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RECOMENDADO
pelas principais guidelines de tfratamento da FA 3°
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3 ANOS
DE CADERNQOS
DE ORTOPEDIA

YA

EDITORIAL

Os Cadernos de Ortopedia tiveram inicio em outubro de 2009, materializando uma
vontade expressa do Prof. Doutor Jorge Mineiro em abrir o Centro de Ortopedia do
HospitalCUF Descobertas a todos os profissionais de salide que, de alguma forma,
partilhassem os interesses deste Centro.

Desde o primeiro numero dos Cadernos, foram redigidos mais de setenta artigos,
doze dos quais por colegas nao pertencentes ao Centro, mas que aceitaram o convite
para exporem os seus conhecimentos em dreas indissocidveis da ortopedia, tais como
a reumatologia, a medicina fisica e reabilitacdo e a imagiologia, e outras proximas,
tais como a cirurgia vascular, a medicina nuclear, a nefrologia e a ORL.

Em todos os niimeros contdmos com a participacdo de enfermeiros e fisioterapeutas,
quer nossos colaboradores no HospitalCUF Descobertas, quer de outras instituicoes.
Para além da edicdo dos Cadernos, o Centro realizou os “2.°° Encontros com a Orto-
pedia’, vocacionados para a formacdo continua dos médicos de familia, e prepara-se
para organizar as "Il Jornadas de Ortopedia” em maio de 2013. Estas Jornadas tém
como publico-alvo fisioterapeutas e internos de Ortopedia e serd uma reunido onde
haverd espaco para a discussao de diversas patologias do aparelho locomotor.
Presentemente, o Centro é uma referéncia na Ortopedia nacional, representando um
modelo para outras instituicoes do setor publico e privado. Todos os seus elementos
comungam a vontade de assegurar aos seus doentes as melhores opcdes terapéuticas,
mantendo um espirito altruista de formacao de pessoal médico e ndo-médico.

Votos de um Feliz Ano 2013.

Dr. Manuel Resende Sousa
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A MINHA EXPERIENCIA
DO VOLUNTARIADO

DE S.TOME

OPINIAO

Desde 2009, integrei a equipa médica do
programa da Fundacdo Vale Flor Saude
para Todas as Especialidades, de apoio a
S. Tomé e Principe, como responsdvel pelo
apoio na area da ortopedia/traumatologia,
a convite dos Drs Paulo Telles de Freitas e
Ahmed Zaky.

Ao longo da minha vida profissional, talvez
influenciado pela minha formacdo anglo-sa-
x0nica, sempre tinha ambicionado colaborar
num programa de auxilio a Africa, 3 seme-
lhanca do que os meus colegas faziam, ge-
ralmente apos terem terminado as suas car-
reiras no servico nacional de saude inglés.
Do que conhecia, e dos contactos com ou-
tros colegas ingleses e norte-americanos,
existiam para mim duas formas de cola-
borar neste tipo de voluntariado — o mo-
delo americano, em que trazem de uma
assentada todo o hospital, com equipas
médicas completas, inclusive, com medi-
camentos, “montam” o hospital e tratam
X doentes durante o periodo em que estao
nesse pais, até ao dia no final da missao,
em que “fecham” o hospital e regressam
aos EUA, tendo tratado esses doentes.

0 modelo Inglés é menos ambicioso, as-
senta no individuo isolado que, com o seu
know how, parte para um hospital especi-

Prof. Doutor Jorge Mineiro
Diretor clinico do Hospital CUF Descobertas

fico com a missdo de ensinar e colaborar
no tratamento dos doentes locais e assim
otimizar os recursos humanos existentes,
permitindo tratar certas patologias que
até entdo eram negligenciadas.

Foi imbuido deste ltimo espirito que parti,
a primeira vez, para a ilha de S. Tomé, com
a garantia de estar integrado num progra-
ma de auxilio de uma fundacdo idonea,
que ja tinha dado provas ao mundo da sua
seriedade, profissionalismo e competéncia.
Sabia que existia um ortopedista local,
o Dr. Lima, diretor do servico, de forma-
¢do portuguesa, com quem estabeleci
contactos prévios, e sabia que existiam
localmente dois outros, um egipcio e um
taiwanés, que colaboravam no tratamento

Vista parcial do Hospital Ayres de Meneses

dos doentes com patologia musculoes-
quelética. Para esta tarefa, decidi convi-
dar uma enfermeira sénior, chefe do BO
de Ortopedia do Hospital de Santa Maria
nessa época, Enf.2 Licia Alves, e que, mo-
vida dos mesmos objetivos, aceitou o meu
convite para colaborar nesta primeira via-
gem de voluntariado a esta ex-colonia.

O Hospital de S. Tomé é um “campus” hos-
pitalar de multiplos pequenos edificios,
em que a urgéncia esta ligada ao edificio
do bloco central de duas salas operatorias,
tendo no mesmo piso a sala de gessos de
apoio a urgéncia e no 1.2 e 2.2 andares as
enfermarias de homens e de mulheres, res-
petivamente, ligados apenas por escadas.
Desta primeira missdo, tenho memorias
muito vivas, pelas dificuldades que en-
contrei. Operei 16 doentes numa semana,
mas de patologia variada de todo o esque-
leto, com excecao da patologia da coluna
vertebral. Na sua maior parte, a semana
foi passada a executar procedimentos
para correcdo de deformidades pds-trau-
maticas, por consolidacao viciosa de fratu-
ras do pé ao punho, passando pelo joelho,
anca, ombro, cotovelo e punho.

Nesta missao, operei também algumas artri-
tes séticas e aprendi com o Dr. Lima a operar
uma osteomielite cronica pan-diafisaria de
uma tibia. Foi um regressar ao passado para
utilizar um tipo de implantes que ja ndo ti-
nha feito parte do meu internato — cavilhas
de Kuntcher —, mas por uma via retrograda
que também ndo me era familiar, pois, ndo
tinhamos intensificador de imagem.

Para um ortopedista que se dedica hd mui-

deOrtopedia
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Mae com o filho que vai ser operado a
uma artrite séptica

tos anos 3 patologia da coluna vertebral,
foi um exercicio mui nobre o de recordar
o passado e de dar gracgas a qualidade do
treino que tive a sorte de ter durante a mi-
nha formacao, ndo s6 na execucao técnica,
mas, acima de tudo, no poder de decisao,
factos estes que me deram uma enorme
seguranca na minha carreira de cirurgido
e de traumatologista.

Foram momentos dificeis, por vezes, com
decisdes rapidas e planeamentos de um
dia para o outro, mas baseados num ar-

Cirurgido com anestesista cubana

mamentdrio muito limitado de instrumen-
tacdo. O papel da Sr.2 Enf.2 Lucia foi de-
terminante para que a missao, com estas
limitagdes, corresse bem, pois, reviu todas
as caixas existentes de instrumental, deu
formacdo as instrumentistas locais, reor-
ganizou os motores para a osteossintese,
tendo assim otimizado todo o material
que existia num stock disperso e desco-
nhecido de muitos locais.

Outra das areas que teve um papel deter-
minante foi a da esterilizacdo, onde foram
revistos os circuitos e alguns processos de
lavagem e preparacdo de material para
entrar no autoclave e num sistema em
que nada é 100% seguro, pois, ndo existe
testemunho. Se a Enf.2 Licia conseguiu fa-
cilitar a ardua tarefa na sala de operacoes,
apenas faltava solucionar um problema
grave da nossa especialidade, que era o
facto de ndo existir Rx no edificio onde es-
tava sediado o BO e as enfermarias de Or-
topedia/Traumatologia. Durante toda esta
missao, os doentes faziam a radiografia de
controlo noutro edificio no dia seguinte e
recordo-me de que, em 16 doentes, ape-
nas tive que rever uma situacao por corre-
¢do insuficiente na osteotomia.

