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Cirurgia da Coluna

Prof. Doutor Jorge Mineiro EDITORIAL

Dr. Jodo Cannas

Dr. Luis Barroso

A «superespecializacdo», entendida como uma diferenciagdo acrescida de determina-
do profissional médico numa drea ou tema especifico, é, hoje em dia, um fenomeno
comum a quase todas as especialidades médicas ou cirurgicas. Esta forma de organi-
zacdo de equipas médicas, desde ha muito utilizada em grandes centros de referéncia

Cirurgia do Ombro
== Dr. Antonio Cartucho

o

Dr. Nuno Moura

=

Dr. Marco Sarmento

u

o a nivel mundial, implica invariavelmente alguma perda do componente generalista

%' Cirurgia da Mo e Punho/Cirurgia de determinado profissional, através de um ganho inequivoco em especificidade.

o Plastica 0 objectivo devera ser sempre a prestacao de cuidados cada vez mais diferenciados

8 Dr. J. Mota da Costa e actualizados, através da reducdo do espectro de patologias ou dreas anatémicas a

o Dr.2 Ana Pinto que cada profissional dedica a sua pratica, permitindo, consequentemente, através

n da repeticao de gestos e abordagens, adquirir mais rapidamente experiéncia nessa

a . . .

e Cirurgia da Anca mesma area.

/a Dr. Dimas de Oliveira A criacdo do Centro de Ortopedia do HospitalCUF Descobertas foi baseada nestas mes-

: mas premissas, permitindo, através de um trabalho em equipa onde a referenciacao

‘]i Cirurgia do Joelho/ interpares ¢ encarada como uma mera ferramenta de trabalho, fornecer sempre a

n /Mraumatologia Desportiva solugdo mais adequada e recente para determinada patologia do foro ortopédico.

e Dr. Ricardo Varatojo E inegdvel que existe igualmente um beneficio e até mesmo uma necessidade de, nos

fal Dr. R. Telles de Freitas objectivos de trabalho destas equipas, realizar uma partilha destes conhecimentos

’DS- adquiridos e actualizados com a restante comunidade médica, seja através da par-

'le Ortopedia e Traumatologia Infantil ticipacdo em eventos cientificos centrados nas tais areas especificas, actuando como

a Dr. M. Cassiano Neves experts, seja através de abordagens mais abrangentes, permitindo realizar uma revi-

é Dr. Delfin Tavares sdo de determinado tema, salientando os seus pontos verdadeiramente importantes

j; G 2 do Pé e Tibiotrsi e essenciais.

le D'":Argc'a .° eNe Ibiotarsica E neste campo que os artigos publicados nesta revista deverdo ser entendidos e en-

S:

s Dr. D.lﬁas?ano eves quadrados, como uma forma de partilhar a nossa forma de ver temas fulcrais das
r. Delhn lavares .. . . .

. varias dreas da Ortopedia e como um agradecimento da nossa parte a quem nos tem

fil Dr. Manuel Resende Sousa . -

P apoiado, confiado os seus doentes e estimulado para tentar sempre melhorar o que

n

n Ortopedia Oncolégica podemos oferecer a quem nos procura.

LS Dr. José Portela

la

a

la

b Dr. Nuno Moura
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ARTROPLASTIAS
NAS INTERFALANGICAS

PROXIMAIS

DAS MAQOS

OPINIAO

Dr.2 Ana Pinto

Especialista em Cirurgia Pldstica, Reconstrutiva
e Estética da Unidade de Cirurgia do Punho

> e Mo do Centro de Ortopedia do Hospital CUF
Descobertas, Lisboa

As articulacoes interfaldngicas proximais dos dedos da mdo podem ser
afectadas por diversas patologias, levando a dor ou deficit de mobilidade,
afectando o normal funcionamento digital. Assim, surgiram proteses que

tentam substituir a articulacdo, de modo a diminuir a dor e aumentar a

mobilidade.

INTRODUCAO

A articulacdo interfaldngica proximal (IFP)
tem forma bicondilar e uma amplitude de
movimento de 100°, contribuindo com
40% da totalidade dos movimentos ac-
tivos da cadeia digital. Com articulacoes
metacarpofalangicas intactas, um deficit
de extensdo desta articulacdo é, funcio-
nalmente, melhor tolerado do que um
deficit de flexdo.

Para além da mobilidade, a estabilidade
da IFP é muito importante para a pinca
polici-digital, especialmente nos dedos
mais radiais (em especial 0 2.2 dedo). Esta
estabilidade é dada pela configuracao
geométrica bicondilar, ligamentos colate-
rais, bandas laterais do aparelho extensor,
retinaculo transverso e obliquo, fascia di-
gital e pela pele.

PatoLogia

As doencas que podem afectar as IFP sao
essencialmente de 3 tipos: degenerativas
ou osteoartrites (proprias do desgaste
pela idade), traumdticas (figuras 1-3) e in-
flamatérias (artrite reumatoide-figuras 4 e
5, lupus, artrite psoridtica, etc.).

A osteoartrite é considerada a doenca arti-
cular mais comum na populacdo caucasia-
na. A prevaléncia varia consoante a idade,
sendo de cerca de 4% entre os 18 e os 24
anos, elevando-se a 85% entre os 75 e os
79 anos.

Estas patologias levam a articulagdes an-
quilosadas, articulacoes com mobilidade
limitada e que ndo respondem a trata-
mento conservador, a destruicao das su-
perficies articulares e a articulacoes nao
funcionantes, devido a mau alinhamento

o0sseo e destruicdo intra-articular que ndo
pode ser restaurado.

As queixas dos doentes sdo essencialmen-
te a dor, a perda de mobilidade e a defor-
macdo articular.

TRATAMENTO

Normalmente, inicia-se primeiro o trata-
mento conservador (AINEs, MFR, infiltra-
¢oes) e quando ndo ha melhoria da sinto-
matologia avanca-se para a cirurgia.

Esta pode ser de 2 tipos: a artroplastia
(protese/implante) ou a artrodese (fixacdo
da articulacdo).

Quer uma, quer outra corrigem a defor-
midade e retiram as dores, mas apenas a
artroplastia pode devolver a mobilidade
perdida.

Para que se possa realizar uma artroplas-
tia é necessdrio que as partes moles (ten-
does e ligamentos) estejam funcionantes,
que a doenca de base esteja controlada e
que o doente seja cooperante e entenda o
tratamento.

A osteoartrite é considerada
a doenca articular mais
comum na populacdo
caucasiana. A prevaléncia
varia consoante a idade,
sendo de cerca de 4% entre
os 18 e os 24 anos,
elevando-se a 85% entre

0s 75 e 0s 79 anos.

Em doentes com deformacoes das arti-
culacdes metacarpofalangicas, as opcoes
cirurgicas incluem sinovectomias, reposi-
cionamento dos extensores, libertacdo ou
transferéncia dos intrinsecos, artrodeses e
artroplastias. Pelo contrario, existem pou-
cas opcoes cirdrgicas para as interfalangi-

deOrtopedia
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cas proximais. Essencialmente, existem as
artrodeses e as artroplastias. A artrodese
dd excelente alivio da dor e estabilidade a
articulagdo, mas sacrifica a funcdo digital.

ARTROPLASTIAS

O conceito de artroplastias tem evoluido
muito no altimo século.

A prétese ideal deve ter varias caracteris-
ticas: ser estdvel e permitir mobilidade
adequada, ser mecanicamente vantajosa e
distribuir o stress articular, ser biocompa-
tivel e facil de colocar.

