricidade articu-

lar. Se ndo corrigida esta situacdo, invariavelmente, leva & degeneracao articular.
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determinando a existéncia de um conflito
femuro-acetabular tipo «pincer» © (Fig.
2). Este tipo de conflito aparece mais no
género feminino, normalmente na 4.2
década de vida. Frequentemente, existe

uma combinacdo de todos estes padroes
na mesma anca, sendo necessaria uma
abordagem diagndstica e de terapéutica
individualizadas ©.

mos de radiografias basicas apropriadas:
incidéncia antero-posterior da bacia cor-
rectamente centrada, incidéncia «cross
table view» e falso perfil do acetdbulo.
Nestas incidéncias apreciamos a cobertu-
ra, profundidade e orientacdo espacial da
cavidade acetabular e o contorno anterior
e superior da transicdo colo/cabeca do fé-
mur.

Fig. 2: Nas ancas com alteracdo da esfericidade da cabeca femoral, existe um efeito de
compressio marcado da cartilagem e da juncio condro-labral que pode ser altamente
lesivo para a articulacio. No caso do efeito «pincer» ocorre uma compressao importan-
te do labrum, que normalmente degenera e perde a sua funcao elasto-hidrodinamica.
Podem existir até fenémenos de subluxacio articular, particularmente em situacoes de

mobilidade extrema (danca cldssica).

CLiNICA E DIAGNOSTICO

Embora esta patologia decorra de altera-
¢0es morfoldgicas do desenvolvimento,
muitas vezes, o inicio dos sintomas s6
surge na 3.2 ou 4.2 décadas de vida. As
queixas mais frequentes sdo de dor ingui-
nal e/ou trocantérica, que se manifesta,
inicialmente, apds a pratica desportiva,
e mais tarde pode evoluir para dor nas
actividades consideradas de rotina, par-
ticularmente nas que impliquem flexdo
e rotacdo interna da anca. Normalmente,
ndo existe um padrdo de claudicacdo da
marcha, excepto em deformidades acen-
tuadas de displasia ou encurtamento do
colo femoral ™. Nas situacdes de conflito
femuro-acetabular existe tipicamente uma
diminuicdo da rotacdo interna em flexdo e
nas de displasia, quando a parede antero-
superior do acetdbulo é insuficiente, pode
existir rotacdo interna excessiva e sinal de
apreensao na rota¢do externa.

Para apreciar a patomorfologia, necessita-

Para avaliar a repercuss3o dos fendmenos
de displasia e de conflito femuro-acetabu-
lar sobre as estruturas intra-articulares é
utilizado um protocolo que recorre a ar-
tro-RMN magnética nuclear radial.

TRATAMENTO
O objectivo da cirurgia conservadora da

anca é aproximar a sua morfologia o mais
possivel do normal e optimizar a funcdo.

A cirurgia aberta cldssica por abordagem
lateral, denominada «luxacdo cirlrgica
segura da anca», permite o acesso total a
articulacdo sem alterar a perfusao arterial
da cabeca femoral. Na sua forma mais ba-
sica, permite: a) efectuar uma osteocon-
droplastia da cabeca do fémur, de modo a
restaurar a sua esfericidade; b) remover o
excesso de cobertura marginal da cavida-
de acetabular aumentando a mobilidade
articular; ¢) corrigir o conflito do colo com
o labrum acetabular e reparar roturas do
mesmo.

A cirurgia artroscopica da anca tem vindo
a ser cada vez mais utilizada para tratar
estas situacoes, particularmente quando o
sector postero-inferior da articulacdo nao
esta envolvido ®. O acesso é feito através
de 2 ou 3 portais laterais e anteriores com
abertura parcial da cdpsula e exposicdo
do compartimento periférico e central da
articulacdo utilizando tracdo no membro
com um dispositivo adequado. Os proce-
dimentos efectuados sdo semelhantes aos
da cirurgia aberta. Na nossa experiéncia
pessoal (mais de 150 casos), o resultado
funcional a médio prazo é muito seme-
lhante com as duas técnicas, sendo a re-
cuperacdo a curto prazo mais rapida com
a artroscopia (Fig. 3).