Apesar destas limitacoes e intercorréncias,
houve dois factos que me marcaram pela
positiva. A qualidade da equipa de anes-

tesia, que era entdo constituida por duas
colegas cubanas (Dr.2 Leticia), excelentes
profissionais, secundadas por um grupo
de enfermeiras de anestesia, das quais re-
cordo sempre a Enf.2 Laurinda (Lau), pela
sua determinacdo e capacidade de execu-
cdo das locorregionais para procedimen-
tos nos membros inferiores. Numa época
em que ndo existia oxigénio no hospital,
as anestesias gerais tinham que ser limita-
das ao minimo e, por isso, na maioria dos
casos, eram realizadas anestesias locorre-
gionais para a cirurgia dos membros.
Bom, terminada esta primeira missao, re-
gressdmos a Portugal com a sensacdo de
que tinhamos cumprido a nossa missao e
com os contactos e com o conhecimento do
terreno para voltarmos no ano seguinte.
No ano 2010, regressamos, mas integrados
numa equipa mais vasta, com um forte
componente da radiologia, dirigida pela
Dr.2 Celeste Alves, que ia inaugurar o Ser-
vico de Radiologia, com imagem digital e
com cobertura do bloco operatério, onde
o proprio intensificador de imagem tinha
sido recuperado. Foi, de facto, uma era di-
ferente, que nos tinha aproximado da atua-
lidade em apenas um ano! A possibilidade
de termos imagem na sala de operacoes foi,
para nds, uma inovacao extraordinaria, que
nos permitiu mudar o tipo de tratamentos
que realizdvamos, por um lado, mas, acima
de tudo, garantir a seguranca da execucao
técnica com que operdvamos.

Desta segunda vez jd a vida estava mui-
to facilitada, ndo s6 pelo conhecimen-
to que tinhamos uns dos outros, mas
também conheciamos melhor o mate-
rial existente, as suas limitagcoes e as
suas falhas. Neste campo, a Sr.2 Enf.2
Lucia teve um papel determinante na re-
colha de material, em Portugal, de muitos
hospitais que estavam em mudanca de
instrumentais que ndo cumpriam as no-
vas regras das normas europeias e que,
por isso, estavam a ser retirados de uso
no pais. Com os contactos que ambos pos-
suiamos, conseguimos que grande parte
deste material fosse doado pela industria
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Enf.2 Lucia, Prof. Mineiro e Dr. Celso, na

cobertura do hospital apos um dia de
trabalho

para o Hospital de S. Tomé e, com o auxi-
lio da Fundacao, foi possivel transporta-lo
para Africa, a im de o podermos utilizar.
Desta vez, o tipo de patologia era semelhante
ao que tinha encontrado nas missoes anterio-
res, mas, no entanto, tivemos o grato prazer
de beneficiar de duas condicionantes — por
um lado, de um ortopedista mais novo, Dr.
Celso, que, entretanto, tinha terminado a
sua especializacdo no Maputo e regressara
de novo a ilha e, por outro, na area da Or-
topedia, outros ortopedistas tinham estado
a trabalhar no hospital numa missdao mais
dedicada, em particular, ao tratamento da
patologia ortopédica pediatrica, tendo intro-
duzido o uso dos fixadores externos circulares
para tratamento nao s6 de deformidades dos
membros e fraturas expostas — técnicas intro-
duzidas pelo Dr. Delfim Tavares e Dr.2 Susana
Norte, com o apoio da Enf.2 Liicia, e desta vez
também com o apoio técnico de uma aneste-
sista pedidtrica, a Dr.2 Teresa Rocha.

As circunstancias de neste programa es-
tarem elementos da minha equipa aqui
em Portugal tem grandes beneficios, pois,
permitiu um contacto constante teleféni-
co com os restantes elementos da equipa,
especialistas nas mais diversas areas do
aparelho musculoesquelético e com quem
sempre discuti alguns detalhes quando
surgiam as duvidas em dreas/patologias
em que me sentia menos a vontade.

Dr. Celso com ajudante a remover placa partida do fémur

E, de facto, extraordinario poder trabalhar
numa equipa com estas caracteristicas e
com o know how tdo extenso, mas, aci-
ma de tudo, com quem podemos contar
mesmo a distancia de um oceano! Assim,
acabei por colocar alguns fixadores de
Ilizarov, fazendo-me recordar os anos em
que lidava com esta patologia!

Desta ultimavez, viu-se um enorme melho-
ramento da imagem, nao s6 no BO, mas
também nos pisos de enfermaria, onde ja
é possivel realizar uma radiografia sem o
doente ter que se deslocar ao outro edifi-
cio do Rx central e sem ter que, para isso,
ser transportado a mao pelas escadas de
dois andares, com todos os riscos ineren-
tes a estas manobras.

As cirurgias de encavilhamento pelas téc-
nicas AO e a utilizacdo de inimeras pla-
cas, entretanto recolhidas pela Sr.2 Enf.2
Lucia e doadas pela casa fabricante, vie-
ram diversificar imenso o tipo de cirurgias
que realizei, ao ponto de ter operado uma
fratura de luxacao incoercivel da anca por
via posterior, com preservacdo da integri-
dade do nervo cidtico. Foi uma cirurgia
que me deu um enorme prazer, pelo bem
que consegui fazer a este doente em tra-
¢do, acamado ha um més, e pelo facto de

ser capaz de realizar este tipo de cirurgia,
que ja nao fazia ha cerca de 12 anos.

O lado mais frustrante destas missoes sao,
sem duvida, os doentes e a patologia que
nao podemos tratar. Dos sete dias da nossa
missao, um dia é passado na consulta ex-
terna (geralmente o 1.2), triando doentes
para virem a Portugal e avaliando doentes
que serdo operados durante a semana. E
sempre desconcertante ter que assumir que
ndo temos condicdes, nem de diagnéstico,
nem de tratamento de certas patologias,
como tudo o que se relaciona com a coluna
vertebral ou a patologia tumoral.

Se a patologia da coluna é talvez a mais
frequente, mais urgente se torna a decisao
de tratamento e evacuagdo (geralmente,
um processo moroso) dos doentes com le-
soes vertebromedulares, como aconteceu
nesta dltima viagem, com um doente de
19 anos que caiu de um coqueiro e sofreu
uma fratura de C7T1 com tetraplegia.

Em conclusao, a minha experiéncia destas
missdes em Africa é inesquecivel. No en-
tanto, obriga-nos a pensar em todos estes
problemas, bem como na melhor forma
de colaborar com Africa na drea da sau-
de. Sera, de facto, verdade que o modelo
americano é de todo descabido?

deOrtopedia
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PECTUS

EXCAVATUM:

COMO ABORDAR E TRATAR

OPINIAO

Introducao

Pectus excavatum, também conhecido por
“peito escavado”, é a lesdo congénita mais
frequente, da grelha costal, que se carac-
teriza por um afundamento ou depressao
do esterno, provocado pelo crescimento
exagerado das cartilagens costais infe-
riores, em relacdo a grelha costal. © Este
afundamento pode estar presente no nas-
cimento ou ndo se desenvolver até 3o ini-
cio da puberdade. Pode ser impercetivel
ou mesmo muito ligeiro na infancia, mas
com o crescimento da crianca, no periodo
da adolescéncia, comeca a verificar-se um
afundamento mais acentuado do esterno,
0 que torna o pectus excavatum (PE) mais
visivel.

O PE pode ser ligeiro ou profundo, ser
simétrico ou assimétrico, quando o afun-
damento do esterno é central ou quando
€ mais acentuado num hemitdrax do que
no outro, pode eventualmente causar sin-
tomas, interferir na funcdo cardiaca e na
funcdo pulmonar. Nos jovens adolescen-
tes, a aparéncia do torax pode ser um fator
de instabilidade emocional, relacionado
com a sua autoestima, que se vai acentuar
na sua juventude, até a idade adulta, se o
PE nao for corrigido.

Dr. Vitor Sa Vieira
Cirurgido toracico, HospitalCUF Descobertas

EpriDEMIOLOGIA

Pectus excavatum nao ¢ uma lesdo rara,
ocorre num numero estimado de 1 em
150-1000 nascimentos. Tem um cardter
familiar, em que 37% dos individuos com
PE tém um membro da familia, do pri-
meiro grau, com a deformacdo. @ E mais
frequente no sexo masculino do que no
feminino (3:1) e corresponde a 90% de
todas os defeitos congénitos da parede
tordcica. @

Causas

As verdadeiras causas do PE sdo desco-
nhecidas, apesar de haver quem defenda
ser causado pelo crescimento de tecido
conjuntivo (cartilagénio), em excesso, en-
tre as costelas e o esterno. Criangas com
doencas do tecido conjuntivo, como sin-
drome de Marfan, é comum terem como
patologia associada o PE.