Fig. 1 Artrose traumatica pré-operatorio

O conceito de artroplastias
tem evoluido muito no

ultimo século.

A protese ideal deve ter

vdrias caracteristicas: ser
estavel e permitir mobilidade
adequada, ser mecanicamente
vantajosa e distribuir o stress
articular, ser biocompativel

e facil de colocar.

Em 1962, Alfred Swanson apresentou
as proteses de silicone, que funciona-
vam como espacadores na articulacdo,
ou seja, ndo tentavam mimitizar a arti-
culacdo disfuncional, mas sim manter o

espaco articular (apenas 1 componente).
Estas proteses vieram a revelar proble-
mas a longo prazo, relacionados quer
com o silicone (siliconites, quistos dsseos
peri-implante), quer com a resisténcia do
material (fracturas da protese, migracdo
do implante). A longevidade do material
é importante, em particular para doentes
jovens. Para minorar estes problemas, o
tipo de silicone usado foi alterado, utili-
zando actualmente o flexspan, conferin-

do maior resisténcia.

Fig. 2 Pos-operatorio

Fig. 3 Rx pos-operatorio; protese em

pirocarbono

O outro conceito de proteses é de uti-
liza-las ndo como espacadores, mas em
substituicdo de superficie articular. Estas
préteses tentam recriar uma nova articu-
lacdo, sendo compostas por 2 componen-
tes, que se fixam nas 12 e 22 falanges dos
dedos.

O uso de proteses de
pirocarbono estd,
actualmente, indicado
em artroplastias de causa
degenerativa e traumatica.
Tem também resultados
de excelente alivio da dor
e da correccdo da
deformidade e bons/
/moderados ganhos

de amplitude articular.

Fig. 4 Pés-operatorio de doente com ar-
trite reumatoide

Fig. 5 Rx pods-operatorio; proteses de
silicone em artrite reumatodide

Em 1997, R. Linscheid apresentou as pro-
teses de cromio-cobalto e polietileno.
Apesar de resultados funcionais anima-
dores de inicio, posteriormente, a neces-
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sidade do uso de cimento na sua fixacdo
revelou grandes aderéncias tendinosas.
Em 2011, R. Beckengbaugh e ). Stanley
apresentaram as proteses em pirocarbono.
O pirocarbono tem grande uso, desde ha
muito tempo, em proteses cardiacas, com
excelente resisténcia. Para além disso, é
um material com uma elasticidade modu-
lar e forca de flexao muito semelhante a
do osso e com propriedades isotropicas e
quimicamente inerte.

Os implantes sdo feitos de carbono piro-
litico de 0,42 mm de espessura sobre um
substrato de grafite. Consiste numa pro-
tese em «ball and socket>, com espigoes
anatomicos que se inserem intramedu-
larmente sem cimento. Uma pequena
parte de tungesténio é acrescentada a
grafite para que as proteses sejam visi-
veis nos Rx.

O ganho na qualidade

de vida dos doentes

com as artroplastias na
diminuicdo da dor, correccao
da deformacao estética e
melhoria de amplitudes
articulares é importante, pelo
que o estudo destes doentes,
em fase precoce, é de vital
relevdancia no apoio aos nossos
doentes.

O facto destas proteses terem formato
anatomico, ndo usarem cimento na sua fi-
xacdo, serem radiopacas, osteointegraveis
e biocompativeis trouxe novo alento as
artroplastias das articulacoes interfalangi-
cas proximais.

Os ultimos trabalhos mundiais publica-
dos apontam para o uso de proteses de
silicone nas artroplastias de doentes com
artrite reumatoide (dada a textura oOssea
fragilizada), com excelente alivio da dor
e correccao da deformidade, embora com
moderado ganho nas amplitudes articula-
res.

O uso de proteses de pirocarbono estd,
actualmente, indicado em artroplastias
de causa degenerativa e traumatica. Tem
também resultados de excelente alivio da
dor e da correccao da deformidade e bons/
/moderados ganhos de amplitude articu-
lar. O follow-up cirtrgico destas proteses
é ainda pouco longo, pelo que os resulta-
dos a longo prazo das proteses de pirocar-
bono se mantém ainda em estudo.

ConcLusio

A importancia da mobilidade das articu-
lacoes interfalangicas proximais nos arcos
de funcdo da mao ndo pode ser menos-
prezada.

A perda de funcdo por patologias dege-
nerativas, traumaticas ou inflamatdrias é
possivel ser recuperada com proteses es-
pacadoras ou de substituicdo.

0 ganho na qualidade de vida dos doen-
tes com as artroplastias na diminuicao da
dor, correccdo da deformacdo estética e
melhoria de amplitudes articulares é im-
portante, pelo que o estudo destes doen-
tes, em fase precoce (antes da destruicdo
ou retraccdo tendinosa e ligamentar), é de
vital relevancia no apoio aos nossos do-
entes.
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NECROSE
ASSEPTICA

DA CABECA FEMORAL

(PARTE )

OPINIAO

TRATAMENTO

Os métodos nao cirurgicos descritos sdo a
oxigenoterapia hiperbdrica e a terapéuti-
ca farmacoldgica com bifosfonatos.

A oxigenoterapa hiperbarica mostrou-se
eficaz num estudo com doentes no estadio
nivel | da doenca submetidos a 100 sessoes
de oxigenoterapia (81% de normalizacdo da
RM), relativamente ao tratamento conserva-
dor simples (17% de normalizacdo da RM).
O tratamento com bifosfonatos (dose dia-
ria 10 mg de alendronato, calcio e vitami-
na D) demonstrou, num estudo com quase
400 doentes, ter efeitos benéficos no que
diz respeito @ melhoria dos sintomas, da
fun¢do, diminuicdo da taxa de colapso e
menor progressao para a artroplastia

Os métodos cirurgicos sao a descompres-
sdo do colo femoral, o enxerto de perdnio
vascularizado, osteotomias, enxerto nao
vascularizado e as técnicas artroplasticas.

DEescomprESSAO

A descompressao da anca é um procedi-

Dr. Dimas de Oliveira
Niicleo de Bacia e Anca do HospitalCUF Descobertas

mento com trés décadas. Originalmente,
era um método de diagnostico invasivo,
desenvolvido por Ficat e Arlet para obter
amostras histolégicas na marcha diagnos-
tica da NACF, acoplada a venografia intra-
-0ssea para confirmar um padrao de fluxo
de sangue anormal no interior da cabeca
femoral. Uma vez que a descompressao da
cabeca femoral pode permitir que a pres-
sdo intra-6ssea volte ao normal e que o
fluxo vascular seja restabelecido e a dor
na anca diminua, a historia natural da do-
enca é alterada. (Fig. 1)

ENXERTO LIVRE VASCULARIZADO
DE PERONIO

A utilizacdo de enxertos 6sseos vasculari-
zados para tratar a NACF foi desenvolvida
para evitar o colapso da cabeca femoral e
melhorar a vascularizacdo do osso. O tra-
tamento da NACF com enxerto de perdnio
vascularizado baseia-se em cinco princi-
pios: descompressdo da cabeca femoral,
remocao da necrose dssea e substituicdo
com osso autoélogo fresco esponjoso, apoio

do osso subcondral com uma estrutura de
osso vidvel forte e revascularizacdo da ca-
beca femoral. (Figs. 2 e 3)

Fig. 2



Cadernos

Fig. 4

Tém sido reportados bons resultados com
esta técnica em varios centros de tratamen-
to. Urbaniak analisou os resultados em 1523
ancas tratadas com um enxerto vasculari-
zado de perénio para NACF, entre 1979 e
2000. Dos doentes que nao tinham colapso
subcondral pré-operatorio, 91% tiveram um
bom resultado (sem cirurgia subsequente),
entre 6 meses a 22 anos de seguimento.

