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A recertificacdo, entendida como o processo da comprovacdo da manutencdo da apti-
ddo e actualizacdo de conhecimentos para o desempenho de determinada e especifica
especialidade, subespecialidade ou competéncia, ndo é um problema novo.

Quando a generalidade dos médicos trabalhava no dominio dos servicos puiblicos havia
uma afericdo, ainda que indirecta, dessa recertificacdo, ao abrigo da qualificacdo médi-
ca, com a necessidade de apresentacdo curricular e/ou provas publicas para se atingir o
grau de especialista (certificagdo) ou de consultor (recertificacdo).

Com a saida de muitos clinicos para o sector privado, com a abolicdo das carreiras
médicas, com a celebragdo de contratos individuais de trabalho, com a passagem dos
hospitais piblicos a EPE, desde 2006/2007, todas e quaisquer provas de recertificacio
foram abandonadas, mantendo-se a prova de certificacdo para especialista.

O processo de recertificagdo exigido pela comunidade cientifica onde o médico se inse-
re, para defesa do seu prestigio, conhecimento e desempenho técnico e cientifico; pelo
interesse e preocupacdo do publico na comprovacdo da prestacio de cuidados de satde
com qualidade; das instituicdes governamentais e prestadoras de cuidados de sadde na
manutencdo de elevados padrdes de qualidade e na prética baseada da evidéncia, ndo
existe, neste momento, em Portugal, nem mesmo apés a reformulacio dos requisitos
da habilitacdo profissional para a carreira médica em Agosto de 2009.

Urge, pois, que a comunidade ortopédica o exija a si propria, antes que entidades
externas lha imponham.

A recertificacdo deve avaliar se o clinico possui conhecimento médico, capacidade de-
ciséria, desempenho clinico e comunicacional e profissionalismo capaz para manter
elevados padrdes de qualidade; deve avaliar a capacidade de prestar cuidados em fun-
¢do de diagnésticos e tratamentos, promover a satide e prevenir doencas; manifestar
respeito pelo doente e pela sua familia; a manutencdo da competéncia pelo médico
deve ser demonstrada no interesse continuado pela aquisicio de conhecimentos e na
melhoria do seu desempenho prético.

A forma como estes critérios podem ser avaliados deve ser discutida como tentativa de
os objectivar, ndo esquecendo que a recertificacio deve ser extensivel a todos os que
adquiriram o grau de especialista.

O conhecimento cientifico e desempenho técnico necessdrios para categorizar a eleva-
da qualificacdo como especialista num determinado momento ndo sdo garantia bas-
tante ao longo da vida clinica.

Dr. Marco Sarmento
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ROTURADO
TENDAO DE
AQUILES (pARTEN)

OPINIAO

L Descobertas

TRATAMENTO CIRURGICO
NA ROTURA AGUDA

De forma a obtermos uma tenorrafia topo
a topo de qualidade e sem complicagdes,
devemos ter em conta o edema e a ex-
tensdo da lesdo de partes moles. A inci-
sdo é longitudinal, paramediana interna,
evitando o trajecto do nervo sural. De
seguida, procede-se a abertura longitudi-
nal do paratenon. A rotura é identificada
e previamente 3 tenorrafia realiza-se uma
fasciotomia do compartimento posterior,
de forma a permitir um encerramento da
ferida operatdria sem tensdo, diminuindo
assim o risco de deiscéncia e infecgdo pds-
-operatoria. S3o varios os tipos de sutura
e linha disponiveis para a reparacdo do
tendao.

O objectivo é obter um correcto tensiona-
mento do tend&o, tendo como comparacdo
o membro contralateral. Apds tenorrafia,
procede-se a reparacdo do paratenon, com
0 objectivo de melhorar a vascularizacdo
local e diminuir a formacdo de aderéncias
com os tecidos suprajacentes, nomeada-
mente o tecido celular subcutineo e a
pele. Esta deve ser encerrada sem tensdo e
com bordos bem justapostos, prevenindo

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

os problemas de cicatrizagdo previamente
mencionados. (Fig. 1)

De forma a minimizar a agressao cirdrgi-
ca e a reduzir os riscos associados a uma
abordagem cirtirgica convencional, Ma e
Griffith “9 desenvolveram uma técnica de
sutura fechada (Fig. 2) para a rotura do
tenddo de Aquiles, que veio a ser modifi-
cada por Assal e colaboradores @, dimi-
nuindo o risco de lesdo do nervo sural.
Este grupo passou a utilizar um disposi-

Fig. 1

deOrtopedia

tivo cirdrgico que permitia uma aborda-
gem minimamente invasiva, garantindo
uma repara¢do adequada e diminuindo
os riscos de lesdo do nervo sural (Fig. 3).
Numa série de 83 doentes submetidos a
esta técnica, obtiveram 96 pontos, num
total de 100, na escala AOFAS (American
Orthopedic Foot and Ankle Society), aos
26 meses de seguimento e com testes
isocinéticos e de resisténcia idénticos ao
lado sdo, sem evidéncia de lesdo do nervo
sural.

De forma a obtermos uma
tenorrafia topo a topo

de qualidade e sem
complicacées, devemos ter
em conta o edema

e a extensdo da lesdo

de partes moles.

Um dado importante é o.facto da carga
precoce melhorar a qualidade de vida no
periodo pds-operatdrio “, pelo que este
facto deve ser tido em conta na recupe-
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Fig. 3

racdo de todos os doentes, independente-
mente da técnica cirlrgica utilizada.

RoTuRrA crONICA

Define-se como rotura aguda aquela que
ocorreu no prazo de duas semanas. Entre a
3.2 e 3 6.2 semanas referimo-nos a rotura su-
baguda. A rotura cronica é aquela que ocor-
reu ha mais de 6 semanas. Nessa fase, o hiato
entre topos esta geralmente preenchido por
um tecido cicatricial fibroso sem orientacdo
das suas fibras e existe uma evidente dimi-
nuicdo da forca (push-off strength).

O objectivo terapéutico

€ restaurar a funcdo

do tenddo de Aquiles

e obter um normal padrdo de
marcha.

A retraccdo dos topos ocorre em 3 a 4 dias
(1956, Bosworth), pelo que, no caso de uma
rotura crénica, a tenorrofia topo a topo per
se geralmente ndo é possivel. Para garan-

tirmos uma reconstrucdo duradoura e per-
mitirmos a recuperacdo da forca e tensdo
do tenddo, temos de recorrer a técnicas ci-
rurgicas mais elaborados, tais como o uso
de retalho invertido (Christensen, 1931), o
alongamento V em Y (Abraham e Panko-
vich, 1975), a utilizacdo de alo-enxerto e
transferéncias tendinosas.

Resumo

A rotura do tenddo de Aquiles é comum no
«guerreiro de fim-de-semana». A etiologia
é multifactorial e sdo a histéria clinica e a
avaliacdo fisica que permitem o diagndsti-
co, sendo a imagiologia Util para decisdo
terapéutica e planeamento pré-operatdrio.
O objectivo terapéutico é restaurar a fun-
¢do do tenddo de Aquiles e obter um nor-
mal padrdo de marcha.
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NECROSE
AVASCULAR

DA CABECA FEMORAL

(PARTE )

A osteonecrose, também conhecida como
necrose avascular ou necrose asséptica, é
uma doenca do fluxo sanguineo. Afecta
individuos na terceira, quarta ou quinta
décadas da vida. O desenvolvimento da
doenca pode ter um grande impacto, uma
vez que muitos dos doentes sdo jovens na
altura do diagndstico, pelo que tém de al-
terar o seu trabalho e actividades de lazer.
O objectivo final do tratamento da necro-
se avascular da cabega femoral (NACF) é
a preservacdo da anca nativa, no entanto,
isto é dificil, uma vez que a doenca esta
associada a um nudmero relativamente
elevado de doencas diferentes e nem a
etiologia nem a historia natural tém sido
definitivamente esclarecidas.