O PE pode aparecer associado a outras
patologias: cardiopatias congénitas (pro-
lapso da valvula mitral, defeitos septais),
escoliose (ocorre na pré-adolescéncia),
hérnia diafragmatica congénita, agene-
sia pulmonar e muitas outras. Em 86%

dos casos sdo diagnosticadas no nasci-
mento.

Sinais e sintomas

A principal caracteristicado PE é o
afundamento ou depressdo do esterno.
Na maioria das vezes, é considerado um
defeito cosmético, no entanto, depen-
dendo da gravidade, pode causar sinto-
mas.

As criancas, quando ndo os pais, sdo
frequentemente afetadas por proble-
mas psiquicossociais relacionados com
a sua imagem corporal negativa (auto-
-estima), levando-as a esconderem-se e
a evitar realizar determinadas ativida-
des fisicas que favorecem a exposicdo
do seu tdrax (natacdo), problemas que
podem persistir na adolescéncia e idade
adulta. ®

A depressao do esterno é, muitas vezes,
impercetivel, ou mesmo muito ligeira na
infancia. S6 comeca a ser mais visivel na
adolescéncia e pode continuar a acentuar-
-se até 3 idade adulta.

Os doentes, na maioria das vezes, s3o
assintomaticos. Em geral, tém uma capa-
cidade pulmonar ligeiramente abaixo da
média, mas com valores dentro do inter-
valo normal, ndo produzindo qualquer
impacto sobre a sua funcdo cardiorrespi-
ratoria, durante a sua atividade didria.”
Na observacdo destes doentes, podemos
muitas vezes detetar o movimento para-
doxal da parede tordcica, movimento esse
tanto mais visivel quanto mais pronuncia-
do for o afundamento do esterno. Numa
inspiracao profunda, a parede toracica ex-
pande-se normalmente, ao nivel do ester-
no, mas nos pacientes com PE o esterno
parece afundar-se ainda mais, em vez de
se expandir.

Nos casos de PE, com pronunciado afun-
damento do esterno sobre o coragdo e
pulmoes, além da dor retroesternal e
dispneia ao esforco, os doentes podem
apresentar: taquicardia, palpitacoes, al-
teracdes a auscultacdo cardiaca, infecoes
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respiratorias de repeticao, tosse, sibilos
e fadiga. Estas queixas sao de dificil di-
ferenciacdo com os sintomas de ordem
emocional, pois sdo doentes arredios,
introvertidos e com complexo de inferio-
ridade, afastando-se do convivio social
e de atividades fisicas em que tenham
de expor o torax. Na adolescéncia, além
da depressdao esternal, é frequente a
existéncia de uma protusdo do rebordo
costal que acentua a deformacao, apre-
sentam um abdomen protuberante, ma
postura pelo deslocamento anterior dos
ombros e deformidades da coluna, como
a cifose.

DiaGnosTICO

O diagnostico de PE é feito inicialmente
pela observacao direta da regido anterior
do tdrax. A auscultacdo do tdrax pode re-
velar batimentos cardiacos deslocados e
prolapso da valvula mitral. Os sons pul-
monares sao geralmente claros, ainda que
diminuidos, devido a diminuicdo da capa-
cidade pulmonar.

A radiografia do torax e a tomografia axial
computadorizada (TAC) vao ser Uteis para
caracterizar e determinar o grau de de-
formacdo do PE, assim como o desvio e
compressao do coracdo e dos pulmaes. A
avaliacdo cardiologica é importante para
despiste de anomalias associadas. As pro-
vas de funcdo respiratdria vao avaliar a
funcdo pulmonar.

TRATAMENTO

O seu tratamento pode envolver técnicas
invasivas e técnicas ndo invasivas ou uma
combinacdo de ambas. As criancas até
aos 8 anos, que tém sinais e sintomas le-
ves, tém indicacdo, numa primeira fase,
para fazerem fisioterapia com o objetivo
de fortalecer a musculatura da parede to-
racica e melhorar a postura. Entretanto,
devem ser vigiadas cada 6 a 24 meses,
para se avaliar a evolucdo dos sinais e
sintomas.

Pectus excavatum, também
conhecido por “peito
escavado’) é a lesdo congénita
mais frequente, da grelha
costal, que se caracteriza por
um afundamento ou depressao
do esterno, provocado pelo
crescimento exagerado das
cartilagens costais inferiores,
em relacdo a grelha costal.

A indicacdo cirurgica é baseada na cons-
tatacdo visual do defeito, associado as
alteracoes psicologicas e posturais e a
vontade do paciente e/ou dos familiares.
Os melhores resultados obtidos com a
correcdo cirirgica acontecem nas criancas
depois dos 8 anos e antes do final da ado-
lescéncia.

TEcnicas INvAsIVAS - CIRURGIA

Cabe a cirurgia tordcica a correcao cirur-
gica das deformagdes da grelha costal. A
correcdo cirurgica do PE é particularmen-
te importante nos adolescentes, pelas ra-
z0es acima expostas, independentemente
de o doente ser ou ndo sintomdtico.

Técnica RavitcH

A técnica cirtrgica de Ravitch foi introdu-
zida em 1949 e desenvolvida na década de
1950 para tratar este tipo de lesdo. Atra-
vés de uma incisdo mediana ao longo do
esterno, sdo removidas as cartilagens
costo esternais bilaterais, anormais, com
conservacdo do periosteo. Mobiliza-se o
esterno para fora, para corrigir a sua po-
sicdo, e uma pequena barra é entdo inse-
rida por baixo do esterno, para segurd-lo
na posicao desejada. A barra é removida
ao fim de 6 meses a 1 ano, para que as
cartilagens crescam, de modo a sustentar
0 esterno na posicao correta. A técnica
de Ravitch ndo é a mais utilizada, por-
que é muito invasiva. Esta mais indicada
quando a deformacdo é muito assimé-
trica, quando o procedimento Nuss nao
foi bem-sucedido ou nos pacientes mais
velhos, em que o esterno tem calcifica-
coes. ©

Técnica pe Nuss

Donald Nuss desenvolveu uma técnica mi-
nimamente invasiva. ®” O procedimento
de Nuss consiste em fazer passar uma
barra de aco, de configuracdo concava,
por baixo do esterno, ao nivel do ponto
de maior depressao do PE. A barra é roda-
da para uma posicdo invertida (convexa)
e empurra o esterno para fora, corrigindo
de imediato a deformacio. (Fig. 1)

Barra roda 1809

Técnica de Nuss

Figura 1

deOrtopedia



Cadernos

deOrtopedia

A barra, ao corrigir o posicionamento do
esterno, vai obrigar as costelas e o ester-
no a estabilizarem-se na nova posicao, du-
rante 2 a 3 anos, no fim dos quais a barra
serd removida. (Fig. 2) Ha casos em que
para corregdo do PE s&do necessarias
2 barras.

Figura 2

TEcNiCAS NAO INVASIVAS
SINO DE VACUO

Uma nova alternativa a cirurgia é o
“sino de vacuo” E constituido por um
dispositivo em forma de taca concava,
que se ajusta sobre o escavado do es-
terno, sendo o ar removido através da
utilizacdo de uma bomba manual. O va-
cuo criado vai levantar o esterno, dimi-
nuindo a depressdo. Como se trata de
uma técnica recente, ndo ha atualmen-
te informacdo sobre o grau de eficacia
a longo prazo. ®

TRATAMENTOS COSMETICOS

H4 implantes protéticos para preencher a
area deprimida, para melhorar a aparéncia
cosmética do térax escavado, como sejam
os implantes de silicone solido utilizados
com sucesso, mas nao tratam a sintomato-
logia, quando ha. @

ConcLusio

A maioria das pessoas submetidas a
cirurgia para correcdo do PE fica satis-
feita com a mudanca cosmética do seu
torax, independentemente da técnica
cirargica utilizada. Qualquer dos pro-

A maioria das pessoas
submetidas a cirurgia para
correcdo do PE fica satisfeita
com a mudanca cosmética do
seu torax, independentemente
da técnica cirurgica utilizada.
Qualquer dos procedimentos
cirtirgicos melhora a funcao
cardiaca.

cedimentos cirdrgicos melhora a fun-
cao cardiaca.