OSTEOTOMIAS

Varios tipos de osteotomias foram des-
critos para o tratamento de NACF. O ob-
jectivo da osteotomia baseia-se no efeito
biomecanico da remocao do segmento ne-
crotico ou colapsado da cabeca da drea de
carga, sendo substituida por um da cabeca
femoral suportada por osso saudavel.
Osteotomias ndo sao amplamente aceites
como um método de tratamento de osteo-
necrose da cabeca femoral, porque os
resultados tém sido varidveis e porque a
conversao para uma artroplastia total da
anca é potencialmente mais dificil.

Existem dois tipos principais de osteoto-
mias: transtrocantéricas ou rotacionais e
as intertrocantéricas ou de varo/valgo. Os
melhores resultados com osteotomias ro-
tacionais transtrocantéricas foram obtidos
por Sugioka et al no Japao. As osteotomias
intertrocantéricas em varo/valgo, tecnica-
mente menos exigentes, foram utilizadas
mais frequentemente na Europa, com ta-
xas de sucesso variaveis. (Fig. 4)

ENXERTO OSSEO NAO VASCULARIZADO

Enxerto 6sseo ndo vascularizado tem inu-
meras vantagens tedricas no tratamento
do pré-colapso e osteonecrose pds-colap-
so precoce da cabeca femoral quando a
cartilagem articular estd relativamente
intacta. No procedimento, é realizada a
descompressao da lesao, a remocao do
0sso necrdtico e fornecido suporte es-
trutural para a reparacdo e remodelacao
do osso subcondral. Sdo descritas trés
abordagens para introduzir o enxerto na
cabeca femoral: um canal no colo, uma
janela no colo, ou uma janela na cabeca
femoral. (Fig. 5)

ARTROPLASTIA

A artroplastia de resurfacing é uma opcao
vidvel em doentes jovens e activos com
uma lesdo pré-colapso, mas com preser-
vacdo do stock 6sseo da cabeca e colo fe-
moral. (Fig. 6)

Quando had um envolvimento moderado a
grave da cabeca femoral, e o doente nao
é jovem nem activo, a artroplastia total
da anca pode ser a Gnica alternativa. Esta
modalidade de tratamento é a que tem
maior probabilidade de fornecer alivio da
dor e um bom resultado funcional. Contu-
do, também é a técnica que mais capital
o6sseo sacrifica e que restringe o leque de
futuras opcoes terapéuticas. (Fig. 6)
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AVALIACAO POR
IMAGEM DA

COLUNA LOMBAR:
INDICACOES E IMPLICACOES

CLINICAS

OPINIAO

InTRODUCAO:

Segundo os dados recolhidos e publicados
recentemente pela Sociedade Portuguesa
de Patologia da Coluna Vertebral-SPPCV @,
mais de 70% da populacdo portuguesa
sofre de dores nas costas, resultados em
relativa consondncia com os dados esta-
tisticos norte-americanos @.

A lombalgia aguda (duracdo inferior a
4-6 semanas) ndo complicada tem uma
evolucdo benigna em cerca de 80% dos
casos, com remissao dos sintomas em 3-5
semanas apos instituicdo de terapéutica
médica conservadora ©.

Mais de 85% das lombalgias sdo inespeci-
ficas, isto €, ndo sdo atribuiveis a nenhu-
ma doenca especifica, nem a uma altera-
¢ao particular do réquis “.

Numa minoria dos doentes com lombal-
gia ©, esta é causada por uma doenca
especifica, como por exemplo uma neo-
plasia (0.7%), por fracturas compressivas
(4%) ou por infeccdo raquidiana (0.01%).
A espondilite anquilosante é responsavel

Dr.2 Isabel Cravo
Neurorradiologia do HospitalCUF Descobertas

por cerca de 0.3%-5% das lombalgias.
O canal lombar estenoético e a hérnia dis-
cal sintomadtica estdo presentes em 3% e
4% dos doentes com lombalgias, respec-
tivamente. A sindrome da cauda equina
associa-se mais frequentemente a volu-
mosa hérnia discal, mas é rara, com uma
prevaléncia nos doentes com lombalgia
estimada em cerca de 0.04%.

Mais de 85% das lombalgias
sdo inespecificas, isto é, ndo
sao atribuiveis a nenhuma
doenca especifica, nem

a uma alteracao particular
do raquis “.

Em resumo, e segundo Jarvik JG et al.
2002, sao pouco frequentes as situacoes
de patologia lombar grave (2-5%) tradu-
zidas por lombalgias.

Uma vez que quase toda a nossa popula-
cdo ira sofrer de lombalgias alguma vez
no decurso da sua vida, poderd fazer-se
a seguinte pergunta: precisarao todos os
doentes com lombalgias de um estudo de
imagem da coluna lombar?

PRINCIPAIS TECNICAS DE IMAGEM
NA LOMBALGIA

As técnicas de imagem mais frequente-
mente utilizadas na pratica clinica para
estudo da lombalgia © so:

1. A Radiografia (Rx) simples em ortoesta-
tismo na incidéncia antero-posterior (AP)
e em perfil constitui uma forma rdpida,
barata e com baixa dose de radiacdo de
avaliar o alinhamento do raquis lombar e
detectar eventuais alteracoes estruturais
esqueléticas com traducdo macroscopica
(ex: fracturas com deformacdo, artropatia
degenerativa hipertrofica). Habitualmen-
te, as radiografias sdo pedidas nas situa-
coes traumadticas agudas simples e nas
lombalgias persistentes.

2. A Ressonancia Magnética (RM) é o
exame de eleicdo para estudo das lombal-
gias. A RM é uma técnica ndo invasiva, ndo
ionizante, com capacidade multiplanar e
excelente visualizacdo dos tecidos moles,
dos discos intervertebrais, dos elementos
esqueléticos vertebrais, dos nervos e dos
ligamentos lombares. E um exame mais
dispendioso e mais demorado (duracdo de
cerca de 20 minutos) que os da radiologia
convencional ou da tomografia computo-
rizada (duracdo inferior a 60 segundos).
Implica imobilidade durante a aquisicdo
das imagens e, por isso, ndo é frequen-
temente realizada nos politraumatizados
agudos (doentes agitados e, por vezes, a
precisarem de dispositivos de suporte de
vida nem sempre compativeis com a RM),
nem nos doentes claustrofobicos.
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3. A Tomografia Computorizada (TC) é
a técnica de eleicdo para a caracterizacdo
diagnostica da patologia traumdtica agu-
da por ter excelente visualizacdo Ossea e
ser actualmente um exame muito rapido
(aquisicao helicoidal volumétrica com ca-
pacidade multiplanar), menos dispendio-
so e com maior acessibilidade de execucao
que a RM. A TC nao estd também contra-
-indicada em caso de presenca de disposi-
tivos metdlicos corporais.

Uma vez que quase toda

a nossa populacao ird sofrer
de lombalgias alguma vez

no decurso da sua vida,
poderd fazer-se a seguinte
pergunta: precisardo todos

os doentes com lombalgias de
um estudo de imagem

da coluna lombar?

Os aspectos menos vantajosos da TC sao
o facto de ser uma técnica que utiliza ra-
diacdo ionizante e de nao dar informacao
suficientemente detalhada acerca dos te-
cidos moles perirraquidianos (pelo menos
tdo boa como a da RM).