O diagnostico de NACF representa 5%
3 12% do total de artroplastias totais da
anca.

FACTORES DE RISCO E ETIOLOGIA

A osteonecrose pode estar associada com
causas traumaticas ou ndo traumdticas.
A atencdo recente tem estado focada na
compreensdo das predisposicdes subjacen-

OPINIAO

Dr. Dimas de Oliveira
Seccdo de Bacia e Anca, Niicleo de Ortopedia
do Hospital Cuf Descobertas

tes ao desenvolvimento de osteonecrose
quando desafiadas por factores ambientais
e nas mutacdes genéticas que levam 3 hi-
percoagulabilidade.

OSTEONECROSE TRAUMATICA

A osteonecrose da cabeca femoral secunda-
ria ao trauma envolve quase sempre uma
fractura descoaptada do colo do fémur ou
uma luxacdo da anca.

A prevaléncia de osteonecrose apos luxa-

A osteonecrose, também
conhecida como necrose
avascular ou necrose asséptica,
é uma doenca do fluxo
sanguineo. Afecta individuos
na terceira, quarta ou quinta
décadas da vida.

¢do da anca tem sido relatada em 10% a
25% em varias séries. A duracdo da luxa-
¢do, principalmente se superior a 12 h, pa-
rece estar relacionada com um maior risco
de osteonecrose.

As fracturas do colo do fémur tém sido
associadas com uma prevaléncia de 15%
a 50% de osteonecrose, dependendo do
tipo de fractura, do tempo até a reducdo e
precisdo de reducdo. Admite-se que tanto
as luxagbes da anca como as fracturas do
fémur estdo associadas com a interrup¢do
mecdnica da circulacdo para a cabeca do
fémur.

OSTEONECROSE NAO TRAUMATICA

Uma variedade de associacbes etioldgicas
com osteonecrose tem sido proposta: cor-
ticosterdides, consumo excessivo de alcool,
hemoglobinopatias e disbarismo.

A doenca tem sido associada com uma
variedade de outras condicdes médicas,
incluindo doen¢a de Gaucher, deposicdo
intra-6ssea de lipidos, reaccbes de hiper-
sensibilidade e as situagdes relacionadas
com libertacdo de tromboplastina, como
a gravidez, tumores malignos e doencas
inflamatorias intestinais.

Em estudos retrospectivos, 10% a 30% dos
casos de osteonecrose tém sido associados
a administracdo de corticosterdides. No
entanto, os poucos estudos longitudinais
tém indicado que a osteonecrose ocorre
em apenas 8% a 10% de doentes expostos
a corticosteroides.

Em algumas doencas, é dificil separar os
efeitos sobre o osso dos corticosterdides
dos efeitos induzidos pela doenca de base,
como ocorre na osteoporose, defeitos de
mineralizacdo Ossea associados com a
disfuncdo renal, insuficiéncia hepdtica e
vasculite associada ao lipus eritematoso
sistémico.

A dose de corticosterdides necessaria
para induzir osteonecrose ndo € conheci-
da. «Dose» tem sido expressa como dose
média didria, de pico, cumulativa e du-
ragao da exposi¢do. Doses mais elevadas,

deOrtopedia



Cadernos

deOrtopedia

mesmo para menor duracdo, apresentam
maior risco. Uma dose superior a 20 mg/
/dia parece estar associada com um maior
risco de osteonecrose.

O consumo excessivo de alcool tem sido
identificado como um factor etiolégico da
osteonecrose, mas foram encontradas difi-
culdades na definicdo do termo excessivo.
Num estudo prospectivo, foi sugerido que
uma ingestao superior a 400 ml de alcool
por semana aumenta o risco relativo de
osteonecrose em 9,8 vezes.

A osteonecrose tem sido associada com va-
rias hemoglobinopatias, incluindo hemo-
globina SS, hemoglobina SC e talassemia.
A prevaléncia relatada de osteonecrose
nestas populagdes tem sido de 4% a 20%.
O disbarismo como causa de osteonecro-
se é principalmente de interesse histérico,
associado com ambientes laborais, onde
¢ utilizado ar comprimido e com mergu-
lho em alto mar com descompressdo mal
controlada. A regulamentacdo imposta pe-
las Administracbes de Seguranca e Salide
Ocupacional fez com que a osteonecrose
por estes motivos fosse reduzida drastica-
mente.

FisiopaToLOGIA

Os estudos da fisiopatologia da osteone-
crose tém-se concentrado na microcircula-
¢do da cabeca femoral e nas consequéncias
isquémicas da oclusdo microvascular. A
microcirculacdo da cabeca femoral é vul-
neravel a oclusdo tanto intravascular, por
exemplo por trombos, como a compressao
extravascular. A reducdo de 1,6 vezes do
fluxo sanguineo da cabeca femoral reduz
a PO, local para um terco. A necrose dos
ostedcitos ocorre apés duas a trés horas
de isquemia, embora sinais histoldgicos
de morte daquelas células ocorram apenas
apos 24-72 horas. A necrose dos adipdcitos
e da medula hematopoiética ocorre antes
de necrose de ostedcitos.

A oclusao vascular pode ocorrer por cau-
sas mecanicas — interrup¢do da circulacdo
por fracturas ou luxagdes; oclusdo intra-

vascular de trombos ou émbolos lipidicos,
ou compressdo extravascular associada a
hipertensdo intra-0ssea. Causas pouco fre-
quentes de morte de ostedcitos podem ser
doses elevadas de radiagio ou quimiotera-
pia. O evento comum fisiopatolégico mais
provavel na osteonecrose ndo traumatica é
a coagulacdo intravascular e a trombose da
microcirculacdo.

A oclusdo trombdtica da microcirculacdo
na cabeca femoral tem sido associada com
hipercoagulabilidade devido a trombofilia
hereditaria, sindrome anticorpos antifos-
folipidicos e hiperlipidemia. A hiperco-
agulabilidade associada com qualquer
uma destas condi¢des pode representar
uma predisposicdo para a trombose mi-
crovascular e osteonecrose. No entanto, a
trombose é um evento complexo e, mais
do que um factor de risco, pode ser neces-
sario para produzir manifestacoes clinicas.
A predisposicao genética pode exigir um
ou varios factores ambientais para resultar
em sindrome clinica de doenca.

DiaGnNOsTICO

Um diagnostico precoce de osteonecrose
permite um tratamento precoce. Tal como
em qualquer outro diagndstico, a histéria
clinica é determinante. Um nivel elevado
de suspeita é fundamental, especialmente
se o doente tiver uma forma de doenca de
etiologia atraumdtica. Devem ser procura-
dos os factores de risco. O sintoma mais
comum é dor de tipo mecanico, referida a
virilha. O exame objectivo pode ser negati-
vo ou incluir dor na flexdo/rotacdo interna,
diminuicdo da amplitude de movimento e,
eventualmente, um ressalto na anca quan-
do a lesdo ja colapsou.

Nos meios complementares de diagndstico
a radiografia simples deve ser o primeiro
passo. As alteracbes radiograficas da ca-
beca do fémur ocorrem geralmente vérios
meses apos o inicio da doenca e incluem
quistos, esclerose, ou um sinal de crescente
—sinal de colapso subcondrai do segmento
necrético, mais facilmente visualizdvel na

incidéncia em posicdo de ra. (Figs. 1 e 2)
A cintigrafia com Tecnésio 99 Gssea era
bastante utilizada nos doentes de elevado

risco, mas que tinham um exame radiogra-
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Fig. 1
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Fig. 2

fico negativo. No entanto, estudos recentes
tém demonstrado que a cintigrafia dssea
tem valor limitado e muitas vezes é enga-
nosa, tendo-se verificado falsos negativos
em 25% a 45% dos casos confirmados por
ressondncia magnética ou avaliacdo histo-
ldgica.