Quando o problema é essencialmente uma
ma posicao do acetdbulo a correccdo deve
ser feita com uma osteotomia especifica,
denominada osteotomia «bernese» ou de
Ganz, ® que permite uma reorientacio

Fig. 3: Imagens de artroscopia da anca. Da esquerda para a direita: deformidade «cam»
antero superior de dimensio moderada; apos osteocondroplastia artroscopica ade-
quada; Teste intra-operatorio para verificar que abolimos o contacto anormal entre a
deformidade e a cavidade acetabular (espaco presente entre o colo femoral e labrum
acetabular).
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Fig. 4: Expressio radiografica de uma displasia cetabular. A osteotomia de«brnese» cria um fragmento 6sseo contendo o acetiabulo

dentro de uma «cage» de osso do proprio iliaco, de modo que, apés a reorientacio, a fixacio com 3 parafusos é suficiente. Note-se a
cobertura normal da cabeca e a correcta orientagio das paredes acetabulares na radiografia da direita — anca direita.

tridimensional do acetdbulo. Esta osteo-
tomia, tecnicamente complexa, implica
separar do iliaco um fragmento 6sseo que
contém o acetdbulo com as respectivas
artérias que o perfundem, utilizando uma
incisdo Unica anterior '° (Fig. 4)

O grande desafio, presente

e futuro, serd a identificacdo
precoce das ancas e
comportamentos de risco

e a referenciacdo atempada
dos doentes que possam
beneficiar de uma intervencao
cirturgica precoce.

Os doentes com alteragoes degenerativas
condrais ndo sdo candidatos a este tipo
de cirurgia porque os resultados ndo sdo
previsiveis.

No doente jovem, sintomatico e sem alte-
racoes degenerativas na artro RMN, o re-

sultado é promissor, com alivio sintoma-
tico e melhoria da funcdo. Desta forma,
30 alterarmos o mecanismo de lesdo da
cartilagem, estamos também a actuar na
prevencdo futura da coxartrose.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A capacidade de tratar esta patologia
pode significar, a longo prazo, uma mu-
danca de filosofia no tratamento da pato-
logia da anca, podendo ser a preservacdo
da articulacdo uma alternativa vélida a
substituicdo. O grande desafio, presente
e futuro, sera a identificacdo precoce das
ancas e comportamentos de risco e a re-
ferenciacdo atempada dos doentes que
possam beneficiar de uma intervencdo
cirdrgica precoce.
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DE 5¢€”

ENTENDER O METODO PILATES

“"NUNCA SE FAZ UM

EXERCICIO DE 10€
POR UM MOVIMENTO

OPINIAO

=

Pilates é um método de treino fisico cor-

rectivo que visa o bem-estar e a felicida-
de. Combina mobilidade articular, forca,
flexibilidade, alinhamento e respiracdo,
devolvendo equilibrio ao sistema muscu-
loesquelético, através do desenvolvimento
de uma consciéncia corporal que garante
a boa postura e o movimento sauddvel e
natural do corpo, quer seja na rotina dia-
ria, ou através de movimentos mais com-
plexos, ligados ao desporto ou a danca.

0 método é constituido por um reporté-
rio rico de exercicios correctivos executa-
dos em Equipamento (na grande maioria,
com molas criando oposicdo e permitindo
alongamento e fortalecimento, a0 mesmo

Ft.2 Maria Mendes Larsen

Professora e gestora Estiidio de Pilates, Clube de Ténis do Estoril.
Autora do livro Pilates, Editora Ariana. Membro da Associagdo
de Pilates Inglesa. Parceira de Gordon Thomson's Pilates
Body Europe, UK. www.pilatesbymarialarsen.pt

tempo, bem como alongamento continuo
e suaves requisitos essenciais na reabilita-
cdo) e no Chdo (Mat) respeitando 9 princi-
pios fundamentais: Centro, Concentracdo,
Respiracdo, Controlo, Alinhamento, Rela-
xamento, Movimentos Fluidos, Estamina,
Alongamento.

Trata-se de uma filosofia de
movimento que influencia

0 nosso estilo de vida, com
grandes beneficios para

0 bem-estar de quem a
protagoniza, ja que permite,
entre outras coisas, uma
atitude pro-activa e de
responsabilidade no processo
de tratamento da dor.