RECOMENDACOES PARA AVALIACAO
DIAGNOSTICA POR IMAGEM
NA LOMBALGIA

Existem muitas opcdes para avaliagdo cli-
nica e terapéutica da lombalgia, sendo,
contudo, dificil obter consensos acerca
de quais as melhores formas de o fazer.
Numerosos estudos da literatura interna-
cional demonstram grandes variacdes no
uso de testes diagndsticos na avaliacdo da
lombalgia 7® com resultados terapéuticos
similares, apesar de custos substancial-
mente diferentes ©19,

Por estes motivos, foram propostas re-
comendacdes/orientacdes para avaliacdo
por imagem da lombalgia pelo Colégio
dos Médicos Americanos e pela Socie-
dade Americana de Dor “Y, bem como
pelo Colégio de Radiologia Americano,
em 2008 @2,

Resumo das recomendacées/orienta-
coes propostas para estudos de ima-
gem da coluna lombar na lombalgia
(preferéncia da RM em relagdo a TC):

I. O pedido de exames deve ser orientado

em funcdo da historia clinica e do exame

ghtspe

Fig.1. Crianca de 10 anos com lombalgia

RTENSE

objectivo, classificando os doentes em
trés categorias: lombalgia ndo especifica,
lombalgia potencialmente associada a ra-
diculopatia ou a canal estenoético ou lom-
balgia potencialmente associada a outra
causa especifica.

1. Os clinicos ndo deverdo pedir por rotina
estudos de imagem da coluna lombar em
individuos com lombalgias ndo especificas
com duracdo inferior a 6 semanas.

I1l. Os clinicos deverao pedir exames de
imagem apenas nas lombalgias agudas
(duracdo inferior a 6 semanas) com pre-
senca de deficit neurologico (grave ou

P

aguda e febre. A. TC Coluna Lombo Sagra-
da (CLS) sem alteracoes (lise istmica excluida). B. RM CLS, axial T2 e C. RM CLS axial
STIR evidenciando a artrite esquerda L3-L4. Hemocultura positiva para estafiloco-
cus epidermidis. Artrite séptica apofisaria posterior bacteriana.

isabel .cravo@gmail.com
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Fig.2. Paciente com 61 anos, diabetes tipo Il com lombalgia aguda e radiculopatia,
ulceras cutineas infectadas, febre e paraparesia assimétrica com duracao inferior
a 96 horas. A. Sagital T2 evidenciando mielite do cone medular. B. Sagital T1 com
contraste: presenca de pus no espaco subdural de D6 ao sacro; C e D. Axial T1 apos
contraste. Empiema subdural dorsolombar com espessamento da dura-mater, arac-
noite das raizes da cauda equina e abcesso do misculo psoas esquerdo.
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progressivo) e na suspeita de sinais de
alerta («red flags»).

A PRESENCA DE SINAIS DE ALERTA («RED
FLAGS») CONSTITUI INDICACAO FORMAL
PARA RM DA COLUNA LOMBAR

Incluem-se nos «red flags»:

a) Sinais neurologicos progressivos (dimi-
nuicdo da forca muscular).

b) Suspeita de sindrome da cauda equina
(sinais ou sintomas neuroldgicos bilaterais
e disfuncdo aguda vesical ou intestinal).
o) Infeccdo (febre, suspeita de infecgdo sis-
témica ou raquidiana, imunossupressao,
uso de drogas intravenosas, bacteriemia
conhecida, aumento da velocidade de se-
dimentacéo).

MEDULA

Fig.3. Paciente com 22 anos com lom-
balgia persistente, dificuldades na
marcha e incontinéncia de esfincteres.
A. Sagital T2. B. Sagital T1 apés con-
traste. Ependimoma das raizes da cau-

da equina.

d) Historia ou suspeita de neoplasia (per-
da de peso inexplicada, sintomatologia

persistente apos 1 més, idade superior a
50 anos).

Fig.4. Paciente com 67 anos com ante-
cedentes de tumor do célon operado ha
2 anos e com lombossacralgia persis-
tente. A. Sagital T2. B. Sagital T1 com
contraste. Metastase sagrada.

Existem muitas opcoes

para avaliacdo clinica

e terapéutica da lombalgia,
sendo, contudo, dificil

obter consensos acerca

de quais as melhores formas
de o fazer.

e) Historia de traumatismo, osteoporose
e/ou idade > 70 anos (RX antes da RM.

f) Status pds-fusdo cirirgica lombar ndo
eficaz.

Os clinicos ndo deverdo
pedir por rotina estudos
de imagem da coluna
lombar em individuos com
lombalgias ndo
especificas com duracdo
inferior a 6 semanas.

IV. Os clinicos deverdo pedir preferencial-
mente 3 RM em relacdo a TC da coluna
lombar na lombalgia subaguda persisten-
te (duracdo superior a 6 semanas e infe-
rior a 3 meses):

a) com pelo menos 6 semanas de trata-
mento médico conservador;

b) qualquer dos critérios para estudo de
imagem da lombalgia aguda;

¢) suspeita de radiculopatia (dor na perna
> dor lombar, dor com distribuicdo radi-
cular e Laségue positivo < 452 ou diminui-
cdo da forca/sensibilidade em distribuicao
radicular ou EMG consistente com radicu-
lopatia).

V. Os clinicos deverdo pedir RM da colu-
na lombar na lombalgia cronica (duracdo
superior a 3 meses), caso nao tenha sido
realizada nenhuma RM lombar prévia, se:
a) presentes quaisquer dos critérios refe-
ridos em IV;

b) suspeita/evidéncia de estenose canalar
significativa documentada noutro exame
de imagem.
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VI. Os clinicos deverao pedir RM coluna
lombar na lombalgia cronica (duracao su-
perior a 3 meses) com RM lombar prévia,
nas situacoes de:

a) agravamento do status neuroldgico
pelo exame objectivo ou por teste electro-
diagnéstico;

b) doente ser candidato a cirurgia da co-
luna lombar (alteracoes progressivas do
exame neurologico ou ultima RM realiza-
da hd 1 ano — mesmo sem alteracoes dos
sinais neuroldgicos);

¢) prévia cirurgia lombar com agravamen-
to clinico ou novos sinais neuroldgicos;
ou com radiografias convencionais e/ou
aspectos clinicos sugerindo eventuais
efeitos adversos da cirurgia.

VII. Os clinicos poderao pedir RM ou TC da
coluna lombar em indicacoes acima nao
mencionadas, desde que devidamente
justificadas.

ConcLusio

Como as lombalgias sdo um problema de
saude publica com importante impacto
economico e diagnosticar a natureza da
dor é crucial para uma orientacdo tera-
péutica eficaz, destacam-se neste artigo as
recomendacoes sugeridas pela literatura
internacional actual no que respeita as
indicacoes dos principais estudos de ima-
gem na avaliacdo da lombalgia aguda e
cronica. O exame de imagem preferido,
mas nao exclusivo, na avaliacdo das lom-
balgias €, nos dias de hoje, a Ressonancia
Magnética.

Uma resposta possivel a pergunta inicial-
mente formulada acerca de se todos os
doentes com lombalgia aguda precisardo
de realizar um estudo de imagem da co-
luna lombar é a de que provavelmente
nao.

Uma vez que a realidade do sistema de
saude portugués ndo é idéntica a norte-
-americana, poderdao ocorrer, por vezes,
adaptacoes das recomendacoes/orienta-
¢bes diagndsticas referidas em funcdo

da disponibilidade de acesso aos exames
complementares de diagndstico por ima-
gem.