A ressonancia magnética, pela sua eleva-
da sensibilidade e especificidade, é, actu-
almente, o método imagioldgico padrdo
para o diagndstico de osteonecrose. (Fig.
3)

A tomografia computorizada pode identifi-
car o colapso da cabega femoral. Contudo,
¢ utilizado cada vez menos frequentemen-
te pela exposicdo a radiacdo e pelo custo
elevado.

A avaliacdo funcional do osso, que envolve
a medicdo directa da pressdo da medula
0ssea, venografia e biopsia ndo é frequen-
temente utilizada pelo seu caracter invasi-
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vo, e pela elevada precisdo da ressonancia
magnética.

O diagnostico diferencial mais importante
a ter em conta nos doentes com suspeita

de osteonecrose é a osteoporose transitdria

da anca, uma situacdo autolimitada, mais
frequente em mulheres no terceiro trimes-
tre da gravidez e em homens na quinta
e sexta décadas de vida. Na ressondncia
magnética, na osteoporose transitéria da
anca, a caracteristica diferenciadora é o
edema no colo e metéfise proximal do fé-
mur, que ndo é comum na osteonecrose.
(Fig. 4)

A apresentagdo clinica é, tal como na
NACF, dor referida a virilha e marcha an-
talgica. O tratamento passa pela descarga

Fig. 4

da articulacdo até a resolucdo do quadro,
que pode ser até seis meses.

0 objectivo de qualquer sistema de classifica-
cdo é fornecer orientacdes para o tratamento
e prognéstico. Os elementos criticos no de-

senvolvimento de um plano de tratamento
adequado sdo a dimensdo e localizacdo da
lesdo na cabeca femoral e o envolvimento
ou ndo do acetadbulo. Estes aspectos sdo con-
siderados na classificacdo de Steinberg, actu-
almente, a mais frequentemente utilizada e
que a seguir se reproduz.

Bibliografia:

1. Mont MA, Hungerford DS. Non-traumatic avascu-

man C, Markisz J. Magnetic resonance imaging in
diagnosis of transient Osteoporosis of the hip. Clin
Orthop. 1992;280:223-9.

12. Takatori Y, Kokubo T, Ninomiya S, Nakamura T,
Okutsu I, Kamogawa M. Transient osteoporosis of
the hip. Magnetic resonance imagining. Clin Orthop.
1991;271:190-4.

Radiografia notmal, cintilografia normal, RM normal

1 ] Radiogratia normal, cintilogratia € RM ariormal A<15% 1530% > 30%

2 Radiografia: esclerose e cistos A<15% 615-30% C>30%

3 Colapso subcondral (crescente) scm achatamerito - A<15% T 61530% C>30%

4 Achatamento da céﬁeqa sem A <15% da superflcie B 15-30% da suﬁérﬂcie ou  C>30% da superficie
estredamento articular ou ¢ <2 mm de depressiio 2-4 mm de depressio > 4 mm de depressdo
envolvimento acetabular

3 | Estredamento articular ou A <15% da supertlcie B 15-30% da superficie € > 30% da supetficie ou
envolvimento acetabular € <2 mm de depressio 2-4 mm de depressdo >4 mm de depressio

- —_ = - ; : E _

lar necrosis of the femoral head. J Bone Joint Surg
Am. 1995;77:459-74.

. Bra EA. Traumatic dislocation of the hip. Army ex-
perience and results over a twelve-year period. )
Bone Joint Surg Am. 1962;44:1115-34.

. Matsuo K, Hirohata T, Sugioka Y, lkeda M, Fuku-
da A. Influence of alcohol intake, cigarette
smoking, and occupational status on idiopathic
osteonecrosis of the femoral head. Clin Orthop.
1988;234:115-23.

. Tanaka KD, Clifford GO, Axelrod AR. Sickle cell
anemia (Homozygous S) with aseptic necrosis of
the femoral head. Blood. 1956;11:998-1008.

. Barton CJ, Cockshott WP. Bone changes in hemo-

globin SC disease. Am J Roentgenol. 1962;88:523-

32

Jacobs B. Epidemiology of traumatic and nontrau-

matic osteonecrosis. Clin Orthop. 1978;130:51-67.

Norman A, Bullough P. The radiolucent crescent

line-an early diagnostic signof avascular ne-

crosis of the femoral head. Bull Hosp Joint Dis.
1963;24:99-104.

Beltran J, Herman LJ, Burk JM, Zuelzer WA, Cla-

rk RN, Lucas JG, Weiss LD,Yang A. Femoral head

avascular necrosis: MR imaging with clinical-pa-
thologic and radionuclide correlation. Radiology.
1988;166:215-20.

Totty WG, Murphy WA, Ganz WI, Kumar B, Daum

WJ, Siegel BA. Magnetic resonance imaging of the

normal and ischemic femoral head. AR Am J Ro-

entgenol. 1984;143:1273-80.

10. Ficat RP, Arlet J. Functional investigation of bone

under normal conditions. In: Hungerford DS, editor.

Ischemia and necrosis of bone. Baltimore: Williams

and Wilkins; 1980. p 29-52.

11. Potter H, Moran M, Schneider R, Bansal M, Sher-

N

w

~

vt

o

5

o

O

deOrtopedia



Cadernos

deOrtopedia

ESCOLIOSE
DEGENERATIVA

DOADULTO

InTRODUCAO

A coluna vertebral é uma estrutura do cor-
po humano com fungdes muito relevantes,
mas que, como qualquer outro 6rgdo, sofre
deterioragdo das suas propriedades com o
avancar dos anos, ou seja, com a idade.

A coluna vertebral tem por base a unidade
funcional da coluna, que é constituida por
duas vértebras, um disco intervertebral e
todos os ligamentos e capsulas que articu-
lam estas duas pecas do nosso esqueleto.
As alteragdes fundamentais do processo
degenerativo observam-se prioritariamen-
te a nivel bioquimico e s3o estas as altera-
¢bes que, no fundo, vao ditar as alteracdes
morfolégicas que observamos em todos
estes componentes da coluna vertebral.

FisioraToLOGIA

Uma das mudancas primordiais é a dimi-
nuicdo da concentragdo de proteoglicanos
(principal componente) no ntcleo polposo
(de 65% no adulto jovem para 30% aos
60a). Também a concentracdo de colagé-
nio do ndcleo e do anel fibroso aumentam,
mas a concentra¢do de fibras de elastina
no anel fibroso vai diminuindo (de 13%
ao0s 26a para 8% aos 62a). Os discos in-

OPINIAO

Prof. Doutor Jorge Mineiro

Director clinico do HospitalCUF Descobertas. Coordenador
do Centro de Ortopedia e Traumatologia. Coordenador

da Unidade de Patologia Vertebral do Centro de Ortopedia

tervertebrais vdo-se tornando mais secos
(menos hidratados) com a idade e com o
aumento do colagénio e perda da elasti-
na vdo-se tornando mais fibrosos, mais
rigidos e menos visco-eldsticos, acabando
a separacdo clara entre o nucleo e o anel
fibroso.

Com as alterages descritas anteriormente,
0 ntcleo polposo estd assim menos habi-
litado a transmitir a carga axial, passando
o anel fibroso a assumir tal funcdo, facto
esse que vai ser determinante nas multi-
plas alteragées que se observam nos discos
e pratos discais com o envelhecimento —
diminuicdo de altura e aumento do dia-
metro antero-posterior (entre a 2.2 e a 7.2
década aumenta cerca de 10% nas mulhe-
res e 2% nos homens) e osteéfitos de trac-
¢do, sinénimo de instabilidade segmentar
subjacente.