Trata-se de uma filosofia de movimento
que influencia o nosso estilo de vida, com
grandes beneficios para o bem-estar de
quem a protagoniza, ja que permite, en-
tre outras coisas, uma atitude pro-activa e
de responsabilidade no processo de trata-
mento da dor.

Em 1976, existiam

5 estudios a nivel mundial.
Hoje, estima-se que existam
mais de 10 milhoes

de praticantes

do método Pilates nos EUA,
com mais de 5000 estiidios
e mais de 4 milhoes de
praticantes na Inglaterra

e na Irlanda.

Em 1976, existiam 5 estudios a nivel mun-
dial. Hoje, estima-se que existam mais de
10 milhdes de praticantes do método Pila-
tes nos EUA, com mais de 5000 estudios e
mais de 4 milhdes de praticantes na Ingla-
terra e na Irlanda. Foram os primeiros alu-
nos treinados pelo mestre que fundaram
as suas escolas e que estiveram na origem
da divulgacdo do proprio método e na
criacdo da Pilates Method Alliance (PMA),
organizacdo americana internacional res-
ponsavel pelo cddigo ético-profissional da
disciplina.

Na Europa, a Body Control Pilates Associa-
tion surgiu em 1996, formalizando assim
o ensino do Pilates na Inglaterra.

Sendo assim, as escolas certificadoras
do método sdo reconhecidas pela PMA e
constam na internet com listagens de pro-
fessores a nivel internacional, obedecem
a um codigo ético-profissional rigoroso
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e obrigam a que a formacdo consista no
minimo em 450 horas, incluindo aulas,
anatomia, pratica, ensino supervisionado
e horas de observacdo. A certificacio em
todas as maquinas tem normalmente uma
duracdo superior a 4 anos de estudo e de
treino e s6 € permitida apés a formacdo
base em Mat bdsico, intermédio e avanca-
do, ou seja, de mais 2 anos.

O método foi concebido para ser ensina-
do individualmente. De qualquer forma,
considera-se que nunca se deve exceder
o niimero mdximo de 4 alunos por pro-
fessor no treino de maquinas e de 12 no
chdo. Alunos com particularidades deve-
rdo sempre treinar individualmente, sob a
supervisao constante do professor, através
de modificacées aos exercicios que garan-
tam a boa execucdo e a seguranca.

O método foi concebido
para ser ensinado
individualmente.

De qualquer forma,
considera-se que nunca
se deve exceder o niimero
maximo de 4 alunos

por professor no treino
de mdquinas e

de 12 no chdo.

O primeiro contacto com o estidio de Pi-
lates visa uma anélise postural para iden-
tificar assimetrias, pontos fortes e fracos,
lesdes, mobilidade da coluna e das outras
articulacoes, estabilidade, forca e flexibi-
lidade geral. E com base nesta informa-
¢do que se seleccionam os exercicios e
é através da qualidade do movimento e
capacidade de execucdo do aluno que se

definem as modificacdes aos mesmos.
Sdo da maior importdncia factores como
idade, sexo, profissdo, habitos, mobilida-
de no quotidiano, estilo de vida, condicdo
fisica geral, historial médico, personali-
dade, e no caso de referenciado por um
profissional de saude, eventuais exames e
recomendacoes.

A organizacdo do treino engloba seis
dreas essenciais: Posicionamento e cons-
ciéncia corporal, onde o relaxamento e a
respiracdo sao essenciais antes de iniciar
0 movimento; Estabilidade pélvica e esca-
pular, antes e durante o movimento, para
desenvolver a percep¢do de um centro de
forca, em oposicdo ao movimento e que, 3
medida que a amplitude do movimento e
peso das alavancas aumenta, se torna cada
vez mais complexo; Controlo segmentar
da coluna, trabalhando os mdsculos en-
volvidos na sua estabilizacio; Movimen-
to natural nas articulacdes, promovendo
a amplitude natural de movimento nas
mesmas e a estabilidade; Alongamento e
fortalecimento geral.