Uma vez que a realidade do
sistema de satide portugués
ndo é idéntica a norte-
americana, poderdo ocorrer,
por vezes, adaptacoes das
recomendacoes/orientacoes
diagnosticas referidas em
funcdo da disponibilidade
de acesso aos exames
complementares de
diagnostico por imagem.

Por outro lado, nos doentes com lom-
balgias ndo especificas, refractdrias a te-
rapéutica médica, poderd considerar-se
apropriado orientacdo para consulta de
especialista em lombalgias.
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DOR LOMBAR/

/DOR PELVICA
NA GRAVIDEZ

OPINIAO

Durante a gravidez o corpo da mulher
sofre alteracdes fisioldgicas, com reper-
cussdes significativas na globalidade do
sistema osteoarticular e particularmente
sobre a coluna lombar e bacia. O habitu-
al aumento de peso corporal e a carga do
proprio feto na cavidade pélvica, junta-
mente com as alteracdes hormonais, que
produzem um estado de hiperlaxidao liga-
mentar, modificam de forma significativa
as forcas mecanicas e o funcionamento di-
namico da regido lombar e pélvica. Estas
alteracoes podem desencadear um quadro
de dor local na coluna lombar, na bacia ou
em ambas.

Destacam-se os seguintes fenomenos:

— Verifica-se uma deslocacdo anterior do
centro de gravidade do corpo no plano
sagital (devido ao peso do feto 3 frente
da coluna vertebral) (Fig. 1). Durante o
3.2 trimestre de gravidez este fendmeno
assume maiores proporcoes e imprime
forcas mecanicas na estrutura osteoarti-
cular lombossagrada equivalentes a man-
ter uma posicdo permanente de flexao
do tronco sobre a bacia de cerca de 22°.

Dr. Luis Barroso
Unidade da Coluna do Hospital CUF Descobertas

Para contrariar esta situacao, o organismo
desencadeia dois mecanismos de com-
pensacdo, tendo em vista a manutencao
do equilibrio postural no plano sagital
(Fig. 2):

1 - postura em hiperlordose (hiperexten-
sdo) da coluna lombar a custa de uma con-
tractura dos musculos extensores da colu-
na vertebral e consequente sobrecarga

mecanica das facetas articulares e regido
posterior do disco intervertebral;

2 - hiperextensdao das ancas a custa de
contraccdo dos musculos grandes gliteos
e isquiotibiais.

— Estiramento e separacdo dos musculos
rectos abdominais, pelo feto em cresci-
mento, que se tornam parcialmente insu-
ficientes.

— Laxidao ligamentar:

1 - dos ligamentos vertebrais longitudi-
nais comuns anterior e posterior, que faci-
litam a instabilidade da coluna lombar;

2 - dos ligamentos das sacroiliacas e sinfi-
se pubica, em preparacao para o trabalho
de parto, e que conferem aumento da mo-
bilidade destas articulacoes.

A causa da «hiperlaxiddo» nao esta su-
ficientemente esclarecida. A relaxina,
hormona produzida pelo corpo amarelo,
decidua e placenta, apenas parece ser
responsdvel por laxiddo na sinfise pubica
e ndo nos ligamentos das extremidades,
como inicialmente se supunha. Por ou-
tro lado, ndo parece existir uma relacdo
directa entre o aumento da mobilidade
das articulacoes pélvicas e a intensidade
da dor.
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— O peso do praprio feto provoca também
uma distensdo sobre as estruturas muscu-
loligamentares do pavimento pélvico, cons-
tituindo um fonte de dor extra-articular.

Multiplos trabalhos sobre a prevaléncia
das queixas na regido lombar e bacia
apontam para a existéncia de duas en-
tidades distintas quanto a sua etiologia,
terapéutica e progndstico:

— lombalgia associada a gravidez (LAG);

- dor pélvica associada a gravidez (DPAG).

LOMBALGIA ASSOCIADA A GRAVIDEZ (LAG)

Definicdo — dor continua ou recorrente
durante mais de uma semana, localizada
principalmente na regido entre 0 12.2 arco
costal e a crista iliaca, bilateralmente com
irradiacao secundaria menor a outras re-
gides anatomicas adjacentes. (Fig. 3)

Fig. 3

Incidéncia —6 a 7%, o que é equivalente a
incidéncia da lombalgia na populacdo fe-
minina em geral, pelo que a gravidez nao
parece agravar este tipo de dor.

Etiologia — os mecanismos postulados
sdo semelhantes aos da populaciao jovem
em geral.

1- Dor discogénica (gerada no proprio
disco intervertebral). A degenerescéncia
do disco intervertebral, ja abordada em
detalhe anteriormente nesta publicacdo,
produz principalmente um quadro de dor
lombar mecanica, prioritariamente cen-
tral, agravada por flexdo ou posicio de
sentada, ou em pé por longos periodos, e
que alivia com o decubito. Esta dor é mais
frequente se a grdvida tiver uma historia
anterior de lombalgia, com alteracoes
comprovadas dos discos intervertebrais
evidentes no Rx ou em RMN.

Se, para além da disrupcao da estrutura
interna do disco intervertebral, ocorrer
uma rotura do anel fibroso do disco com
herniacdo para o canal vertebral de mate-
rial discal (hérnia discal), este pode com-
primir uma raiz lombar, desencadeando a
inflamacdo da mesma (radiculite). Como
resultado, a doente refere uma dor carac-
teristica irradiada ao membro inferior de
topografia bem definida, de acordo com
o trajecto do respectivo nervo envolvido
(dor ciatica). (Fig. 4)

Fig. 4 - Ciatalgia de S1

A maioria das hérnias ocorre nos discos
L3 - L4 [compressdo da raiz de L4], L4 - L5
[compressdo da raiz de L5] ou L5 - S1 [com-
pressdo da raiz de S1]. Como estes nervos
tém um trajecto ao longo do membro
inferior distal ao joelho, a dor tem uma
topografia correspondente. Pode acom-
panhar-se de alteracoes da sensibilidade
e/ou da forca muscular (radiculopatia).
Os testes clinicos de despiste de tensdo

radicular tém uma elevada especificidade.
Destacam-se o teste de Laseégue e a dor
3 compressao directa do nervo cidtico na
regido glutea ou popliteia.

2 - Dor facetdria. Mais rara em doentes
jovens, deve-se a inflamacdo da faceta
articular, potencialmente sobrecarregada
pela postura em hiperextensao da coluna
lombar anteriormente referida, principal-
mente se a doente ja tem, constitucio-
nalmente, uma hiperlordose de base. O
padrao de dor pode ser uni ou bilateral,
consoante as facetas envolvidas. A dor é
primordialmente na regido lombar, mas
irradia de forma significativa para a regiao
glitea, é agravada por extensdo e rotacao
do tronco sobre a bacia, muitas vezes com
componente nocturno (acorda a gravida a
noite quando se vira na cama). Quando se
trata de uma faceta distal (L4 - L5 ou L5
- S1) poe problemas de diagnostico dife-
rencial com a dor pélvica. (Fig. 5)

Fig. 5 — Area de referéncia da dor em
doente com artrite L4 - L5 a direita

Exames complementares — na maioria dos
casos, ndo é possivel diagnosticar a verda-
deira «fonte de dor» da LAG. Caso se trate
de uma dor incontrolavel ou se verifique
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um compromisso neurolégico em que se
contempla qualquer terapéutica invasiva,
o exame de escolha é a RMN, pela ausén-
cia de radiacdo e a excelente informacdo
que oferece.