Entre os 20 e os 65a os pratos discais vdo-
-se tornando mais finos, menos resistentes
e 0s seus proprios canais vasculares vdo-
se ocluindo, diminuindo a permeabilidade
desta estrutura para a nutricdo do disco
intervertebral. Ao nivel do corpo vertebral
vai verificar-se uma diminuicdo das trabé-
culas dsseas horizontais mais marcadas no
centro do corpo vertebral por baixo do nu-
cleo, tornando assim esta regido mais vul-

nerdvel a fracturar sob forcas compressivas
axiais (que se associam as microfracturas
do prato discal com o envelhecimento).

A nivel das facetas articulares constata-se
um processo de fibrilhacdo da cartilagem
com tracos verticais que se verifica mais na
porcdo antero-interna das facetas superio-
res que nas inferiores, pois é a regido que
resiste mais ao deslocamento anterior nos
movimentos de flexdo e na sobrecarga me-
canica da coluna lombar, por exemplo.
Todos estes processos de «desgaste» da co-
luna vertebral sdo a base da diminuicio da
cinesia articular destes segmentos que se
observa com o avancar da idade, sendo, no
entanto, as alteracdes do disco interverte-
brais as mais relevantes para rigidez destes
segmentos.

Das ALTERACOES BIOQUIMICAS
A cLinica

A coluna vertebral menos flexivel tem me-
nor capacidade para se adaptar as exigén-
cias do dia-a-dia, tornando os seus com-
ponentes mais vulnerdveis aos «esforcos»
que se exercem sobre a coluna, acabando
o anel fibroso por romper, dando origem
a dor e, subsequentemente, a hérnias
discais, patologia que, como sabemos, au-
menta de incidéncia a3 medida que os anos
avangam (cerca de 20% aos 30a e > 50%
aos 60a). Com os «amortecedores gastos»
(discos degenerados), a coluna vai-se de-
formando com frequéncia apds os 50a,
apresentando deformidades tanto no pla-
no coronal (frontal) como no plano sagital
(lateral), formando quadros nosoldgicos
bem conhecidos, que sdo as escolioses
(frontal), as cifoses (lateral) e rectificando
as curvaturas fisioldgicas existentes (estan-
do geralmente as trés formas associadas)
(Fig.1).

Por outro lado, as alteracdes articulares
vao formar artroses facetdrias com oste-
6fitos, que acabam por agravar a dor nos
movimentos e causar compressao dos fora-
mina, contribuindo para a estenose cana-
lar e para a radiculopatia intermitente que
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muitos destes casos apresentam.

Clrinica

Figj. 1: Alteracées de uma escoliose lom'-
bar degenerativa

A dor, em particular na coluna lombar,
onde ocorre a maior parte das escolioses
degenerativas, surge com caracteristicas
de lombalgia, muitas vezes incapacitante
e com estigmas de instabilidade vertical,
pelo que a doente acaba por passar muito
tempo na posicdo antdlgica, que é deitada.
Este facto contribui, de uma forma prepon-
derante, para a perda de massa muscular
que se vai instituindo, acabando também
por agravar ainda mais a deformidade e a
incapacidade funcional que estes doentes
apresentam.

A par da deformidade e da dor lombar, por
vezes, com irradiacdo para as nadegas ou
face posterior das coxas, em muitas outras
situacbes os doentes apresentam queixas
de radiculopatia/ciatalgia dindmica (rela-
cionadas com o ortostatismo), ou mesmo
de claudicacdo neurdgena por estenose
canalar, com queixas de encorticamento
na regido plantar de ambos os pés. Outro
dos sintomas mais vagos que referem é o
cansago e a fadiga muscular dos membros
inferiores, fruto ndo sé do compromisso
das estruturas neuroldgicas, mas também
consequéncia do desequilibrio postural e
da perda da massa muscular, tanto abdo-

minal como de suporte da prépria coluna
vertebral.

DiaGnosTIco

O diagnostico das deformidades da colu-
na, em particular da escoliose da coluna
lombar, onde é mais frequente, é feita em
primeiro lugar pela observacdo do doente
despido. Muitas vezes, observando e ou-
vindo as queixas do doente, chegamos ao
diagnodstico, mas é também muitas vezes
o/a prépria doente que nos afirma que a
sua postura estd diferente — estou cada vez
mais inclinada para o lado/para a frente Sr.
Dr.!l sic. A fadiga exagerada e constante
dos membros inferiores, bem como a di-
ficuldade em executar as tarefas didrias de
pé ou mesmo em caminhar, sdo estigmas
muito tipicos desta patologia.

No que se refere 3 imagiologia, a radiogra-
fia de pé em extralonga é cada vez mais o
exame mais relevante desta situagdo pato-
légica, pois da-nos dados ndo s6 sobre o
quadro clinico como também nos mostra
a chave para o planeamento terapéutico a
realizar, conservador ou cirtrgico, depen-
dendo da gravidade da deformidade, da
sua flexibilidade, da curvatura, da idade
do doente, da qualidade do osso, das co-
morbilidades, etc. (Fig. 2)

Os exames de imagem complementares

Fig. 2: Pré-operatorio e pés-operatério

sdo os habituais, a TAC e a RMN que nos
vdo mostrar a necessidade de realizar al-
gum procedimento suplementar para des-
compressdo das estruturas neuroldgicas
em sofrimento.

TrRATAMENTO

O objectivo primordial do tratamento
destas patologias/deformidades ¢, sem
duvida, restabelecer o alinhamento «ana-
tdmico» da coluna vertebral na posicdo
ortostdtica, posicdo essa que representa,
por definicdo, o equilibrio estavel, com o
menor dispéndio de energia por qualquer
estrutura muscular paravertebral.

Os meios para atingir este objectivorpo-
dem ser conservadores, através do refor-
¢o muscular e correccdo postural, oca-
sionalmente com auxilio de ortéteses,
estando consciente que estas contribuem
para o agravamento da perda da massa
muscular, embora possam ser extraordi-
nariamente Uteis se utilizadas para pro-
teger a coluna fragilizada e dolorosa.
No entanto, nos quadros clinicos mais gra-
ves, com deformidades mais rigidas e bem
estabelecidas, a solucdo é muitas vezes ci-
rurgica. Para estes casos, como mencionei
anteriormente, € essencial restabelecer o
equilibrio da coluna vertebral, o que sig-

nifica colocar C7T1 sobre a porcdo mais
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posterior do prato de S1 e atrds das coxo-
femorais e ndo anterior ao plano destas ar-
ticulagcdes, como se pode observar na foto
junta (Fig. 3).

Cirurgicamente, para atingir estes objec-
tivos, € necessario muitas vezes seccionar
a coluna vertebral rigida (osteotomia da

coluna), protegendo as estruturas neuro-

Fig. 3: Desequilibrio posfural

logicas, mas colocando-a numa posicdo
mais equilibrada e depois fixando com
instrumentacdo em titanio (artrodese da
coluna), mas que muitas vezes obriga a fi-
xacdo de toda a coluna vertebral, de T3 até
mesmo a bacia (para os casos mais graves
e de pior progndstico), ou noutros casos
apenas de T10 até a bacia, ou simples-
mente da coluna lombar — sem ter como
preocupacdo primordial a correccdo total
da deformidade frontal, desde que o equi-
librio sagital esteja restabelecido como se
pode observar na Fig. 4.

ResuLtapo

Como costumo afirmar na consulta com es-
tes doentes, este tipo de cirurgia melhora
muito a dor e a incapacidade destes do-
entes, mas ndo os cura da dor nas costas.
Segundo algumas séries, 61% dos doen-
tes melhoram substancialmente das suas
queixas e nesta série 57% dos casos opera-
dos foram capazes de voltar a trabalhar.