Os exercicios de Pilates s3o feitos com
qualidade, rigor e pericia. Pressupdem
uma combinacdo ideal de misculos, que
sdo accionados numa determinada se-
quéncia e de forma muito precisa. A me-
dida que a pericia do praticante vai me-
lhorando também o treino aumenta, em
termos de dindmica e energia, sem sacrifi-
car o controlo e a qualidade do movimen-
to. As transicdes entre exercicios sdo tam-
bém consideradas exercicios que mantém
a fluidez e o ritmo da aula, desafiando o
corpo e a mente.

A amplitude do movimento e o grau de
dificuldade sdo definidos pela qualidade
da estabilizacdo e da forca do executan-
te. Existem apenas 6 ou 7 repeticdes de
cada exercicio. Todos os exercicios podem
(e devem) ser modificados e desmontados
ao nivel da habilidade do executante, fa-
cilitando assim a aprendizagem de forma
segura e eficaz. A sequéncia dos exerci-
cios durante a aula é importante, pois,
tem uma légica intrinseca no ensino da

deOrtopedia

técnica e no recrutamento dos musculos
por camadas: comecando pelos musculos
mais profundos, os estabilizadores globais
e depois os mobilizadores.

O método Pilates deve ser
entendido a luz da ciéncia
moderna e a comunidade
do Pilates defende que

este deve evoluir de acordo
com a investigacdo cientifica
e principios biomecdnicos
actuais.

O método Pilates deve ser entendido a
luz da ciéncia moderna e a comunidade
do Pilates defende que este deve evoluir
de acordo com a investigacdo cientifica e
principios biomecanicos actuais.
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NOVAS EVIDENCIAS
NO TRATAMENTO DE

FERIDA

Enf.2 Romana Ferreira

Consulta Externa de
Ortopedia, CHLO — HSFX

OPINIAO

Enf.2 Vera Anjo
Consulta Externa de
Ortopedia, CHLO — HSFX

“Um Homem sdbio ajusta a sua crenca as provas.”

David Hume

.0 tratamento de feridas € um grande de-
safio para todos nds. Tanto para os enfer-
meiros como para os médicos, na procura
diaria de produtos e préticas que melhor
se adaptem as particularidades de cada fe-
rida e de cada doente, como também pelos
riscos que as feridas representam na boa
evolucdo do tratamento do doente, poden-
do mesmo pdr em causa todo o trabalho
realizado no momento intra-operatério.

A vigilancia meticulosa no pos-operatorio é
fundamental, podendo pequenos factores
serem capazes de fazer a diferenca. Sendo
uma das praticas necessarias, a mudanca dos
pensos operatorios (que se encontram hd-
midos e ensanguentados), as 24 horas, entre
outros motivos, pelo aumento da carga bac-
teriana na regido periferida, bem como na
prevencdo da maceracdo dos tecidos.

FERIDAS EM ORTOPEDIA

Os doentes do foro ortotraumatoldgico

estdo sujeitos a lesdes mais ou menos
importantes dos tecidos moles proximos
do osso afectado, o que pode condicio-
nar a integridade da pele em redor da
lesdo, quer seja ela cirtirgica ou resultado
de qualquer traumatismo. Sdo, portan-
to, varios os tipos de feridas que nos sdo
apresentadas diariamente na consulta de
ortotraumatologia.

A vigilancia meticulosa no
pds-operatorio é fundamental,
podendo pequenos

factores serem capazes de fazer
a diferenca.

Para o seu tratamento, dispomos no mer-
cado de um vasto leque de produtos. Pen-
sos com prata, alginatos, carvdo activado,
hidrogel, poliuretanos, gaze gorda, entre
muitos outros.

Os doentes do foro
ortotraumatologico estdo
sujeitos a lesoes mais ou
menos importantes dos
tecidos moles proximos do
osso afectado, o que pode
condicionar a integridade da
pele em redor da lesdo.

Os principios para o tratamento de qual-
quer tipo de ferida sdo semelhantes e de-
vem basear-se na compreensio do tipo de
ferida em questdo. No entanto, nem sem-
pre a escolha do produto a utilizar para o
seu tratamento ¢ facilitada.