Os melhores resultados sdo obtidos quan-
do a cirurgia é realizada apds os 8 anos
de idade e antes do final da adolescéncia,
mas os adultos também podem beneficiar
com a cirurgia, especialmente com o mé-
todo de Nuss.

Os pais devem ser orientados a ndo de-
monstrar excesso de preocupagdo com o
defeito, para que as criancas nao deem
demasiado valor a sua presenca, mas
quando as criancas manifestam retracao
social, timidez excessiva, se afastam de
frequentar praia e piscina e se recusam a
pratica de desportos coletivos, pela possi-
bilidade de expor o tdrax, a cirurgia deve
ser indicada. S6 por si, o desejo do “doen-
te” em melhorar a aparéncia do seu térax
é considerado uma indicac¢do para a cirur-
gia, independentemente da sua idade.

Os efeitos da correcao cirtrgica do PE sdo:
o alivio da compressdo do torax; prevenir
disfuncao cardiaca e pulmonar; reverter e
prevenir problemas psicologicos e postu-
rais; e, principalmente, dar forma estética
a parede tordcica. @
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RECONSTRUCAO
ANATOMICA COM
FEIXE UNICO DO
LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR (LCA):

NOVO CONCEITO
EM EVOLUGAO

OPINIAO

A cirurgia reconstrutiva do ligamento cru-
zado anterior (LCA) tem, nos ultimos 20
anos, revelado uma reprodutibilidade e
uma consisténcia de resultados elevada,
com taxas de éxito entre os 69-95% de
bons e excelentes resultados ??, na maio-
ria das séries.

As técnicas utilizadas ndo reproduziam
completamente a anatomia e a funcao do
LCA, procedendo unicamente a reconstru-
cdo do feixe antero-interno (AM), que con-
trola a estabilidade AP do joelho, sendo
menos eficaz no restabelecer da estabili-
dade rotatoria 2,

A recuperacdo funcional pds-operatoria é
avaliada nume meta-analise por Biau ©,
que mostra que s6 60% dos doentes ob-
tém total recuperacdo, assim como para
Freedman ® s6 65-70% retomam o nivel

Dr. Ricardo Varatojo
Unidade de Cirurgia do Joelho e Tibio-Tarsica, Artroscopia e
u Traumatologia Desportiva, Centro de Ortopedia —

' HospitalCUF Descobertas

desportivo anterior a lesdo. Na série de
Fithian @, unicamente 47% dos doentes
estao aptos a retomar o nivel de ativida-
de fisica prévio a lesdo e 90% destes tém
evidéncia de gonartrose moderada aos 7
anos de follow-up.

Em 11-30% os resultados a longo prazo
sdo insuficientes, classificados na avalia-
¢ao IKDC como grau C e D e apresentan-
do 15% persisténcia de pivot-shift (IKDC
grau B) @,

A abordagem transtibial para a realizacdo
dos taneis femorais na reconstrucdo “clds-
sica” do LCA origina tineis verticais e al-
tos na regiao intercondiliana, assim como
anteriores ao footprint femoral. Existe um
risco demonstrado na literatura de confli-
to com o teto da chanfradura intercondi-
liana, com risco de perda de mobilidade

articular, laxiddo residual anterior, tensdo
elevada e ndo fisioldgica sobre a plastia,
com rotura da mesma e persisténcia da
instabilidade rotatdria 4112,

Por abordagem transtibial, a obtencao de
uma localizacdo anatémica do tdnel fe-
moral para a colocacao da plastia é deter-
minada pela posicao do tunel tibial, sendo
s6 obtida em 70-80% dos casos. Tecnica-
mente, para se obviar o risco de conflito
mecanico anterior da plastia, existe uma
nao correspondéncia entre o tunel tibial,
que é colocado em posicdo corresponden-
te ao feixe PL do LCA, e o ttnel femoral,
que é realizado na localiza¢do do feixe AM
(16).

A reconstrucdo anatémica do LCA é, por
definicdo, a restauracdo funcional do LCA,
no que respeita a sua dimensdo, orien-
tacdo de colagénio e insercdes nativas. E
uma abordagem individualizada, no que
respeita a anatomia especifica do doente,
sendo um aspeto a considerar e a valorizar
no futuro a percentagem de preenchimen-
to da insercao original pela plastia.

Os conceitos que derivaram da reconstru-
¢do do LCA com duplo feixe originaram
um melhor conhecimento da anatomia do
LCA, com o reconhecimento da existéncia
de dois feixes funcionais, o antero-medial
(AM) e o postero-externo (PL).Da avalia-
cdo biomecanica, o feixe AM é isométrico
e essencialmente controla a translacao ti-
bial anterior acima dos 45 graus de flexao.
O feixe PL controla fundamentalmente a
estabilidade rotatéria do joelho, limitan-
do a rotacdo interna do planalto tibial
externo, assim como controla a translacao
tibial anterior perto da extensdo comple-
ta, sendo anisométrico.

A cirurgia deve, na minha opinido, basea-
da na minha experiéncia e nos principios
derivados da reconstrucdo com duplo fei-
xe, ser efetuada por 3 portais, que sdo: o
antero-externo, o antero-interno e o an-
tero-interno acessorio. Este ultimo portal
permite a visualizacdo direta da parede
interna do condilo femoral externo, onde
devem ser preservados os remanescentes
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do coto de insercao do LCA e as cristas 0s-
seas, que sao referéncias anatomicas criti-
cas da insercdo nativa do LCA 19,
A crista intercondiliana lateral, antiga-
mente referida na literatura anglo-saxo-
nica como crista do residente, corre de
proximal para distal, ao longo de toda a
insercao femoral do LCA. A 90 graus de
flexdo ndo existem fibras do LCA acima e
em extensdo a frente desta crista ©*,
A crista bifurcada lateral é perpendicular
3 anterior e separa a insercdo femoral dos
feixes AM e PL do LCA. A insercao femoral
do feixe PL tem como referéncias impor-
tantes, especialmente em casos cronicos e
auséncia do coto de insercao do LCA ou
cristas dsseas, a distancia a cartilagem ar-
ticular, que é de 5-8 mm atras e 3-4 mm
acima desta.
Tecnicamente, utilizamos garrote na raiz
do membro e posicionamos o membro
num apoio de coxa para artroscopia se
usarmos um sistema de reconstrucdo com
brocas flexiveis. Quando usamos um ins-
trumental convencional para reconstrucao
anatomica do LCA, o pé é sustentado por
um batente distal, similar ao usado em ar-
troplastia total do joelho.

A utilizacdo do apoio de artroscopia,
permitida pelas brocas flexiveis, facilita
a realizacdo de suturas meniscais, espe-
cialmente em doentes com instabilidade
rotatoria major e translacdo anterior e ro-
tacdo interna tibial, que origina dificil vi-
sualizacdo do corno posterior do menisco
interno. Tem como vantagens adicionais
um melhor controlo dos movimentos de

Fig. 1 Brocas hiperflexiveis para a re-
construcio anatomica do LCA

rotacdo, valgo e varo do joelho associados
a permitir uma maior independéncia ci-
rdrgica do cirurgido.

Realizamos portais de acesso altos e justa
patelares convencionais (AM e AL) e um
portal antero-medial acessorio (AMA) jus-
ta-meniscal e abaixo do portal AM. Em
pacientes pequenos ou mulheres, pela
menor dimensao femoral, pretende-se ob-
ter um tunel mais longo. Realiza-se uma
abordagem mais obliqua da parede inter-
na do condilo femoral externo, pelo que
fazemos um portal AMA mais anterior, as-
sociado a uma flexao do joelho.

A técnica cirdrgica de reconstrucao efetua-
da por abordagem com portal antero-in-
terno permite a realizacdo independente
do tunel femoral e tibial, sempre com
visualizacdo direta de toda a cirurgia se
utilizado o portal antero-interno acesso-
rio (AMA).

Os tuneis femorais sao por nads realizados
primeiramente, de forma a ndo perder
pressao intra-articular e, portanto, evitar
dificuldades de visualizacdo. A colocacao
central, pelas regras dos 50%, na insercao
nativa do coto do LCA na parede interna
do condilo femoral externo e sobre a crista
bifurcada lateral ***”, Na sua auséncia, as
referéncias a cartilagem articular femoral
e as cristas 6sseas tornam-se determinan-
tes para uma correta colocacdo da plastia.
E feita uma marca de referéncia, previa-
mente 3 realizacdo da brocagem, utili-
zando uma puncao ou um dispositivo de
radiofrequéncia.