Em conclusdo, apesar de ser uma cirur-
gia gratificante para o doente e para o
cirurgido, tem, no entanto, um indice de
complicacdes elevado, que varia entre os
12 e os 40%, facto que obriga a que este

Apesar de ser uma cirurgia
gratificante, tem um indice
de complicacoes elevado, que
varia entre os 12 e os 40%,
facto que obriga a que este
tipo de procedimentos seja
apenas realizado em centros
especializados.

tipo de procedimentos seja apenas reali-
zado em centros especializados. Devem

ser servicos com experiéncia neste tipo de

Fig. 4: A - Pré-operatério. B - Pés-operatorio

patologia em hospitais dotados de equipas
multidisciplinares, com unidades de cui-
dados intensivos, tendo em conta que sdo
doentes cada vez mais velhos (com mais
de 70 e 80 anos) e com comorbilidades
que necessitam de apoio das equipas de
especialistas diferenciados, nomeadamen-
te intensivistas, anestesistas, medicina in-
terna, etc.

E necessario que os doentes e as respec-
tivas familias estejam bem esclarecidos
sobre os objectivos da cirurgia, bem como
sobre os seus pros e contras, para que, em
conjunto, possamos tomar a decisdo mais
adequada a resolucdo do sofrimento de
cada doente em particular.
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A SIMPLICIDADE DA CINTIGRAFIA
OSSEA NO DIAGNOSTICO DE

FRACTURAS

DE STRESS.
POR INSUFICIENCIA

OPINIAO

A fractura de stress €, por defini¢do, uma
lesdo que resulta da aplicacdo repetida de
uma forca sobre uma estrutura dssea, sen-
do que, em cada episodio de sobrecarga, a
forca aplicada é inferior a requerida para
causar fractura do osso cortical.

As fracturas de stress geralmente ndo se
associam a um antecedente traumdtico,
mas sim a um esforco repetitivo.

No calo dsseo de uma fractura de stress
ocorre um processo dindmico de reabsor-
cdo Ossea (ostedlise) e actividade osteo-
blastica compensadora.

A reabsorcdo 6ssea é de maior dimenséo
relativa quando a sobrecarga dssea se re-
pete e a situagdo pode evoluir para uma
fractura completa.

Uma Ffractura de stress integra trés subti-
pos de fractura, nomeadamente:

— A fractura transcondral, como é o
exemplo da osteocondrite dissecante;

— A fractura por fadiga, a qual resulta da
aplicacdo de uma forca ndo-habitual sobre
uma estrutura dssea normal, sendo este
tipo de fractura mais frequente em atletas,
recrutas militares e dancarinos;

— A fractura por insuficiéncia, a qual re-

Dr.2 Paula Sofia Colarinha

Especialista em Medicina Nuclear. Coordenadora
do Servico de Medicina Nuclear/Unidade de PET/TC
do HospitalCuf Descobertas, Lisboa

sulta da aplicacdo de uma forca habitual
sobre uma estrutura dssea deficitaria, por
ter menor resisténcia e elasticidade.

Os factores que podem reduzir a resistén-
cia 6ssea sdo: osteoporose pds-menopausa,
osteoporose iatrogénica a corticosteroides,
osteoporose iatrogénica a um campo de
radioterapia, artrite reumatdide, insufici-
éncia renal cronica, alteragdes mecanicas
apds uma cirurgia da anca, doenca de Pa-
get, displasia fibrosa.

Neste trabalho, optémos por abordar ape-
nas a patogénese da fractura por insufi-
ciéncia e destacar o valor diagndstico da
cintigrafia éssea, neste contexto clinico.
As Fracturas por insuficiéncia ocorrem
em varias localizagbes, destacando-se: a
coluna vertebral, a bacia, a anca e peque-
nos 0ssos da mao e pé.

As fracturas por insuficiéncia da bacia re-
sultam da for¢a que o peso corporal exerce
sobre o sacro, transmitida através da colu-
na, e também da forca que se transmite ao
sacro durante a marcha, através das articu-
lagGes sacroiliacas.

A morfologia mais habitual de um calo
6sseo sagrado consequente a fractura por

insuficiéncia compreende dois tracos de
fractura verticais ao longo das asas sagra-
das, paralelos as articulaces sacroiliacas,
associados a um terceiro traco de fractura
horizontal, que liga as duas asas do sacro.
A esta morfologia tipica (Fig. 1) chama-se
habitualmente uma fractura em «H» ou
em «borboleta».

No quadro clinico de uma fractura por in-

Fig. 1: Cintigrafia 6ssea, como uma inci-
déncia posterior de bacia, na qual se visua-
liza uma lesdo com elevada intensidade
osteoblastica, com morfologia em “H"
O contexto clinico e a morfologia da lesdo
ossea sdo compativeis com Fractura por
insuficiéncia do sacro, neste caso, envol-
vendo as duas asas do sacro

Fig. 2: Cintigrafia dssea, vista transver-
sal de um estudo tomogrifico da bacia
(SPECT). No sacro vizualizam-se dois tra-
cos de factura verticais, paralelos as ar-
ticulacées sacroiliacas e interligados por
um traco de fractura transversal

suficiéncia da bacia encontra-se habitual-
mente referéncia a: dor pélvica intensa,
dificuldade na marcha, lombalgia, ndo se
identifica um antecedente traumatico ine-
quivoco e estdo habitualmente presentes
factores de risco para fractura de insufici-
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éncia, como j3 foi acima referido.

Estas fracturas raramente se associam a
sinais neuroldgicos ou de compressao me-
dular.

A fractura sagrada pode ser bilateral ou
unilateral (Fig. 3).

As fracturas por insuficiéncia da bacia
podem ser tnicas ou multiplas, podendo

Fig. 3: Cintigrafia 6ssea. Incidéncia poste-
rior de um estudo de corpo inteiro e vista
transversal de um estudo tomografico da
bacia (SPECT).

Visualiza-se uma lesio osteoblastica line-
ar, apenas na asa sagrada dta, com morfo-
logia e contexto clinico compativeis com
fractura sagrada por insuficiéncia

As fracturas por
insuficiéncia da bacia
podem ser iinicas

ou miiltiplas, podendo
associar-se calos 0sseos
sagradas e dos

ramos piibicos.

associar-se calos dsseos sagradas e dos ra-
mos pubicos.

Também na coluna vertebral podem
ocorrer fracturas por insuficiéncia, as quais
resultam de fenémenos de reabsorcdo ds-
sea nos corpos vertebrais, o que predispde
para a ocorréncia de fracturas compressi-
vas, com progressdo para uma morfologia
do corpo vertebral em cunha, com reducdo

Fig. 4: Cintigrafia dssea: estudo de corpo

inteiro/A e estudo tomografico da bacia/B,
detectando dois tracos de fractura recen-
te a nivel de ambos os ramos verticais do
pubis. C - Imagem de fusdo de um estudo
cintigrafico da bacia com um estudo mor-
fologico/TC da bacia, ‘SPECT/TC’. Nesta
imagem, confirma-se a localizacdo das
lesdes do piibis e verifica-se que, a dta, ja
ocorreu uma fractura completa

de mais de 4 mm entre a parede anterior
e a posterior.

Na cintigrafia éssea o calo dsseo tipico
da fractura vertebral apresenta uma mor-

4

-

¥ )

-

o

Os exames auxiliares de diagnéstico a rea-
lizar serdo Uteis para: afirmar ou excluir
o diagndstico, em caso afirmativo, devem
documentar e localizar todos os tragos de
fractura, estimar a sua maturidade recente
vs em fase de resolucdo.