A prdtica baseada na evidéncia, sendo esta
um processo de descoberta, avaliacio e
aplicacdo de evidéncias cientificas para o
tratamento e gestdo da salide, ndo conta
com a intuicdo e observagdes ndo sistema-
tizadas, mas enfatiza o uso de pesquisas
para guiar a tomada de decisées de forma
sustentada.

Dizia Henri Poincaré, citado por Gouveia
(2003) @, «é pela logica que provamos, é
pela intuicdo que inventamos». Mas ndo
sejamos todos inventores e para tal temos
que nos render as novas evidéncias que
nos surgem diariamente no tratamento de
feridas.

TRATAMENTO DE FERIDAS COM MEL
pE MaNnuKA

0 mel é reconhecido, desde os primérdios
da civilizagdo, pelas suas propriedades
medicinais, tendo sido usado durante sé-
culos para curar e acalmar feridas.
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aberta com 4 meses de evolucio.

Existe, actualmente, no mercado um pen-
so de mel de Manuka, planta esta for-
temente implantada na Nova Zelindia.
O principal motivo do recrudescimento
da sua utilizacdo no tratamento de feridas
reside nas suas propriedades antibacteria-
nas ?, sendo elas:

* Elevada viscosidade;

* pH dcido;

» Factor de inibicdo;

+ Elevada osmolaridade;

* Conteudo nutritivo.

As vantagens podem verificar-se quer no pro-
cesso cicatricial das feridas, quer ao nivel eco-
nomico do seu tratamento (Molan, 1999) ©.

Vantagens na ferida:

» Cria um ambiente de cicatrizacio em
ambiente hiimido;

* Elimina rapidamente bactérias patogéni-
cas, incluindo estirpes multirresistentes;

* Tem um efeito de desbridamento, pela
sua accao osmotica;

* Remove rapidamente o mau odor;

* Acelera a cicatrizacdo, através da estimu-
lacdo do tecido de regeneracio;

* Previne a formagdo de uma m4 cicatriz e
hipertrofias cutdneas;

Utente com 63 anos operada a fracturalluxagio trimaleolar do tornozelo direito. Lesio

Os principios para o
tratamento de qualquer tipo
de ferida sdo semelhantes

e devem basear-se na
compreensdo do tipo de ferida
em questdo. No entanto, nem
sempre a escolha do produto a
utilizar para o seu tratamento
é facilitada.

« £ ndo aderente e desta forma minimiza o
trauma e dor entre e durante as mudancas
de pensos;

* A sua accdo anti-inflamatéria reduz o
edema.

Vantagens economicas:

* Reducdo dos custos com materiais de
penso e agentes antibacterianos;

* Cicatrizacdo mais rapida;

* Evitar o desbridamento cirtrgico;

« Evitar enxertos cutdneos.

REFLEXAO FINAL

O conhecimento desenvolvido no domi-
nio do tratamento de feridas é ainda in-
suficiente. Temos, enquanto profissionais
de saide, o dever de procurar sempre o
melhor tratamento, para melhor tratar o
nosso utente. Na prdtica diaria do trata-
mento de feridas, reconhecemos o penso
de mel de Manuka como uma mais-valia
para o servigo e para o utente do foro or-
totraumatoldgico.
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esta aprovado o 1° anticoagulante oral -~ (abigatrano
para a prevencao do AVC em doentes com FA

APOS 50 ANOS, Pra %@

A Revolugéio na Anticoagulagéo

.