Perante uma hérnia discal sintomatica, as
indicacoes cirdrgicas sdo, tal como em qual-
quer outro doente, a dor incontrolavel, o
défice neuroldgico progressivo e a sindrome
da cauda equina (dor bilateral nos membros
inferiores, com parestesias do perineo e
alteragdes dos esfincteres). A sindrome da
cauda equina provocada por uma hérnia
discal de grande volume que comprime glo-
balmente o saco dural e as raizes constitui
uma verdadeira urgéncia cirlrgica.

No entanto, os casos de hérnia discal com
sintomatologia grave na gravidez sao ra-
ros (1/10.000 casos).

Terapéutica da lombalgia — estdo descritas
varias condutas:

— repouso em decubito lateral com almo-
fada entre as pernas e ancas em flexao
para aliviar a lordose;

— tonificacdo muscular isométrica dos ex-
tensores da coluna lombar e dos abdomi-
nais (na fase inicial da gravidez);

— efectuar exercicio aerdbio moderado
(marcha);

— medicacdo: o paracetamol deve ser a 1.2
opcao pela seguranca e eficacia compro-
vadas. Em casos de patologia inflamatoria
acentuada (sacrolileite; radiculite), pode-se
recorrer 3os anti-inflamatorios ndo esteroi-
des até cerca da 30.2 semana da gravidez.
No 3.2 trimestre, estes medicamentos tém
o risco de provocar encerramento precoce
do canal arterial e/ou oligodmnios, o que
implica um controlo ecogréfico periddico
para despistar esta complicacdo. A droga
de escolha é o ibuprofeno.

Prognostico — é favordvel, com a resolucao
completa da dor em 80 a 95% dos casos.
Sao factores de risco de evolucdo da LAG
para dor crénica pos-parto:

— hiperlaxidao ligamentar diagnosticada
e com repercussoes clinicas antes da gra-
videz;

— historia familiar de lombalgia na gravi-
dez (mae, irmas);

— elevado peso e indice de massa corpo-
ral.

A (LAG) ndo esta associada a idade da
menarca, a utilizacdo de anticonceptivos
orais, ao peso do feto e é independente
da altura do parto (pré-termo; termo; pos-
-termo).

Caso a grdvida sofra de escoliose, esta
nao se agrava com a gravidez de forma
significativa, nem interfere com o proces-
so da mesma. A maioria dos doentes com
escoliose pode efectuar anestesia locorre-
gional periparto. A gravidez so é proble-
madtica em doentes com escolioses graves
associadas a doencas neuromusculares.

DOR PELVICA ASSOCIADA A GRAVIDEZ
(DPAG) — dor continua ou recorrente du-
rante mais de uma semana, localizada en-
tre as cristas iliacas e prega glitea/regido
isquidtica, com ou sem componente ante-
rior a regido inguinal ou sinfise pubica e
com possivel irradiacdo posterior nas co-
xas, proximal aos joelhos. (Fig. 6)

Fig. 6

Incidéncia — cerca de 20% das gravidas
refere este quadro, o que é francamente
superior a populacdo em geral e, ao con-
trario da dor lombar, estd claramente as-
sociado a gravidez.

Etiologia — existem varios factores que
podem contribuir para a DPAG, sem que
haja um verdadeiro consenso sobre qual é
o predominante:

— a hipermobilidade articular abrange as

3 articulacdes pélvicas e, relativamente a
sinfise pubica, estd relacionada com a re-
laxina. Em condicoes normais, qualquer
destas articulacoes tem uma amplitude de
movimentos quase inexistente (sinfise pu-
bica =0 - 1° sacroiliacas = 1 - 2°). E credivel
conceber que mesmo um reduzido aumen-
to de mobilidade pode provocar um estira-
mento ligamentar andmalo e alteracao da
pressdo, através das superficies articulares,
que seria responsavel pela dor.

— 0 esforco muscular desencadeado para
repor o equilibrio sagital ja mencionado
centra-se sobre massas musculares, com
insercdes prioritdrias na espinha iliaca
postero superior (grande dorsal/grande
gluteo), isquion (isquio - tibiais), trocan-
ter (médio glateo) ou linha dspera do fé-
mur (grande gluteo). A dor corresponderia
a tendinites de insercao por sobrecarga
nestes locais, o que explica o alivio sinto-
matico com o repouso ou com a instilacdo
local de anestésico e corticdide.
Clinicamente, estas doentes dividem-se
em 5 grupos, com fraccoes de incidéncia
relativamente as 20% que tém dor:

1 - sinfisiolise (2,3%): dor a palpacdo di-
recta da sinfise pubica;

2 - dor na sacroiliaca unilateral (5%): tes-
tes provocatorios de dor unilateral na sa-
croiliaca. Embora nao exista nenhum teste
clinico verdadeiramente especifico para
detectar a dor da sacroiliaca, destacam-se
as seguintes manobras como fortes indica-
dores: teste de distraccdo, teste de Gaeslen,
teste de compressao lateral, teste de com-
pressao do sacro e teste de provocacao de
dor pélvica posterior; (Fig. 7)

A positividade de 2 ou mais destes testes
aumenta a probabilidade de diagnéstico.

3 - dor na sacroiliaca bilateral (6%);

4 - «sindrome da cintura pélvica» (6%):
dor nas 3 articulacoes com testes provoca-
torios positivos;

5 - misceldnea ( 0,7%) - dor na regido pél-
vica, com padrao inespecifico.

A relevancia desta divisdo é que as doen-
tes com a «sindrome da cintura pélvica»
tém uma probabilidade muito elevada de
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Fig. 7 — Teste de Gaeslen — compressdao com anca em flexao e estabilizacio da bacia
com mio contralateral desencadeia dor sobre a(s) articulacde(s) sacroiliaca(s).

manter dor arrastada no pos-parto, prin-
cipalmente se concomitantemente apre-
sentarem queixas de LAG. Este grupo de
grdvidas parece ter uma ma resposta aos
tratamentos com fisioterapia e, como a
dor é plurifocal, ndo sao candidatas a in-
filtragdes locais.

Na generalidade, a atitude terapéutica da
DPAG inclui:

— exclusdo de causas de dor pélvica ndo
osteoarticular (obstétricas; geniturinarias;
etc.)

- medicacdo

1 - (vd. supra terapéutica medicamentosa
da LAG)

2 - instilacdo local de anestésico e corti-
coide em pontos de dor especificos pro-
vocados pela palpacdo directa, com relevo
para as espinhas iliacas pdstero superio-
res, trocanteres e isquions. No exame ob-
jectivo, é fundamental explorar directa-
mente estes locais. (Fig. 8)

A injeccdo intra-articular nas sacroiliacas,
embora pudesse ser benéfica em certos
casos, apenas pode ser efectuada correc-
tamente sob controlo radiolégico com
intensificador de imagem ou, eventual-
mente, TAC, o que esta contra-indicado na
grdvida.

- cinta de apoio pélvico (faixa rigida de
compressao, englobando a transicao lom-
bossagrada e a regido pubica). Embora ca-
recam de melhor esclarecimento, os me-
canismos de accao propostos para o efeito
benéfico desta ortotese sdo:

1 - compressdo directa das espinhas ili-
acas podstero superiores com um efeito
semelhante as bandas de compressdo da
epicondilite a nivel do cotovelo;
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2 - apoio do peso do feto na regiao supra
pubica com alivio dos rectos abdominais e
da propria sinfise pubica.