A radiografia simples da bacia dificilmente
poderd documentar um traco de fractura
por insuficiéncia, o qual, por definicdo, é
uma fractura incompleta (sem separa¢do
dos topos 6sseos).

A cintigrafia 6ssea, sendo um exame que
se dirige 3 deteccdo precoce de lesdes 6s-
seas com elevada actividade osteoblastica,
tem grande sensibilidade na deteccdo de
calos dsseos de fracturas de stress, tanto
por fadiga como por insuficiéncia, dado
que ambos expressam elevada actividade
osteoblastica, mesmo quando ainda ndo
ocorreu alteracdo significativa na densida-
de 6ssea.

Como uma cintigrafia dssea permite a ava-
liacio de todo o esqueleto, para além da
analise parcelar do local de dor, sera tam-
bém (til no rastreio do restante esqueleto,
nomeadamente, afirmando ou negando
outras lesdes osteobldsticas associadas,
aspecto particularmente importante em
doentes do foro oncolégico.

Se a cintigrafia 6ssea for realizada na fase
aguda da fractura, ou seja, nas primeiras 4

P
Fig. 5: Cintigrafia 6ssea com estudo tomogrifico da coluna lombar. Destaque de um traco

de fractura, recente, do corpo vertebral de L5, poupando o arco neural

fologia linear. A intensidade osteobldstica
é tanto mais elevada quanto mais recente
ou recorrente for o calo 6sseo.

A suspeita diagnéstica de uma fractura de
stress por insuficiéncia comega por ser cli-
nica, perante um quadro algico, um exame
objectivo e um contexto clinico, compati-
veis.

semanas, a hiperfixacdo dssea do radiofar-
maco serd mais intensa e de visualizacdo
mais precoce no estudo (com destague
logo nas imagens dos 0 e 5 minutos, ou
seja, nas imagens das fases de perfusdo e
de difusdo vascular).

Numa fractura de stress com mais de 4
semanas de evolucdo, o calo dsseo terd
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Fig. 6: Cintigrafia 6ssea,”i'magem de pool
vascular/A e imagem de estudo osseo
tardio/B. Destaque de um calo ésseo, por
fractura recente, na asa sagrada dta, sen-
do visivel tanto na imagem precoce, dos
5 min/A, como na imagem tardia, das 2
horas/B

menor intensidade e a sua visualizacdo
torna-se mais lenta, sendo sé registado
nas imagens tardias (as 2 horas ap0os inicio
do estudo).

Por fim, referenciam-se alguns dos cri-
térios que podem ajudar ao diagndsti-
co diferencial entre etiologia benigna
(osteopordtica) ou maligna (metastatica),
nomeadamente:

* a localizacdo do colapso vertebral: se
ocorrer no segmento toracico alto, é de
maior suspeicdo para etiologia maligna,
mas se ocorrer na transicao toracolombar
é de maior suspeicdo para etiologia benig-
na/por insuficiéncia ou traumatica;

* nos colapsos benignos, habitualmente,
0s corpos vertebrais apresentam contornos
simétricos, ou seja, o planalto vertebral
comprime-se como um todo, diferente dos

colapsos malignos, que tendem a ser as-
simétricos;

* se ocorrer concomitante lesdo nos pedi-
culos, é de maior probabilidade para uma
etiologia maligna.

A cintigrafia dssea é um exame de execu-
¢do simples, resulta da aquisicdo de ima-
gens (imediatas e/ou tardias) apés a admi-
nistracdo e.v. de uma pequena quantidade
de bifosfonato com marcacdo radioactiva.
Estas imagens vdo traduzir a distribuicdo
da intensidade osteoblastica de toda a
estrutura esquelética, sendo um exame
com elevada sensibilidade e precocidade
na deteccdo de leses osteoblasticas, e um
elevado valor preditivo negativo quanto a
este tipo de lesdes. '

As imagens planares de corpo inteiro po-
dem ser complementadas com estudos
segmentares mais elaborados, nomeada-
mente com estudos tomograficos (estudos
de SPECT), os quais aumentam a sensibi-
lidade na deteccdo de pequenas lesdes
osteobldsticas e melhoram a avaliacio da
morfologia e localizacdo precisa de cada
lesdo.

Actualmente, é também possivel recorrer a
fusdo e co-registo de imagem tomografica

Fig. 7: Cintigrafia 6ssea, com estudo to-
mografico - SPECT - da bacia/A. Estudo de
fusao - SPECT/TC - da bacia

cintigrafica com imagem tomografica mor-
folégica, nomeadamente TC ou RM. Esta
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possibilidade tecnoldgica veio aumentar
a confianga diagnostica, tanto como para
afirmar como para excluir patologia.

A elevada confianga diagndstica de uma
cintigrafia dssea, nesta patologia 6ssea es-
pecifica, é desejavel, dado que permite:

Em casos seleccionados,
poderad ter aplicacdo uma
intervencdo invasiva,
nomeadamente a hipotese
de cimentacdo do calo 6sseo
vertebral, com beneficios no
encurtamento do periodo de
recuperacdo.

— cessar a realizacdo de mais exames auxi-
liares de diagnéstico;

— iniciar um plano terapéutico adequado,
o qual deve incluir analgesia eficaz, pes-
quisar e retirar a sobrecarga repetitiva
causadora de fractura por insuficiéncia,
contrariar a tendéncia para osteoporose,
quando justificado.

Em casos seleccionados, poderd ter aplica-
¢do uma intervencgdo invasiva, nomeada-
mente a hipétese de cimentagdo do calo
0sseo vertebral, com beneficios no encur-
tamento do periodo de recuperacéo.

A dose de radiacdo efectiva de um estudo
cintigrafico 6ssea, para um adulto, é de
aproximadamente 6 mSv, sendo esta uma
dose de radiacdo similar ou mesmo infe-
rior 3 dos estudos de TC.

Bibliografia para leitura complementar:

«Imaging of insufficiency fractures», Krestan C,
Hojreh A. Eur J Radiol. 2009 Sep;71(3):398-405. Re-
view.

«Cintigrafia Ossea em Patologia Ossea Maligna»,
Paula Colarinha - Acta Radioldgica Portuguesa, Vol
VIII, 29: 91-94, 1996.
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ARTROPLASTIA
DA ANCA:

«0 ENSINO CONTRAAS
ADVERSIDADES.. ..»

Enf.2 Cristina Alexandre
Centro de Ortopedia do
Hospital CUF Descobertas

InTRODUCAO

Os hospitais e a gestdo hospitalar tém so-
frido grandes evolucdes ao longo destes
Gltimos anos. Este facto deve-se aos ele-
vados custos inerentes ao seu funciona-
mento, bem como os riscos associados a
hospitalizacoes prolongadas.

O controlo de custos
desenvolveu uma nova forma
de gestdo hospitalar, que visa,
entre outros aspectos, devolver
o doente o mais rapidamente
possivel ao seu meio.

Enf.2 Isabel Miguel
Centro de Ortopedia do
HospitalCUF Descobertas

OPINIAO

Enf.2 Maria David
Centro de Ortopedia do
HospitalCUF Descobertas

O controlo de custos desenvolveu uma
nova forma de gestdo hospitalar, que visa,
entre outros aspectos, devolver o doente o
mais rapidamente possivel ao seu meio.

A artroplastia da anca é uma cirurgia cujo
internamento pode variar entre 5 a 10
dias, sendo que no momento da alta o do-
ente ainda apresenta um elevado grau de
dependéncia.

A evolucdo do niimero de doentes subme-
tidos a artroplastia da anca no HospitalCUF
Descobertas foi, por si s6, motivo mais que
suficiente para iniciar a Consulta de Enfer-
magem Pré-Operatéria, que visa a prepa-
racio atempada destes doentes, e ainda
um periodo pos-alta sem intercorréncias,
com um acompanhamento adequado, até
ao seu total restabelecimento.