A abordagem perpendicular da parede do
femoral origina tuneis mais curtos que, no
caso de fixacoes femorais corticais, pode
originar dificuldades, pois, o dispositivo
mais pequeno terda 15 mm e temos de ter
pelo menos 15-18 mm de plastia dentro
do tanel para fixacdo e integracdo da mes-
ma.

A introducdo do fio de Beath da técnica
convencional de reconstrucdo anatémica
ou do fio flexivel dos instrumentais de
brocas flexiveis, que nos permitem tra-
cionar a plastia para dentro do tunel os-

seo, no ponto de referéncia previamente
marcado, pode ser efetuado a mao livre
ou com recurso a um orientador femoral
standard. A utilizacdo de um sistema de
brocas flexiveis ndo obriga a realizacdo de
flexdo do joelho acima de 110-120 graus
para evitar lesdes vasculo-nervosas ao
efetuar a passagem do fio de Beath. A hi-
perflexdo do joelho retira-nos espaco de
trabalho e visdo cirurgica e altera-nos a
anatomia artroscdopica a que estamos ha-
bituados.

Fig. 2 Introducao do fio de Beath na
marca de referéncia, com utilizacao de
um orientador femoral

A colocagdo do ttnel tibial é, nesta abor-
dagem, mais anterior e interna, cerca de
15 mm a frente do LCP, na zona do foot-
print correspondente maioritariamente ao
feixe AM do LCA.

Na maioria dos nossos doentes, utilizamos
um feixe qudadruplo de isquio-tibiais para
a reconstrucdo do LCA, procedendo a fixa-
cdo final na tibia com um angulo de flexao
do joelho entre os 0-20 graus. A nivel fe-
moral, a fixacdo é feita com dispositivos
de suspensdo cortical ou parafusos de in-
terferéncia. Na tibia, a fixacdo é realizada
com parafuso de interferéncia reabsorvi-
vel associado a um grampo.

A literatura mostra que a restauracdo da
orientacao, origem e insercoes do LCA na-
tural originam uma melhoria na cinema-
tica e estabilidade articular @429, Num
estudo em cadaver, Bedi ® mostra que a
colocacdo do tdnel femoral no footprint
do LCA melhora a translacdo tibial e os
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Fig. 3 RX de reconstrucao anatomica com Feixe tinico do LCA

testes de pivot-shift e Lachman, compara-
do com a técnica transtibial.

Num outro estudo em cadaver, Kondo (13)
demonstra que o pivot-shift/estabilidade
rotatoria ndo apresenta diferencas signi-
ficativas na reconstru¢do anatomica com
feixe unico ou duplo, mas sempre melhor
que na reconstrucdo nao anatomica. Su-
gere ndo haver justificacdo para um gesto
cirurgico mais complexo, como é efetiva-
mente a reconstrucdo anatomica do LCA
com duplo feixe.

Fig. 4 Ligamentoplastia anatéomica com
um posicionamento mais baixo e ante-
rior na faceta externa do condilo femo-
ral externo

A reconstrucdo anatémica unifascicular
do LCA veio consolidar a importancia da
anatomia nesta cirurgia, parecendo, pela
experiéncia e os trabalhos experimentais,

existir clara vantagem em relacdo a técni-

ca “classica” transtibial. Nao existem, con-

tudo, neste momento estudos prospetivos

e randomizados, ou a longo prazo, que

nos permitam tirar conclusoes sobre esta
técnica cirurgica.
A auséncia de um método objetivo sim-

ples e de facil utilizacdo de quantificacao
da estabilidade rotatéria dificulta a avalia-

cao destes doentes.
Esta técnica é, atualmente, um conceito e
técnica cirlrgica em evolucdo, portanto,

aliciante e motivador de uma aprendiza-
gem e reflexdo permanente.
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CANAL

A degradacdo degenerativa dos compo-
nentes anatomicos de cada segmento, as-
sociados naturalmente ao envelhecimento,

VER I EB RAL influenciada pelos vdrios fatores agravan-
tes da doenca degenerativa da coluna ver-

tebral, como o sedentarismo, o défice pos-

V' 4
ES I E N 0 I I ‘ O tural, o excesso de peso, as deformidades
axiais, a osteoporose, os microtraumatis-

mos, etc., vai condicionando progressiva-
mente a deformacao dos elementos anato-
micos dos multiplos segmentos mdveis da

OPINI‘AO coluna vertebral. (Fig. 2)

InTRODUCAO:

O canal vertebral, delimitado anatomi-
camente pela justaposicdo das vértebras
desde o Foramen Magnum até a regido
terminal do Sacro, contém no seu inte-
rior as estruturas neuromeningeas, cujas
funcdes de controlo da motricidade e da
sensibilidade periférica requerem a sua
integridade.

As dimensdes normais do canal vertebral
sdo varidveis consoante a regido anatomi-
ca e a fisionomia individual e podem ser
aferidas através de indices que o corre-
lacionam na imagiologia especializada.
Existem trés tipos etiopatogénicos de es-
tenose canalar: 1- Congénita, 2- Degene-
rativa e 3- Mista.

Na prética clinica, com excecao de raros
quadros de estenose congénita grave,
a maior parte das vezes, ocorrem casos
correlacionados com estenoses mistas/
/degenerativas, em que o componente
degenerativo é o fator preponderante e
desencadeante do quadro clinico. O enve-
lhecimento progressivo da populacao vai-
-nos trazendo cada vez mais o confronto
com este problema.

Dr. Joao Cannas
Ortopedia e Traumatologia. Cirurgia da Coluna Vertebral,
Hospital CUF Descobertas

FisiopaToLOGIA

O canal vertebral divide-se em trés regides
anatomicamente importantes (Fig. 1):

» Canal central

> Recessos laterais Fig. 2a - Corte axial (estenose central
> Foramens do canal)

né\o
\. Canal Central

Fig. 1 - Estenose dos foramina
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Fig. 2b - Corte coronal (na regiao neu-
ro-foraminal)

minui¢do da altura do disco interverte-
bral, pela sua desidratacdo associada a
osteofitose marginal dos corpos vertebrais
e dos macicos articulares, bem como a
hipertrofia redundante dos ligamentos
amarelos e das cdpsulas articulares, sao
caracteristicas determinantes da estenose
canalar, muito frequentemente agravada
subitamente pela eclosdo de uma hérnia
discal cervical ou lombar, ou de uma fra-
tura osteopordtica, na maioria dos casos
dorsal ou na transicdo toracolombar.

Crinica

As manifestacoes clinicas da estenose do
canal vertebral sdo diferentes consoante a
regido anatdmica. Raras na coluna tordci-
ca, podem, contudo, ter muita gravidade
nessa localizacdo, pois as suas manifesta-
¢oes resultam da compressao medular, em
geral, provocada por uma hérnia discal.
Na coluna cervical, as manifestagoes cli-
nicas mais frequentes sdo comuns as da
cervicartrose, com dor axial irradiada para
a regido escapular e ombros e também
muitas vezes para a nuca. A dor com traje-
to radicular para um dos membros supe-
riores é também frequente e, na maioria
dos casos, o motivo da procura do espe-
cialista. Mas o que é mais grave e carac-
teristico da estenose do canal cervical sdo
manifestacoes, por vezes, subtis de dises-
tesias dos membros superiores, sensacao
de fadiga postural do pescoco, com dor
descrita como sensacao de queimadura
ou choques elétricos e falta de forca ou
inabilidade das maos.

Objetivamente, podem observar-se alte-
racoes da sensibilidade e hiporreflexia,
sobretudo dos bicipites e estilorradiais e,
nos casos mais graves, atrofias muscula-
res polimorfas, de acordo com o grau e
a topografia das estruturas mielorradi-
culares em sofrimento. Também a ataxia
da marcha, a hiperreflexia dos membros
inferiores, anomalias do controlo dos es-
fincteres, bem como a presenca de sinais
patoldgicos, como o de Babinsky, tradu-
zem sofrimento grave, com lesdes do pri-
meiro neurdnio decorrentes da compres-
sdo medular, e sdo manifestacoes tardias
de um quadro, em geral, demasiado evo-
luido, ao qual é recomendado nao deixar
um doente chegar.