— periodos de repouso em posicao de con-
forto

— evitar carregar com pesos ou posicoes
fixas durante longos periodos

— tratamentos em fisioterapia para obter
um efeito anti-inflamatério e de miorre-
laxamento, assim como a reeducacgdo pos-

tural. A fisioterapia tera sempre em conta
as limitacoes da gravidez, principalmente
no 3.2 trimestre.

ConcLusio

Embora possa conferir algum sofrimen-
to durante a gravidez, a dor lombar/dor
pélvica tem uma evolugdo controlada
e favoravel apds o parto na maioria dos
casos. Sao raras as situacdes de «sindro-
me da dor pélvica» associada a LAG que
evoluem com uma repercussao funcional
importante cronica apds o parto. Cabe aos
profissionais de salide que tratam as gra-
vidas prestar esclarecimentos adequados
sobre esta patologia e dar o apoio psico-
logico necessario, com realce para o factor
transitorio e benigno da mesma. Devem,
no entanto, estar alertados para os aspec-
tos clinicos que caracterizam os casos de
maior gravidade, com compromisso neu-
roldgico ou evolugdo desfavoravel, a fim
de os referenciar atempadamente para a
respectiva especialidade.
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REABILITACAQ

POS-0OPERATORIANA
ARTROPLASTIA DAS
ARTICULACOES
INTERFALANGICAS
PROXIMAIS DA MAO

OPINIAO

A artroplastia da articulacdo interfalan-
gica proximal estd indicada nas situacoes
em que existe dor, rigidez, deformacdo
e instabilidade da articulacdo. Preten-
de prevenir a incapacidade funcional da
mao. Pode ocorrer em consequéncia de
envolvimento das articulacdes na osteo-
artrose (nddulo de Bouchard), na doenca
reumdtica inflamatdria, como na artrite
reumatdide ou apos lesdo traumdtica das
articulacoes.

Na presenca destes sintomas, e como al-
ternativa a artroplastia, pode também ser
aconselhada uma artrodese. As vantagens
e desvantagens destes dois procedimentos
deverdo ser bem avaliadas pelo cirurgido,
tendo em conta as necessidades funcio-
nais e o perfil psicologico do doente.
Neste tipo de patologias, a funcdo da mao
fica bastante comprometida, com uma li-
mitacdo da amplitude de movimento nas
articulacoes interfalangicas proximais e
em especial do quarto e quinto dedos,

Dr.2 Ana Tavares
Terapeuta ocupacional
manustrata@gmail.com

onde é sempre aconselhavel a artroplastia
em relacdo a artrodese. No entanto, na ar-
ticulacdo interfalangica distal, a artrode-
se é mais aconselhada. A artroplastia da
interfaldngica distal esta apenas indicada
quando a manutencdo da amplitude de
movimento, associada a diminuicdo da
dor, é importante para as necessidades
funcionais do paciente.

OBJECTIVOS DO TRATAMENTO

— Ajudar a cicatrizacao da ferida operatd-
ria.

— Controlar o edema.

— Prevenir a aderéncia da cicatriz.

— Manter o alinhamento da articulacdo, o
que pode ser feito com ajuda de talas.

— Assegurar uma amplitude de movimen-
to funcional sem dor e com o maximo de
alinhamento das estruturas: 702 de flexdo
e 02 de extensdo para 4.2 e 5.2 dedos, para
0s 2.2 e 3.2 dedos sdo funcionais menos

graus de flexao, podendo ser aceitdvel até
45,

— Prevenir a tendéncia para a deformacao
em botoeira, ou colo de cisne, desde as
primeiras mobilizacoes.

A mobilizacao da articulacdo deve ocorrer
3 a 5 dias depois da cirurgia, excepto se
houver contra-indicacdo por procedimen-
tos cirdrgicos adicionais, tais como repa-
racdo de ligamentos, reconstrucdo ou re-
posicdo de tendao, tendlise ou libertacdo
da placa volar.

TRATAMENTO POS-OPERATORIO

— Uso de tala de repouso em extensao, que
deve ser retirada para exercicios durante
as primeiras 6 semanas de pds-operatorio
ou, em alternativa, tala dindmica para ex-
tensdo das IFP quando a articulacao apre-
senta tendéncia para desvio lateral ou se
apresenta mais rigida.

A mobilizacao da articulacdo
deve ocorrer 3 a 5 dias
depois da cirurgia, excepto

se houver contra-indicacdo
por procedimentos cirtirgicos
adicionais, tais como
reparacdo de ligamentos,
reconstrucdo ou reposicdao de
tendao, tendlise ou libertacdo
da placa volar.

— Utilizacdo de tala dindmica para flexao
também pode ser necessdria para promo-
ver a flexdo.

Normalmente isto verifica-se 3 semanas
apos a cirurgia, altura em que deve ser
atingida a amplitude articular maxima
desejada.
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Tala dindmica para extensao

— Quando ha tendéncia para a deformacao
em botoeira, o objectivo principal é man-
ter a IFP em extensdo e a IFD em flexdo,
contrariando assim a tendéncia das estru-
turas, e exercicios activos da IFD, com a IFP
em extensdo para manter o alongamento
do ligamento obliquo do retinaculo.

— 10 a 14 dias apos a cirurgia, devem ini-
ciar-se movimentos activos da IFP, com
MCF em extensdo.

— Manter o uso de tala estdtica em exten-
sdo, que apenas se deve retirar para mobi-
lizacdo da articulacao durante 10 semanas
apos a cirurgia.

— 0 uso de uma tala de estabilizacao late-
ral da articulacdo, ou fazer uma sindactilia
com banda de velcro, podera ser necessa-
ria para evitar algum desvio lateral.

— Quando ha tendéncia para deformacdo
em colo de cisne, o objectivo principal do
tratamento pos-cirtrgico é a promocao da
flexdo da IFP e a extensdo da IFD.

— Até 10 dias apos a cirurgia, deve utilizar-
-se uma tala estdtica com IFP em 102 3 202
de flexdo e com a IFD em extensao.

— 10 a 14 dias apds a cirurgia, devem ini-
ciar-se movimentos activos durante os
exercicios, mantendo-se 102 de flexao da
IFP e evitar a flexdo da IFD.

— 14 dias apds cirurgia, iniciar exercicios
passivos de flexdo e extensdo.

Tala dinamica para flexao

Como complicacdes pds-cirurgicas, po-
deremos ter aderéncia de tenddes, mau
alinhamento das estruturas, distensdo do
tendao, fractura da protese e sinovite.

O programa de reabilitacao
estende-se, normalmente,

até 3 meses apos cirurgia,
com a introducdo progressiva
de actividades resistidas

e mais complexas, até que se
atinja a funcao desejada.

Devem ser feitos registos de avaliacdo
sempre que possivel, bem como uma ava-
liacdo pré-operatdria das amplitudes, da
forca muscular e da destreza. Trés a cinco
dias apos a cirurgia, deve medir-se a am-
plitude, avaliacdo essa que devera repetir-
se de 2 em 2 semanas. No final do pro-
cesso de reabilitacdo, deve reavaliar-se a
forca muscular, as amplitudes articulares
e a destreza.