A correcta preparacdo do doente para este
tipo de intervencdo cirdrgica implica um
grande envolvimento e empenho por par-
te de toda uma equipa multidisciplinar,
sobretudo da equipa de Enfermagem da

Consulta Externa de Ortopedia, local onde
se da o inicio e o fim de todo o processo.

ConsuLTA DE ENFERMAGEM
PRrE-OPERATORIA

Apés o diagndstico e decisdo cirdrgica, 0s
elementos da equipa de enfermagem re(-
nem esforcos, de modo a que o doente
se sinta apto a lidar com o periodo pré-
-operatério e o periodo pos-operatorio ja
no domicilio.

PRE-OPERATORIO

Inicia-se logo apds ser tomada a decisdo
cirdrgica, o doente é encaminhado ao ga-
binete de enfermagem e inicia-se a con-
sulta de enfermagem, contemplando os
seguintes aspectos:

* Estabelece-se o primeiro contacto com o
doente e a equipa de Enfermagem;

+ Realiza-se o preenchimento da check-

A correcta preparacdo
do doente para este tipo
de intervencdo cirirgica
implica um grande
envolvimento e empenho
por parte de toda

uma equipa
multidisciplinar.

-list, documento criado para avaliar o cor-
recto seguimento destes doentes durante
este processo;

« Avaliacdo das dificuldades e potencialida-
des dos doentes;

* Entrega de informacdo adaptada as ne-
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cessidades e limitacGes de cada doente.
Exemplo: entrega de boletim informativo
«Preparacdo do domicilio» e «Recuperacdo
em artroplastia»;

* Entrega de canadianas, com ensino e trei-
no de marcha.

Periopo Pos-OPERATORIO

Um dos momentos mais criticos deste pro-
cesso € a alta hospitalar, visto que o doen-
te deixa de estar 24 horas sob vigilancia
e com cuidados de enfermagem especia-
lizados.

Apds a cirurgia, e jd em casa, o periodo de
recuperacgdo continua. A casa deve ja estar
preparada para receber o doente, confor-
me as indicagdes que lhe foram fornecidas
no pré-operatorio.

Progressivamente, a dor tende a diminuir
e a autonomia para as actividades da vida
didria tende a aumentar. Contudo, o do-
ente foi esclarecido sobre os cuidados que
ainda deve manter, respeitando assim os
movimentos e posicionamentos que lhe
estdo contra-indicados.

Manter os exercicios de forma a reabilitar

Um dos momentos mais
criticos deste processo

é a alta hospitalar,

visto que o doente deixa
de estar 24 horas sob
vigildncia e com cuidados
de enfermagem
especializados.

o fortalecimento muscular e todas as suas
capacidades articulares, promovendo um
melhor equilibrio e padrdo de marcha.

O contacto telefdnico permite a continui-
dade....

Prestar cuidados de enfermagem em ambu-
latério implica liderar uma articulacdo que
se pretende «perfeita» entre o cliente e a
equipa de enfermagem da instituicdo. A ca-
pacidade de reflexdo critica para a tomada
de decisdes que influencia directamente os
resultados tem que ser criteriosa.

Sdo frequentes; os contactos telefénicos
estabelecidos entre os doentes que foram
submetidos a artroplastia da anca e o ser-
vico de Ortopedia quando estes ja se en-
contram em casa. A frequéncia e o contel-
do de cada telefonema dependem das suas
necessidades e/ou dividas que surgem ja
no domicilio.

O rigor na rastreabilidade telefénica, alia-
do 3 experiéncia e conhecimento dos ele-
mentos que aqui trabalham, permite, de
forma eficaz, actuar e prevenir as possiveis
complicacbes, sendo as mais conhecidas:
hematoma, lesées nervosas, luxacdo da
prétese, trombose venosa profunda, embo-
lia pulmonar e infeccdo. Existem também
outras questdes que motivam frequente-
mente os telefonemas:

— Duvidas com a terapéutica prescrita;

— Necessidade de reforco dos analgésicos
para controlo da dor;

— Reacgbes adversas a alguns medicamen-
tos;

— Dor intensa apés alguns exercicios reali-
zados na fisioterapia;

— Alteracdo stbita do aspecto da sutura,
dias ou semanas apds a remocdo dos pon-
tos;

— «Porque estdo sozinhos e precisam de
alguém com quem conversar.»

Concrusio

A artroplastia da anca é um bom exemplo
de uma intervencdo cirlirgica que requer
acgdes em varias vertentes e que testa a
exceléncia na comunicacdo entre a equipa
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multidisciplinar, familia e doente.
No Centro de Ortopedia do HospitalCUF
Descobertas, o sucesso destas intervencdes

No Centro de Ortopedia

do Hospital CUF Descobertas,
o sucesso destas-intervencoes
cirurgicas estda ndo so
intimamente ligado a boa
comunicacgdo dentro da
equipa multidisciplinar, mas
também a elevada experiéncia
e implementacdo de boas
prdticas por parte de todos
os membros dessa mesma
equipa.

cirlirgicas estd ndo sé intimamente liga-
do 3 boa comunicacdo dentro da equipa
multidisciplinar, mas também a elevada
experiéncia e implementacdo de boas pra-
ticas por parte de todos os membros dessa
mesma equipa.

Bibliografia:

Pinto A. Et. Al. Envelhecer Vivendo. Coleccdo Satide
e Sociedade n.2 8 capitulo.

Johnson e Johnson: O seu guia para o pré e pos-
operatorio de prétese total da anca.
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REABILITAR

O CONTEUDO
QUANDOALESAO
ENO CONTIDO

OPINIAO

Ft.2 Isabel Costa
Clinica de fisioterapia FisioRoma

~ isabel-costa@live.com

“You're only as young as your spine is flexible.”

(Antigo provérbio chinés)

FORMACAO PRELIMINAR DO
CONHECIMENTO

Qualquer que seja a definicdo de diferen-
tes formas de corpo humano, ectomorficas,
mesomorficas, endomorficas, ou combina-
das, ou mesmo a mais simples designacao
que ouvimos até hoje — «Jane ou Tarzan?»
(Souchard, 1997/1998) —, somos seres com
circuitos anatomicos, cadeias musculares
(Busquet, 2001/2002), onde se propagam
forcas organizacionais do corpo, onde se
estruturam as compensacdes (disfuncées,
deformacoes).

As funcdes genéricas do tecido muscular
sdo movimento, postura e producdo de
calor, sendo as propriedades basicas do
tecido muscular a contractilidade, exci-
tabilidade, extensibilidade e elasticidade
(Carola et al, 1992).

Para assegurar adequado controlo postu-
ral, a afluéncia sensorial deve ser integra-
da no SNC para fornecer adequado output

Os movimentos correctivos sdo
necessarios para manter o centro de gra-
vidade dentro da base de suporte (Pierre
et al, 2005). Para alcancar este objectivo,

motor.

a coordenacdo dos sistemas sensorial e
musculoesquelético e do SNC é necessaria
(Nashner, 2001).

Para assegurar adequado
controlo postural,

a afluéncia sensorial

deve ser integrada no SNC
para fornecer adequado
output motor.

CrinicA: A «SINDROME POSTURAL»

A «sindrome postural» é caracterizada por
dor intermitente, adquirida em posturas
particulares ou posicdes em que a manu-
tengdo destas coloca em tensdo prolonga-
da os tecidos moles, causando uma defor-
macdo mecinica dos mesmos (Mckenzie,
2001).

A «sindrome postural»

é caracterizada por dor
intermitente, adquirida em
posturas particulares ou
posicoes em que a manutencdo
destas coloca em tensdo
prolongada os tecidos moles,
causando uma deformacgdo
mecdnica dos mesmos.