PRADAXA 110 mg e 150 mg capsulas. Cada cépsula contém 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol ou 150 mg dabigatrano + 4 mcg amarelo-sol.Indicacées: Prevencdo do AVC e embolismo
sistémico em doentes adulfos com fibrilhac&o auricular ndo-valvular com um ou mais dos seguintes factores de risco: AVC, AT ou embolismo sistémico prévios; fraccao de ejeccao ventricular
esquerda < 40 %; insuficiéncia cardiaca sintomatica > Classe 2 da NYHA; idade > 75 anos; idade > 65 anos associada a uma das seguintes condices: diabetes mellitus, doenca arterial coronaria,
ou hipertensao. Posologia e modo de administracdo: Dose recomendada: 300 mg (1 capsula 150 mg/ 2xdia). Doentes com idade entre 75-80 anos: 300 mg (1 capsula 150 mg/ 2xdial; nos casos
em que o risco de tromboembolismo é baixo e o risco de hemorragia é elevado, de acordo com o critério médico, pode ser considerada uma dose de 220 mg (1 capsula 110 mg/ 2xdia). Doentes
com > 80 anos: 220 mg (1 capsula 110 mg/ 2xdia). Uma vez que o compromisso renal pode ser frequente nos idosos [> 75 anos), a funcao renal deve ser avaliada, tal como descrito na seccao
abaixo mencionada “Compromisso renal”. Doentes com risco aumentado de hemorragia: os ajustes posoldgicos devem ser definidos, de acordo com o critério do médico, apds avaliacao do
potencial beneficio e risco para cada doente. Quando é identificada excessiva exposicao ao dabigatrano em doentes com risco aumentado de hemorragia, a dose recomendada é 220'mg (1
capsula 110 mg/ 2xdia). Nos individuos com gastrite, esofagite ou refluxo gastroesofagico, devido ao elevado risco de hemorragia gastrointestinal major; pode ser considerada uma dose de %2[]
mg (1 capsula 110 mg/ 2xdia). Utilizagao concomitantemente de Pradaxa com verapamilo: 220 mg (1 capsula 110 mg/ 2xdia). Compromisso renal: Grave — contraindicado; Moderado - 300 mg (1
capsula 150 mg/ 2xdial; no entanto, nos doentes com elevado risco de hemorragia, deve ser considerada uma redug3o da dose para 220 mg (1 capsula 110 mg/ 2xdial; Ligeiro - 300 mg (1 capsula
150 mg/ 2xdial. Nos doentes com compromisso renal é recomendada monitorizacao clinica rigorosa. A funcéo renal deve ser avaliada, através do calculo da CLCr; antes do inicio do fratamento,
de modo a excluir os doentes com compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min], e durante o tratamento, pelo menos uma vez por ano, ou mais frequentemente, se necessario, nas situaces
clinicas em que exista suspeita de que a funcéo renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratacao, e determinadas medicagdes concomitantes, etc.). Substituicao de Pradaxa por
anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 12h ap6s a ultima dose. Substituicdo de anticoagulantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h
antes da hora de administracao da préxima dose da terapéutica que esta a ser substituida, ou na altura em que esta terapeutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo [ex.: HNF via
intravenosa). Substituicio de'Pradaxa por antagonistas da Vitamina K (AVK]: ajustar o tempo de inicio de AVK com base na CLCr: CLCr > 50 mi/min, iniciar AVK 3 dias antes da descontinuacao
do dabigatrano; CLCr > 30< 50 ml/min, iniciar AVK 2 dias antes da descontinuaggo do dabigatrano. Substituico de AVK por Pradaxa: interromper o AVK. 0 dabigatrano pode ser administrado

assim que o INR for < 2.0. Cardiovers&o: o dabigatrano pode ser descontinuado durante a cardioversao. Populagéo pediatrica: ndo recomendado <18 anos. Contra-indicagdes: Hipersensibilidade -

a substancia activa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). Hemorragia activa clinicamente significativa. Lesdes orgénicas em risco de hemorragia. Perturbacio
espontanea ou farmacoldgica da hemostase. Afeccdo hepatica ou doenca hepatica com previsivel impacto na sobrevivéncia. Tratamento concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina,
itraconazol e tacrolimus. Adverténcias e precaucdes especiais: Afeccao hepatica: ndo recomendado em doentes com aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN. Risco hemorragico: precauco
em situacGes em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade > 75 anos; Compromisso renal moderado; Co-medicacao com inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE,
clopidogrel; Alteracdes da coagulacdo; Trombocitopenia ou alteracdes funcionais das plaquetas; Doenca gastrointestinal, ulcerativa activa; Hemorragia gastrointestinal recente; Biopsia ou
trauma grave recente; Hemorragia intracraniana recente; Cirurgia cerebral, espinal ou oftélmica, Endocardite bacteriana). E recomendada monitorizacao clinica rigorosa. O TTPA fornece uma
indicacdo aproximada da intensidade da anticoagulacdo obtida com dabigatrano. Em doentes com hemorragia ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser (til na deteccdo de um
excesso de actividade anticoagulante. No entanto, tem sensibilidade limitada e nao é adequado para a quantificagdo precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas
concentracdes plasmaticas de dabigatrano. Valores elevados de TTPA devem ser interpretados com precaucao. Se necessario, devem ser realizados testes quantitativos mais sensiveis, tais como
0 teste calibrado do Tempo de Trombina diluido (TTd). Indutores da gp-P: evitar a administragdo concomitante com indutores da gp-P [rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina):
Cirurgia e intervencdes: intervengdes cirtirgicas podem requerer a interrupcao temporaria do dabigatrano. Regras de interrupgdo antes de intervengdes invasivas ou cirdrgicas:

Em caso de intervencdo aguda: a cirurgia / intervencdo deve ser adiada até, pelo

Funcao renal Semi-vida Etevado risco de hemorragia Risco menos, 12 horas ap6s a dllima dose. Se a cirurgia ndo poder ser adiada o risco de
3 g p
{CLCr: mt/min} {horas] ou cirurgia major normal hemorragia pode estar aumentado. Anestesia espinal/anestesia epidural/puncdo
>80 ~13 2 dias antes 24 horas antes lombar: apds remocao de um cateter, esperar pelo menos 2 horas antes 'da
5 50-< 80 15 i At s orios ﬁdmmstragéoDdo dablgatrallﬁo. Doentes apés—ci[urgéa com risco aumentado de
% . emarragia e Doentes com elevado risco de mortalidade cirdrgica e factores de risco
230-<50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes [> 48 horas)

para acontecimentos tromboemboélicos: precaugdo. Cirurgia por fractura da anca:
nao recomendado. Enfarte do Miocérdio: o risco é mais elevado em: enfarte de
miocardio prévio; idade > 65 anos + diabetes ou doenca arterial corondria; fraccdo de ejeccao ventricular esquerda < 40 %; compromissa renal moderado; tratamento com AAS + clopidogrel
ou so clopidogrel. Corantes: amarelo—soll-.\fode causar reacgoes alérgicas. Interaccées medicamentosas e outras formas de interacgdo: Anticoagulantes e antiagregantes plaguetarios:o
tratamento concomitante com HNF, HBPM e derivados da heparina, tromboliticos, antagonistas dos receptores GPIIb/llla, ticlopidina, prasugrel, dextrano, sulfimpirazona, rivaroxabano, AVK,
clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. Interacgdes relacionadas com o perfil metabdlico do dabigatrano: ndo é metabolizado pelo citocromo P450; n3o sdo esperadas
interaccoes medicamentosas. Inibidores da gp-P: a adminjstracao concemitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona, verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode
aumentar as concentracoes plasmaticas de dabigatrano. E recomendada monitorizaco clinica rigorosa. A co-administracdo com posaconazol ou dronedarona é nao é recomendada.
Indutores da gp-P: evitar a administracdo concomitante com indutores da ?p—P [rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuicio das concentracdes de
dabigatrano. Outros farmacos que afectam a gp-P: inibidores da protease, inclLindo o ritonavir, ndo séo recomendados para tratamento concomitante. Efeitos indesejaveis: As reacces
adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Freguente: anemia, epistaxe, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, ndusea. Pouco frequente:
diminuic&o da hemoglobina, trombocitopenia, hipersensibilidade ao frmaco, erupcéo cutanea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, hemorragia, hemoptise, hemorragia rectal,
hemorragia hemorroidal, Ulcera gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofagico, vomitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato
aminotransferase, alteracdo da funcao hepatica / a%teragéo dos testes da funcdo hepatica, hemorragia cutanea, hemorragia genito-urinaria, hematdria, Raro: diminuicdo do hematdcrito,
urticaria, aumento das enzimas hepaticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injeccao, hemorragia no local de insercao do cateter, hemorragia no local de incisao.
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Pradaxa 110mg 60 caps  100.35¢  31.11€ 16.06€
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