O programa de reabilitacdo estende-se,
normalmente, até 3 meses apos cirurgia,
com a introducdo progressiva de activida-
des resistidas e mais complexas, até que
se atinja a funcdo desejada. Nos casos
sistémicos, em que ha envolvimento de
mais articulacdes, sdo necessarios cuida-
dos especiais de proteccdo da articulagao
operada com vista a ndo sobrecarregar e
prejudicar as outras estruturas e articula-
coes.
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esta aprovado o 1° anticoagulante oral (abigatrano
para a prevencao do AVC em doentes com FA

Poder na prevencdo do AVC

PRADAXA 110 mg e 150 mg capsulas. Cada capsula contém 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol ou 150 mg dabigatrano + 4 mcg amarelo-sol. Indicacdes: Prevencao do AVC e embolismo
sistémico em doentes adultos com fibrilhacdo auricular ndo-valvular com um ou mais dos seguintes factores de risco: AVC, AIT ou embolismo sistémico prévios; fraccao de ejeccao ventricular
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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 antes do inicio do tratamento, 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, apés avaliacao do
potencial beneficio e risco para cada doente. Quando ¢ identificada excessiva exposicao ao dabigatos ajustes posologicos 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 220 mg (1 capsula 110
mg/ 2xdia). Utilizacdo concomitantemente de Pradaxa com verapamilo: 220'mg (1 capsula 110 mg/ 2xdia). Compromisso renal: Grave - contraindicado; Moderado - 300 mg (1 capsula 158 m /gxdia]; no
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compromisso renal é recomendada monitorizacao clinica rigorosa. A funcao renal deve ser avaliada, através do calculo da CLCr, antes do inicio do tratamento, 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 situagdes clinicas em que exista suspeita de gue a
funcao renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratacao, determinadas medicacdes concomitantes, etc.). Substituicdo de Pradaxa por anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se
um tempo de espera de 12h apds a Gltima dose. Substituicao 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 terapéutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (ex.: HNF via intravenosa). Substituicdo de Pradaxa por antagonistas da Vitamina K [AVK:
ajustar o tempo de inicio de AVK com base na CLCr:e CLCr > 50 m[}/min, iniciar AVK 3 dias antes da descontinuacdo do dabigatrano; se CLCr entre 30 e 50 ml/min, iniciar AVK 2 dias antes da
escontinuacao do dabigatrano. Substituicao de AVK por Pradaxa: interromper o AVK. O dabigatrano pode ser administrado assim que o INR for < 2.0. Cardioversao: o dabigatrano pode ser continuado
durante a cardioversao. Populacdo pediatrica: nao recomendado <18 anos.Contra-indicacdes: Hipersensibilidade a substancia activa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min).
Hemorragia activa clinicamente significativa. Lesoes organicas em risco de hemorragia. Perturbacao espontanea ou farmacolégica da hemostase. Afeccao hepatica ou doenca hepatica com previsivel
impacto na sobrevivéncia. Tratamento concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol e tacrolimus. Adverténcias e precaucoes especiais: Afeccdo hepatica: nao recomendado em
doentes com aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN. Risco hemorragico: precaucao em situacdes em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade > 75 anos; Compromisso renal
moderado; Administracao concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel; ISRSs ou ISRSNs; Alteracoes da coagulacao; Trombocitopenia ou alteracées funcionais das
plaguetas; Dplaguetas; Doenca gastrointestinal ulcerativa activa; Hemorragia gastrointestinal recente; Biopsia ou trauma grave recente; Hemorragia intracraniana recente; Cirurgia cerebral, espinal
ou oftalmica; Endocardite bacteriana). E recomendada monitorizacao clinica rigorosa. O tempo de trombqplastina parcial ativada (TTPAJ fornece uma indicagao acfroximada da intensida(ﬁe da
anticoagulacao obtida com dabigatrano. Em doentes com hemorragia ou em risco de hemorragia, o teste de TTPA pode ser Util na deteccdo de um excesso de actividade anticoagulante. No entanto,
tem sensibilidade limitada e nao é adequado para a quantificacdo precisa do efeito anticoagulante, especialmente em presenca de altas concentracées plasmaticas de dabigatrano. Valores elevados
de TTPA devem ser interpretados com precaucao. Se necessario, devem ser realizados testes quantitativos mais sensiveis, tais como o teste calibrado do Tempo de Trombina diluido (TTd).Utilizacdo de
agentes fibrinoliticos para o tratamento do AVC isquémico agudo: pode ser considerada se o doente apresentar um TTd, TCE ou TTPA que ndo exceda o LSN, de acordo com a escala de referéncia local.
Indutores da gp-P: evitar a administracao concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervencées: intervencdes cirlrgicas podem requerer a
interrupcao temporaria do dabigatrano. Regras de interrupcao antes de intervencoes invasivas ou cirirgicas: Em caso de intervencao aguda: a cirurgia / intervencao deve ser adiada até, pelo menos, 12
horas apés a ultima dose. Se a cirurgia ndo poder ser adiada o risco de hemorragia pode

Funcao renal Semi-vida Elevado risco de hemorragia Risco estar aumentado. Anestesia espinal/anestesia epidural/puncdo lombar: apés remocao de um
(CLCr: ml/min) (horas) ou cirurgia major normal cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da administracao do dabigatrano. Doentes
580 ~13 2 GIES ATiES W GRS ENES apds-~cirdrgla com risco aumentado de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade

- ; : cirdrgica e factores de risco para_acontecimentos tromboembdlicos: precaucao.Corantes:

>50 - <80 ~15 2-3 dias antes 1-2 dias antes amarelo-sol: pode causar reaccées alérgicas. Interaccoes medicamentosas e outras
>30-<50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes (> 48 horas) formas de interaccdo: Anticoagulantes e antiagregantes plaquetdrios: o tratamento

concomitante com HNF, HBPM e derivados da heparina, tromboliticos, antagonistas dos
receptores da GPIIb/Illa, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, rivaroxabano, AVK, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. Interaccdes relacionadas com o perfil
metabdlico do dabigatrano: nao é metabolizado pelo citocromo P450; ndo sao esperadas interaccoes medicamentosas. Inibidores da gp-P: a administracdo concomitante com fortes inibidores da gp-P
(amiodarona, verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as concentracdes plasmaticas de dabigatrano. E recomendada monitorizacao clinica rigorosa. A co-administracdo com
posaconazol ou dronedarona ndo é recomendada. Indutores da gp-P: evitar a administracao concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericao, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuicao
das concentracdes de dabigatrano. Outros farmacos que afectam a gp-P: inibidores da protease, incluindo o ritonavir, ndo sao recomendados para tratamento concomitante. Substratos da gp-P: os ISRSs e os
ISRSNs aumentaram o risco de hemorragia no RE-LY, em todos os grupos de tratamento. Efeitos indesejaveis: As reaccoes adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente:
anemia, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, nduseas, alteracao da funcdo hepatica / alteracao dos testes da funcdo hepética. Pouco frequente: diminuicao da
hemoglobina, trombocitopenia, "hipersensibilidade ao farmaco, erupcao cutanea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, hemoptise, hemorragia rectal, hemorragia hemorroidal, Ulcera
gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofagico, vomitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, hemorragia cutanea, hemorragia
enito-urinaria, hematuria, hemorragia no local de incis&o. Raro: diminuicao do hematdcrito, urticaria, aumento das enzimas hepéticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injeccao,
emorra%ia no local de insercdo do cateter. Muito raro (< 1/10000)/ Desconhecido: broncospasmo.
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Sociedade por quotas, com capital social € 150.000.00 Contribuinte n® 500 537 410 Pradaxa 110mg 10 caps  16.62€ 5.15€ 2.66€

Matriculada na conservatéria do Registo Comercial de Lisboa sob n°® 28628
Pradaxa 110mg 60 caps ~ 89.35€ 27.70€ 14.30€
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o BOEhrln.ger Pradaxa 150mg/ 10 caps  16.62€
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