Mas esta chamada de atencdo é parti-
cularmente importante, pois, trata-se de
uma patologia cujo sintoma dominante
e mais grave ndo é a dor, e é caracteris-
tica dos grupos etarios mais avancados,
cujas manifestacdes clinicas muitas vezes
se confundem com as de outras doencas
também correlacionadas com a idade.

Ao contrdrio da coluna cervical, a estenose
do canal lombar tem como sintoma predo-
minante a dor axial, praticamente sempre
presente, com irradiacdo para as nadegas
e face posterior das coxas que dificulta a
marcha, a que se associam manifestacoes
radiculares lombares mais proximais ou
distais, conforme a localizacdo critica da
zona estenosada. Tipicamente, estes sin-
tomas agravam-se na posicao ortostatica
e em extensdo e aliviam com a flexao da
coluna lombar e na posicdo sentada.

Ao contrdrio da claudicacdo vascular, a dor
nos membros inferiores nao alivia com a pa-
ragem da marcha e obriga o doente a sen-
tar-se ou a fazer a manobra de flexdo com
apoio anterior. A dor cidtica, com a sua dis-
tribuicdo metamérica tipica, pode ser dificil
de pesquisar ou caracterizar clinicamente, ja
que na maioria das vezes existem manifes-
tacoes de uma afecao multisegmentar.

Na maioria dos casos, os doentes com esta
patologia apresentam deformidades fixas
do eixo raquidiano, com desequilibrio

postural, que devem também ser objeti-
vamente pesquisadas no exame clinico.

DiaGnosTico

As manifestacoes clinicas sugestivas devem
ser complementadas com imagiologia, que
tem dois objetivos essenciais: caracterizar
as alteracdes degenerativas (espondildti-
cas), deformidades morfologicas segmen-
tares (espondilolistése),
(tumor, fratura) e determinar a existéncia

ou estruturais

de desvios axiais que comprometem o ali-
nhamento global da coluna vertebral.

Por isso, o RX em carga, bem como o estudo
dindmico sagital em flexdo/extensdo, nao
devem nunca dispensar a avaliacdo global
da coluna vertebral, através do Rx extralon-
go nos dois planos, frontal e sagital. So as-
sim é possivel diagnosticar a etiopatogenia
da estenose canalar vertebral, determinan-
do nomeadamente a componente deformi-
dade axial, tdo importante no estabeleci-
mento de um plano terapéutico.

Contudo, a caracterizacao morfoldgica do
canal vertebral s6 pode ser devidamente
estudada por RNM, que nos permite obter
uma boa correlacdo entre os limites anato-
micos do canal vertebral e o seu conteudo
neuromeningeo, para além das alteracoes
estruturais dos varios componentes anato-
micos que revela. A TAC é um exame apenas
util na caracterizacdo da estrutura dssea e
osteoarticular, com insuficiente especifici-
dade para o estudo desta patologia.

O EMG pode ter relevancia no diagnostico
diferencial das manifestacdes concomitan-
tes de outras doencas frequentes, especial-
mente nos grupos etarios mais avancados,
como a neuropatia diabética ou a sindro-
ma do canal carpico, que pode ser comple-
mentado com o estudo dos PES (Potencial
Evocado Somato - Sensitivo/Motores) para
monitorizacao das lesoes medulares.

Tratamento

O tratamento ndo cirdrgico dos quadros de
cervicobraquialgia recorrente, e sobretudo
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de mielopatia espondilotica cervical ou de
claudicacdo intermitente lombar, tém qua-
se sempre um resultado modesto ou nulo.
Porém, na auséncia de um quadro doloroso
incapacitante por dor do eixo raquidiano ou
de sinais de sofrimento neurologico graves
ou progressivos, o tratamento exige um
diagndstico exaustivo e é sempre conser-
vador na abordagem inicial. Devemos ter
presente e envolver o doente na conscien-
cializacdo dos problemas que condicionam
a sua doenca. Desde logo a correcdo dos
excessos ponderais, da inatividade fisica e
a moderacdo dos esfor¢os sdo denomina-
dores comuns a praticamente todas as do-
encas da coluna vertebral correlacionadas
com sobrecarga funcional.

A fisioterapia orientada numa perspetiva
de restabelecer o equilibrio funcional da
coluna vertebral, para além das técnicas
antdlgicas, assim como alguns tratamentos
de acupuntura, podem coadjuvar o trata-
mento farmacoldgico das crises dolorosas
com recurso a AINE’s, analgésicos e mior-
relaxantes. A osteopatia parece-nos nao ter
qualquer beneficio demonstrado e sobre-
tudo envolve alguns riscos, sobretudo nas
manipulagdes da coluna cervical cujos va-
sos do pescoco ateromatosos podem estar
na origem de complicacoes por AVC.

A ponderacdo do tratamento cirlirgico
deve ser considerada quando, apds um
periodo de entre 3 e 6 meses de tratamen-
to conservador, ndo se verifica nenhuma
melhoria do quadro clinico.

Fig. 3a - RMN de estenose cervical em
mulher de 62 anos

Fig. 3b - Controlo RX pos-op. de lami-
noplastia C4, C5 e C6

Fig. 3c - TAC de controlo da descom-
pressao do canal

Os objetivos da cirurgia sao centrados
na descompressao das estruturas neurais
e na estabilizacdo da coluna vertebral,
tendo em conta o restabelecimento da
morfologia e do alinhamento da coluna
vertebral, tdo normais quanto possivel.
(Fig. 3)

As opcoes técnicas sdao muito diversas,
consoante a regido anatémica, as caracte-
risticas morfoldgicas do segmento afeta-
do, a idade do doente, etc., e devem ser
adaptadas individualmente.

A sua decisao é, por vezes, controversa,
sobretudo na coluna cervical, ja que os
seus beneficios tém de ser bem ava-
liados, tendo em conta os riscos que,
por vezes, se sobrepdoem, sobretudo
no grupo dos doentes de idade mais
avancada. Por outro lado, embora pes-
soalmente seja favoravel, mantém-se,
ainda, a duavida sobre a indicacao ci-
rurgica precoce, de forma a evitar que
se estabelecam sequelas neuroldgicas

definitivas. Contudo, é bem claro o be-
neficio do tratamento cirdrgico, sobre-
tudo nas sindromas do canal lombar
estenotico.

I

Fig. 4a - Controlo RX pods-op. de fusao
longa da coluna toraco-lombar associa-
da a descompressoes foraminais

-2 =

Fig. 4b - RMN de estenose canalar lom-
bar e homem de 77 anos com fratura
osteoporotica T12 associada a grave
insuficiéncia sagital
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CIFOPLASTIA/

/VERTEBROPLASTIA,
PROCEDIMENTO CIRURGICO

OPINIAO

RESUMO

Objetivo: compreender o procedimento
cirtrgico e a acdo desenvolvida pelo en-
fermeiro no intraoperatorio.

Conclusdo: é um procedimento cirurgico
com indicacbes especificas em doentes
habitualmente com condicao fisica débil.
Exige aos profissionais uma atencdo redo-
brada durante todos os momentos do ato
cirurgico. Exige também um conhecimen-
to particular a técnica para a sua execu-
¢do.

Palavras-chave: cifoplastia; vertebro-
plastia; fratura vertebral de compressao;
procedimento cirdrgico; instrumental; en-

fermagem; intraoperatorio.
INTRODUCAO

Este procedimento cirirgico tem como
objetivo tratar as fraturas patologicas
vertebrais de compressdo e restaurar o
alinhamento sagital da coluna. Fraturas
primdrias ou secundarias a osteoporose
ou fraturas secunddrias oncologicas.

Habitualmente, a populacdo alvo é de ida-
de avancada, com osteoporose marcada e
com condicdo médica desfavoravel.

0 procedimento cirtrgico é pouco agres-

Enf.2 José Avelino Ramos
Enfermeiro responsavel da drea de Ortopedia
— Bloco Operatdrio do HospitalCUF Descobertas

sivo, utiliza uma abordagem percutanea,
mas, como todos os procedimentos, nao
estd isento de riscos.

Para os enfermeiros, no intraoperatorio, a
sua intervencao estd em todos os momen-
tos proporcionar ao utente condicoes de
conforto e seguranca.