O utente, com ocupacdo sedentaria e defi-
citaria forma fisica, queixa-se com frequén-
cia de dor separada ou em simultdneo nas
areas cervical, dorsal, lombar e sagrada;
esta dor desaparece com a mudanca de
postura ou posicao ou apos a correccao
postural. A dor é produzida por posicdes e
ndo pelo movimento.

Em utentes que apresentam dor postural
ndo existe necessariamente uma pato-
logia. Nos utentes com patologia existe
um aumento de dor quando se adiciona a
tensdo postural (sendo necessarios exames
complementares de diagndstico que indi-
quem a particularidade da patologia).
Para um diagndstico preciso, a originalida-
de do exame, quer seguindo o método de
reeducacdo postural (RPG), quer o método
de cadeias musculares (MCM), consistira
em compreender a logica das deformacoes
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(avaliacdo, reabilitacdo e prevencio)

ou disfungdes, sendo estas somente res-
postas inconscientes, mas coerentes e inte-
ligentes, do utente a um problema fisico.
Sdo trés as exigéncias num diagndstico: a
observacdo (inicio do raciocinio clinico), a
biomecanica (quem sdo os elementos res-
ponsaveis pelo problema) e a manualidade
(posturas).

O tratamento consiste em reequilibrar as
fontes de tensdo musculares, articulares,
viscerais e cranianas que estdo na origem
das compensacdes. Sendo um tratamento
analitico (libertacdo das zonas chave) e
global, o objectivo é re-harmonizar a fisio-
logia das cadeias musculares.

Sem atritos nos dois métodos menciona-
dos, ambos sdo unadnimes nos principios
de individualidade, na causalidade e na
globalidade, em que o método de trata-
mento é manual por forma a libertar os
pontos de tensdo e proporcionar nova-
mente a mobilidade tecidular nas dife-

Pode mudar-se a cadeira, a secretaria, centrar o monitor eralinhar o olhar; mas o prBlema persiste: a coluné;;. ha que personaliza-la

rentes cadeias e consequente melhoria na
funcdo e na estdtica.

A durabilidade e frequéncia das sessdes é
definida pela avaliacdo do utente em cada
sessdo, sendo o objectivo um utente assin-
tomatico, com sessdes 1x/més, ou seja, uma
sessao preventiva (Busquet, 2001/2002).

PREVENCAO cOM EXERCiCIO

Uma vez por més para prevencdo. Sera su-
ficiente?

Uma das formas mais eficazes para neutra-
lizar os contributos para uma saide defi-
citaria (habitos posturais deficientes pelo
estilo de vida profissional, exercicio insu-
ficiente ou inapropriado, stress e ansieda-
de...) sera seguir um programa de exerci-
cios proprios, assim como estiramentos e
relaxamento (Miller, 2008).

O utente deverd ser responsabilizado pelo
seu estado assintomatico, com exercicios
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personalizados, com periodicidade diaria
e/ou semanal, aconselhados pelo seu mé-
dico ou terapeuta.

“You're only as young as your spine is
strong and flexible.”
Joseph Pilates

Referéncias bibliogréficas:

Busquet, Leopold (semindrio 2001/2002 - Lisboa).
Carolo, Robert; Harley, Jonh P.; Noback, Charles R.
(1992). Human Anatomy & Physiology. McGraw-hill,
Inc. USA.

Mckenzie, Método, disponivel em: http://www.fisio-
zone.com/showthread.php.

Miller, Olivia H. (2008). The healthy back deck. Edi-
tora Chronicle books. England.

Nashner, LM (2001). PubMed. «Body moviments du-
ring postural stabilization measurements with a mo-
tion analysis system», disponivel em: http://hercules.
oulu.flsbn95514267931.htm.

Souchard, Philippe (seminario 1997/1998 — Madei-
ra).
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coagulacdo; Trombocitopenia ou alteracdes funcionais das plaquetas; Doenca gastrointestinal ulgerativa activa; Hemorragia gastrointestinal recente; Biopsia ou trauma grave recente;
Hemorragia intracraniana recente; Cirurgia cerebral, espinal ou oftalmica, Endocardite bacteriana). E recomendada monitorizagdo clinica rigorosa. 0 TTPA fornece uma indicagao aproximada
da intensidade da anticoagulagéo 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 ndo é adequado para a quantificac3o precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas concentracoes plasmaticas
de dabigatrano. Valores elevados de TTPA devem ser interpretados com precaucdo. Se necessario, devem ser realizados testes quantitativos mais sensiveis, tais como o teste calibrado do
Tempo de Trombina diluido (TTd). Indutores da gp-P: evitar a administracao concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericao, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervencdes:
intervencdes cirdrgicas podem requerer a interrupcéo temporaria do dabigatrano. Regras de interrupc&o antes de intervencdes invasivas ou cirtirgicas:

= s s . . Em caso de intervencdo aguda: a cirurgia / intervencdo deve ser adiada até, pelo
A ren?l semitady Elevado ftsee d? henzorragla Risco menos, 12 horas apés a Ultima dose. Se a cirurgia ndo poder ser adiada o risco de
(ClCr: ml/min) {horas) ou cirurgia major normat hemorragia pode estar aumentado. Anestesia espinal/anestesia epidural/pungéo
» 80 ] 2 dias antes 24 horas antes lombar: apos remocdo de um cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da

> 50:< 80 o Th 2.3 dias antes 1-2 dias antes administracdo do dabigatrano. Doentes apds-cirtrgia com risco aumentado de

5 30-< 50 218 i e e e hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade cirtrgica e factores de risco para

acontecimentos tromboembdlicos: precaugdo. Cirurgia por fractura da anca: nao

recomendado. Enfarte do Miocardio: o risco é mais elevado em: enfarte de miocardio
prévio; idade > 65 anos + diabetes ou doenca arterial corondria; fraccao de ejecgdo ventricular esquerda < 40 %; compromisso renal moderado; tratamento com AAS + clopidogrel ou s6
clopidogrel. Corantes: amarelo-sol: pode causar reaccdes alérgicas. Interaccdes medicamentosas e outras formas de interaccdo: Anticoagulantes e antiagregantes plaguetérios: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. Interaccoes relacionadas com o perfil metabolico do dabigatrano: nao é metabolizado pelo citocromo P450; n3o sdo esperadas interaccdes
medicamentosas. /nibidores da gp-P: a administracdo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona, verapamilo, guinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as
concentracdes plasmaticas de dabigatrano. E recomendada monitorizacéo clinica rigorosa. A co-administracdo com posaconazol ou dronedarona é ndo é recomendada. Indutores da gp-P: evitar
a administracdo concomitante com indutores da gp-P [rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuicdo das concentracées de dabigatrano. Outros farmacos que
afectam a gp-P: inibidores da protease, incluindo o ritonavir, ndo séo recomendados para tratamento concomitante. Efeitos indesejaveis: As reaccdes adversas mais frequentemente notificadas
foram hemorragias. Frequente: anemia, epistaxe, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, nausea, alteracao da funco hepéatica / alteraco dos testes da funcdo hepética.
Pouco frequente: diminuicdo da hemoglobina, trombocitopenia, hipersensibilidade ao farmaco, erupgéo cutanea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, hemorragia, hemoptise,
hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, ulcera gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofagico, vémitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da
aspartato aminotransferase, hemorragia cuténea, hemorragia genito-urinria, hematuria, hemorragia no local de inciso. Raro: diminuicio do hematdcrito, urticaria, aumento das enzimas
hepéticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injeccao, hemorragia no local de inserco do cateter. Muito raro (< 1/10000)/ Desconhecido: broncospasmo. Fevereiro 2012
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