Este procedimento cirtirgico
tem como objetivo tratar as
fraturas patologicas vertebrais
de compressdo e restaurar

o alinhamento sagital da
coluna. Fraturas primdrias

ou secunddrias a osteoporose
ou fraturas secunddrias
oncologicas.

Cifoplastia/vertebroplastia, procedi-
mento cirurgico

Este procedimento esta indicado para
doentes com fraturas de compressdao do
corpo vertebral, de etiologia osteoporoti-
ca ou do foro oncologico. Utiliza uma téc-
nica de abordagem minimamente evasiva
e tem como objetivo a correcao da defor-
midade, a reducdo da dor e a recupera-
¢do da mobilidade. Reabilita o doente na
sua capacidade de retomar as atividades
de vida diarias e promove a qualidade de
vida.

Estes doentes sdo habitualmente idosos
com problemas do foro médico importan-
tes, a sua incapacidade de mobilizacdo e
a presenca de dor incapacitante resultam,
para além de numa perca de qualidade de
vida, num fator acrescido de agravamento
da sua condicdo global.

Para os profissionais de satide sdo efetiva-
mente um desafio, quanto ao melhor mé-
todo de abordagem da situacdo de satde.
Por um lado, exige-se uma intervencao,
mas, por outro, as condicoes de tolerancia
para um tratamento mais agressivo nao
existem.

Este procedimento permite, por uma téc-
nica percutdnea, logo, pouco agressiva,
tratar este tipo de patologia e este tipo de
doentes.

O enfermeiro no intraoperatorio deve,
pois, atender aos aspetos particulares
que estes doentes apresentam: condi¢do
médica desfavordvel, debilidade fisica,
presenca importante de dor, mobilidade
diminuida e estados depressivos. Deve,
pois, o enfermeiro mobilizar as suas com-
peténcias para, de uma forma global, pro-
porcionar uma passagem do doente pelo
ambiente operatorio o mais seguro, con-
fortavel e compensador possivel.

O procedimento cirdrgico, pertinente a
esta técnica, exige ao enfermeiro o seu
conhecimento particular, em articulagdo
com as competéncias gerais da enferma-
gem no intraoperatorio.

O procedimento cirdrgico envolve duas
dreas que exigem uma acao especializada,
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a saber: o procedimento anestésico (intra
e pos-operatério imediato) e o procedi-
mento cirtrgico.

Procedimento anestésico: apesar de a lite-
ratura apresentar a possibilidade de rea-
lizar o procedimento com anestesia local,
o posicionamento em decubito ventral é
pouco tolerado por este tipo de doentes.
A anestesia geral é o “gold standart” neste
procedimento. O enfermeiro de anestesia
colabora na execucao da técnica anestési-
ca, com especial atencdo na mobilizacdo
do doente, no posicionamento em dectibi-
to ventral (zonas de pressdo, integridade
cutdnea), acessos venosos, vigilancia dos
parametros vitais e estabilidade hemodi-
namica.

Procedimento cirtrgico:

Vertebroplastia:  técnica  percutanea,
transpedicular, com o objetivo de injetar
cimento dsseo no corpo vertebral para es-
tabilizar a fratura e/ou fortalecer a estru-
tura trabecular.

Cifoplastia: técnica percutanea transpedi-
cular, em que sao introduzidos baldes de
dilatacdo, com o objetivo de recuperar a

A anestesia geral é o “gold
standart” neste procedimento.
O enfermeiro de anestesia
colabora na execucdo

da técnica anestésica,

com especial atencdo na
mobilizacdo do cliente, no
posicionamento em deciibito
ventral (zonas de pressao,
integridade cutdnea),
acessos venosos, vigildncia
dos parametros vitais e
estabilidade hemodindmica.

altura do corpo vertebral e corrigir a de-
formidade da coluna. Posteriormente, é
feita a aplicacdo do cimento dsseo.

Trés tempos cirdrgicos:

1. Acesso 0Osseo: técnica percutanea trans-
pedicular, utilizando trocares canulados,
que sdo colocados através dos pediculos
até ao corpo vertebral.

2. Reducdo da fratura: na cifoplastia sao
colocados baldes de dilatacdo dentro do
espaco do corpo vertebral, que sdo con-
trolada e gradualmente insuflados com
contraste radiopaco e fazendo a leitura da
pressdo atingida em PSI.

3. Estabilizacdo: a estabilizacdo do corpo
vertebral é conseguida pela aplicacao de
cimento dsseo (metilmetacrilato) dentro
do espaco criado pelo baldo (cifoplastias)
ou reforcando a rede trabecular (vertebro-
plastias).

Instrumental:

O instrumental necessdrio para a execu-
¢do desta técnica é de uso Unico, a saber:
1. Kit de trocar com ponta perfurante para
acesso ao pediculo.

2. Kit de trocar de trabalho e fios guia.

3. Kit de baldo de dilatacao, kit de seringa
de insuflacdo e contraste radiopaco.

4. Kit de cimento 6sseo, misturadora de
cimento em vdcuo e kit de canulas de apli-
cagdo de cimento.

Acresce a este material um kit de roupa
cirurgica, conjunto de ferros cirurgicos,
capa para protecao do fluoroscopio e mar-
telo ortopédico.

Este procedimento é realizado com con-
trolo permanente de fluoroscopia e, se
possivel, utilizando dois aparelhos, para
diminuir o tempo cirtrgico no controlo
dos dois planos (que é feito em cada ges-
to).

O cimento 6sseo utilizado neste procedi-
mento tem caracteristicas especiais, é de
baixa viscosidade e polimeriza a tempera-
tura mais baixa (proximidade de estrutu-
ras importantes).

Complicacoes: a complicacdo mais im-
portante e que estd sempre presente é o
extravasamento de cimento para fora dos

Este procedimento veio oferecer
uma possibilidade de devolver
a qualidade de vida a este
tipo de clientes, sem os riscos
inerentes a uma cirurgia mais
agressiva. Aos profissionais
exige-se um conhecimento

e o desenvolvimento de
competéncias particulares
para conhecer

e operacionalizar

este tipo de técnicas.

limites do corpo vertebral. Por solucao
de continuidade das paredes do corpo ou
aquando da remocdo das canulas, migrar
para os pediculos. Pode ser necessario
proceder a um gesto descompressivo do
canal, para remover o cimento extruso.

Conclusao: este procedimento veio ofere-
cer uma possibilidade de devolver a qua-
lidade de vida a este tipo de doentes, sem
0s riscos inerentes a uma cirurgia mais
agressiva. Aos profissionais exige-se um
conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias particulares para conhecer
e operacionalizar este tipo de técnicas.
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Pradaxa

(abigatrano

Poder na prevencdo do AVC

A REVOLUCAO
NA ANTICOAGULAGCAO

EXPERIENCIA MUNDIAL

com um milhdo doentes-anos'!

EXPERIENCIA NACIONAL
de um ano na prevencdo do AVC em doentes
com FA em Portugal 2

RECOMENDADO
pelas principais guidelines de tfratamento da FA *°

1. Boehringer Ingelheim. Data on file. 2. Decisdo da Comissao Europeia, que altera por 40 da indicagdo a AIM do i Pradaxa. Decisdo n° C (2011) 5694 de 1 de Agosto de 2011.
3.Wann LS et al. Circulation 2011; 123:1144-1150. 4. Cairns JA et al. Can J Cardiol 2011;27:74-90. 5. Camm AJ et al. 2012 focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Eur Heart J 2012;33:2719-2747.

PRADAXA 110 mg e 150 mg capsulas. Cada cépsula contém 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol ou 150 mg dabigatrano + 4 mcg amarelo-sol. Indicagdes: Prevencao do AVC e embolismo sistémico em doentes adultos com fibrilhagdo
auricular ndo-valvular com um ou mais dos seguintes fatores de risco: AVC, AIT ou embolismo sistémico prévios; fracdo de ejecao ventricular esquerda < 40 %; insuficiéncia cardiaca sintomética > Classe 2 da NYHA; idade > 75 anos; idade > 65
anos associada a uma das seguintes condicdes: diabetes mellitus, doenca arterial corondria, ou hipertensao. F ia e modo de inistragao: Dose r 1300 mg (1 cépsula 150 mg/ 2xdia). A terapéutica deve ser continuada a longo
prazo. A dose didria recomendada é de 220 mg (1 cépsula de 110 mg/2xdia) em doentes com idade > 80 anos e em doentes a tomar concomitantemente verapamilo. A dose diéria de 300 mg ou 220 mg deve ser selecionada com base numa avaliacdo
individual do risco tromboembdlico e do risco de hemorragia em doentes com 75 - 80 anos, doentes com compromisso renal moderado, doentes com gastrite, esofagite ou refluxo gastroesofdgico ou outros doentes com risco aumentado de
hemorragia. Compromisso renal: A funcao renal deve ser avaliada, através do cdlculo da depuracao de creatinina (CLCr) pelo método de Cockcroft-Gault, antes do inicio do tratamento, de modo a excluir os doentes com compromisso renal grave
(CLCr < 30 mI/min), e durante o tratamento, pelo menos uma vez por ano, ou mais fr ite, se ario, nas situacdes clinicas em que exista suspeita de que a funcdo renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratacao,
determinadas medicacdes concomitantes, etc.). Grave - contraindicado; Moderado (CLCr 30-50 mi/min)- 300 mg (1 cépsula 150 mg/ 2xdia); no entanto, nos doentes com elevado risco de hemorragia, deve ser considerada uma reducéo da dose
para 220 mg (1 cépsula 110 mg/ 2xdia); Ligeiro - 300 mg (1 capsula 150 mg/ 2xdia). Nos doentes com compromisso renal € recomendada monitorizagao clinica rigorosa. Substitui¢ao de Pradaxa por anticoagulantes por via parentérica: recomenda-se
um tempo de espera de 12h apds a ultima dose. Substituicdo de anticoaguiantes por via parentérica por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da hora de administracdo da proxima dose da terapéutica que esta a ser substituida, ou na altura
em que esta terapéutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (ex.: Heparina N&o-Fracionada (HNF) via intravenosa). Substituicdo de Pradaxa por antagonistas da Vitamina K (AVK): ajustar o tempo de inicio de AVK com base na CLCr: se
CLCr = 50 ml/min, iniciar AVK 3 dias antes da descontinuacao do dabigatrano; se CLCr entre 30 e 50 ml/min, iniciar AVK 2 dias antes da descontinuacéo do dabigatrano. Subsmmgao deAVKpor Pradaxa interromper o AVK. O dabigatrano pode ser
administrado assim que o INR for < 2.0. Cardioverséo: o dabigatrano pode ser continuado durante a cardioversdo. Populagdo pedidtrica: ndo recomendado <18 anos. Hip ilidade a ancia ativa ou i
Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). Hemorragia ativa clinicamente significativa. Lesdes ou condigdes com risco significativo de hemorragia major, tais como Glceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas
com elevado risco de hemorragia, leséo recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftdlmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou confirmacao de varizes esofdgicas, malformacdes arteriovenosas,
aneurismas vasculares ou anomalias vasculares major intraespinais ou intracerebrais. Tratamento concomitante com qualquer outro anticoagulante, derivados da heparina, anticoagulantes orais, exceto nas circunstancias de mudanca de terapéutica
de ou para Pradaxa ou quando sdo administradas doses de HNF necessarias para manter a permeabilidade de um acesso venoso central ou um cateter arterial. Afecdo hepética ou doenga hepatica com previsivel impacto na sobrevivéncia. Tratamento
concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol, tacrolimus e dronedarona. Adverténcias e pr iais: Afecdo hepatica: ndo rec em doentes com aumento das enzimas hepaticas > 2 Limite Superior Normal
(LSN). Risco hemorrdgico: precaucdo em situagdes em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade > 75 anos; Compromisso renal moderado; Administragdo concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel;
ISRSs ou ISRSNs; medicamentos que possam alterar a hemostase; Alteracbes da coagulacéo; Trombocitopenia ou alteracdes funcionais das plaquetas; Biopsia recente; Trauma grave; Endocardite bacteriana; Esofagite, gastrite ou refluxo
gastroesofdgico). A presenca de lesdes, condicdes, procedimentos e/ou tr far 6gico, que aumentem signficativamente o risco de hemorragia major, requer uma avaliagao cuidadosa do risco-beneficio. Pradaxa s deve ser administrado
se 0s beneficios forem superiores aos riscos de hemorragia. No geral, o Pradaxa ndo requer monitorizagdo da anticoagulacao de rotina. No entanto, a medigéo da anticoagulaco relacionada com o dabigatrano pode ser (til para evitar uma exposicao
excesiva ao dabigratano em presenca de fatores de risco adicionais. O teste do INR néo é fidvel em doentes a tomar Pradaxa e tém sido notificados INRs elevados falsos positivos. Assim, o teste de INR néo deve se realizado. 0 Tempo de Trombina
Diluido (dTT), o Tempo de Coagulacao de Ecarina (ECT) e 0 aPTT podem fornecer informacdo (til, mas os testes ndo séo padronizados e os resultados devem ser interpretados com precaucao. Utilizagdo 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. /ndutores da gp-P: evitar a administragdo concomitante com indutores da gp-P (rifampicina,
hipericdo, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervengdes: intervencdes cirdrgicas podem requerer a interrupcao tempordria do dabigatrano. Regras de interrupcdo antes de intervencdes invasivas ou cirdrgicas:

Em caso de intervengao aguda: a cirurgia / intervencéo deve ser adiada até, pelo menos, 12 horas apds a tiima dose. Se a cirurgia
Fungio r/enal Elevado risco de hemorragia ndo puder ser adiada o risco de hemorragia pode estar at ia espinal/ ia epidural/ pungo fombar: apés
(CICr: mi/min) ou cirurgia major normal remogdo de um cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da administragdo do dabigatrano. Doentes apds-cirurgia com risco

=80 = 13 2 dias antes 24 horas antes aumentado de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade cirtirgica e fatores de risco para acontecimentos
> 50-< 80 ~15 2-3 dias antes 1-2 dias antes tromboembiicos: precaucdo. Doentes com profeses valvulares cardiacas: ndo estd recomendado nestes doentes. Corantes:
> 30-< 50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes (> 48 horas) amarelo-sol: pode causar reagdes alérgicas. e outras formas de interagdo: Anticoaguiantes e

antiagregantes plaquetdrios: o tratamento concomitante com anticoagulantes tais como HNF, HBPM e derivados da heparina,
tromboliticos, AVK, rivaroxabano ou outros anticoagulantes orais, e agentes agregantes plaquetdrios tais como antagonistas dos recetores da GPIIb/llla, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia.
Interagoes relacionadas com o perfil metabdlico do dabigatrano: ndo é metabolizado pelo citocromo P450, assim ndo sdo esperadas interacGes medicamentosas. Inibidores da gp-P: a administragéo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona,
verapamilo, quinidina, cetoconazol, dronedarona e claritromicina) pode aumentar as cor I de E rece monitorizacdo clinica rigorosa. A coadministragdo com posaconazol ndo é recomendada. /ndutores da gp-P: evitar a
administragdo concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuigdo das concentragdes de dabigatrano. Outros farmacos que afetam 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 reacoes adversas mais frequentemente notificadas foram
hemorragias. Frequente (= 1/100,< 1/10): anemia, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia, nduseas, alteracdo da funcao hepdtica / alteracdo dos testes da funcdo hepatica. Pouco frequente (= 1/1000,< 1/100): diminuicdo da
hemoglobina, trombocitopenia, hipersensibilidade ao farmaco, erupgéo cutanea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, hemoptise, hemorragia retal, hemorragia hemorroidal, Ulcera gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofégico,
vémitos, disfagia, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, hemorragia cutdnea, hemorragia genito-urindria, hemattiria, hemorragia no local de incis&o. Raro (= 1/10000,< 1/1000): diminui¢do do hematdcrito, urticaria, aumento
das enzimas hepéticas, hiperbilirrubinémia, hemartroses, hemorragia no local de injecéo, hemorragia no local de insercao do cateter. Muito raro (< 1/10000)/ D ido (ndo pode ser a partir dos dados disponiveis): broncospasmo. Agosto 2012

Medicamento Sujeito a Receita Médica.

Pradaxa 110 mg comparticipado pelo escaldo B - Reg. Geral (69%) e Reg. especial (84%).
Pradaxa 150 mg ndo comparticipado.
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