Cadernos
“"deOrtopedla

OOOOOOOOOOO

centrode
ortopedia

Artrodese
endoscépica da
subastragalina

Novidades na

Doenca de
Dupuytren



Pradaxa

dabigatrano

A Revolugdo na Anticoagulacdo

A REVOLUCAO
NA ANTICOAGULAGCAO

Prevencao do tfromboembolismo
venoso dentro e fora do hospital !

Referéncia: 1. Wilke T. Patient 2009; 2:39-49

PRADAXA 75 mg, 110 mg. cada cépsula contém 75 mg dabigatrano + 2 mcg amarelo-sol ou 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol. Indicagdes: prevencéo primdria de fendmenos tromboembodlicos venosos em doentes adultos
submetidos a artroplastia eletiva total da anca ou a artroplastia eletiva total do joelho. Posologia e modo de administragao: dose recomendada: 220 mg/1xdia (2 capsulas de 110 mg). Iniciar tratamento com 1 capsula, 1-4 horas apds
cirurgia e continuar com 2 capsulas 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (anca). Adiar o tratamento se a hemostase néo estiver assegurada. No caso do tratamento néo ser iniciado no dia da cirurgia, iniciar com 2 capsulas
1xdia. Compromisso renal: A fungéo renal deve ser avaliada antes do inicio do tratamento, através do célculo da depurac@o de creatinina (CLCr) pelo método de Cockcroft-Gault, de modo a excluir os doentes com compromisso renal
grave (CLCr < 30 mI/min), e durante o tratamento, nas situacdes clinicas em que exista suspeita de que a funcao renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratagéo, determinadas medicages concomitantes, etc.). Grave
— contraindicado; Moderado (CLCr 30-50 ml/min) - 150 mg/1xdia (2 capsulas de 75 mg). Utilizagdo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona, quinidina, verapamilo): 150 mg/1xdia (2 cdpsulas de 75 mg); Insuficiéncia
renal moderada + dabigatrano + verapamilo: 75 mg/1xdia. /dosos: 150 mg/1xdia (2 capsulas de 75 mg). Uma vez que o compromisso renal pode ser frequente nos idosos (> 75 anos), a funcéo renal deve ser avaliada, tal como descrito
na secgdo acima mencionada “Compromisso renal”. Substituigéo de Pradaxa por anticoaguiantes por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h ap6s a (ltima dose. Substituigéo de anticoagulantes por via parentérica
por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da hora de administragéo da préxima dose da terapéutica que estd a ser substituida, ou na altura em que esta terapéutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (p. ex.: Heparina
Nao-Fracionada (HNF) via intravenosa). Populagéo pedidtrica: ndo recomendado <18 anos. Contraindicacdes: hipersensibilidade a substancia ativa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). Hemorragia ativa
clinicamente significativa. Lesdes ou condices com risco significativo de hemorragia major; tais como dlceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, lesao recente no
cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftalmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou confirmago de varizes esofégicas, malformagdes 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 necessérias para manter a permeabilidade de um acesso venoso central ou um cateter arterial. Afecéo hepética ou doenca hepética com previsivel impacto na sobrevivéncia. Tratamento
concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol, tacrolimus e dronedarona. Proteses valvulares cardiacas que requeiram tratamento anticoagulante. Adverténcias e precaucées especiais: afecao hepdtica: ndo
recomendado em doentes com aumento das enzimas hepéticas > 2 Limite Superior Normal (LSN). Risco hemorrdgico: precaugéo em situacBes em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade > 75 anos; Compromisso
renal moderado; Administrag&o concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel; ISRSs ou ISRSNs; medicamentos que afetam a hemostase por inibicao da agregacao plaquetaria; Alteragdes da coagulacao;
Trombocitopenia ou alteracdes funcionais das plaquetas; Biopsia recente, Trauma grave; Endocardite bacteriana; Esofagite, gastrite ou refluxo gastroesofagico). A presenca de lesdes, condicdes, procedimentos e/ou tratamento
farmacoldgico, que aumentem signficativamente o risco de hemorragia major, requer uma avaliago cuidadosa do risco-beneficio. Pradaxa s deve ser administrado se os beneficios forem superiores aos riscos de hemorragia. No geral,
0 Pradaxa ndo requer monitorizag&o da anticoagulacdo de rotina. No entanto, a medicdo da anticoagulagéo 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. O Tempo de Trombina Diluido (dTT), o Tempo de Coagulacéo de
Ecarina (ECT) e 0 aPTT podem fornecer informagao (til, mas os testes néo séo padronizados e os resultados devem ser interpretados com precaucao. /ndutores da gp-P: evitar a administracdo concomitante com indutores da gp-P
(rifampicina, hipericao, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervengdes: intervencdes cirtrgicas podem requerer a interrupgéo tempordria do dabigatrano. Regras de interrupcéo antes de intervencdes invasivas ou cirtrgicas:

Fungo renal Semivida Elevado risco de hemorragia Risco Em caso _de intervengéo a_guda_. a glrurg|a / |ntervgngao d_eve ser adiada ate, pelo menos, 12 horas
CIC | /i h i ap6s a (ltima dose. Se a cirurgia ndo puder ser adiada o risco de hemorragia pode estar aumentado.
[EERIL mm) ( Oras) OUCIrUrGialm2)on norma Anestesia espinal/anestesia epidural/pungéo Jombar: apds remogdo de um cateter, esperar pelo

2 dias antes 24 horas antes menos 2 horas antes da administragéo do dabigatrano. Doentes apds-cirurgia com risco aumentado
> 50 -< 80 ~ 15 2-3 dias antes 1-2 dias antes de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade cirtirgica e fatores de risco para
= 30-< 50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes (> 48 horas) acontecimentos tromboembdiicos: precaugdo. Cirurgia por fratura da anca: ndo recomendado.

Corantes: amarelo-sol: pode causar reacdes alérgicas. Interacdes medicamentosas e outras
formas de interagao: anticoagulantes 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 plaquetarios tais como antagonistas dos recetores da GPIIb/llla, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. /nteragoes relacionadas com
0 perfit metabdlico do dabigatrano: ndo é metabolizado pelo citocromo P450, assim nao s&o esperadas interagdes medicamentosas. /nibidores da gp-P: a administragdo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona,
verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as concentragdes plasméticas de dabigatrano. E recomendada monitorizagdo clinica rigorosa. A coadministragdo com posaconazol néo € recomendada. indutores
da gp-P: evitar a administrag&o concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuicdo das concentracdes de dabigatrano. Outros farmacos que afetam a gp-P: inibidores
da protease, incluindo o ritonavir, ndo sdo recomendados para tratamento concomitante. Substracto 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 reaces adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente & 1/100, < 1/10): anemia, diminuicéo da hemoglobina, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia,
nausea, alteragdo da fungao hepatica / alteragéo dos testes da fungéo hepatica, hemorragia genito-urindria. Pouco frequente & 1/1000, < 1/100): trombocitopenia, diminuicao do hematdcrito, hipersensibilidade ao farmaco, erupgéo
cuténea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, ferida hemorrégica, hemoptise, hemorragia retal, hemorragia hemorroidal, Ulcera gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofégico, vémitos, disfagia,
aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, aumento das enzimas hepaticas, aumento das transaminases, hiperbilirubinémia, hemorragia cutanea, hemartroses, hemattria, hemorragia no local
de incisdo, hemorragia traumatica, hematoma pds-intervengéo, hemorragia pds-intervengéo, anemia pds-operatdria, perda hemorrdgica pos-intervengéo, secregdes pela ferida. Raro = 1/10000, < 1/1000): reagdo anafilatica,
angioedema, urticéria, hemorragia no local de injegéo, hemorragia no local de insergéo do cateter, perda hemorrdgica, drenagem da ferida, drenagem pés-procedimento. Desconhecido (ndo pode ser calcujado a partir dos dados
disponiveis): broncospasmo. Data reviséo texto: janeiro 2013

Medicamento Sujeito a Receita Médica

Regime de Comparticipacao: escaldo B

Para mais informagdes devera contactar o Titular de Introdugéo no mercado.

Boehringer Ingelheim, Lda.

Av. de Padua, n°11 1800-294 Lishoa

Sociedade por quotas, com capital social € 150.000.00 BOEhI’lngel‘
Contribuinte n° 500 537 410 ||||| IngelhEIm

Matriculada na conservatdria do Registo Comercial de Lisboa sob n° 28628



Cadernos

(

hospitalcuf ..

centrode
descobertas

CORPO CLINICO

Cirurgia da Coluna
Prof. Doutor Jorge Mineiro
Dr. Jodo Cannas

Dr. Luis Barroso

Cirurgia do Ombro
Dr. Anténio Cartucho
Dr. Nuno Moura

Dr. Marco Sarmento

Cirurgia da Mao e Punho/Cirurgia
Plastica

Dr. J. Mota da Costa

Dr.2 Ana Pinto

Cirurgia da Anca
Dr. Dimas de Oliveira

Cirurgia do Joelho/
/Mraumatologia Desportiva
Dr. Ricardo Varatojo

Dr. R. Telles de Freitas

Dr. Mdrio Vale

Ortopedia e Traumatologia Infantil
Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares

Dr.2 Monika Thiising

Dr.2 Susana Norte Ramos

Cirurgia do Pé e Tibiotarsica
Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares

Dr. Manuel Resende Sousa

Ortopedia Oncologica
Dr. José Portela

ortopedia

CARTA
DE PRINCIPIOS
DE COIMBRA

EDITORIAL

deOrtopedia

0 documento (http://www.sponcologia.pt/archives/242#more-242) ficou concluido em
novembro de 2008. O processo iniciara-se em abril de 2006 em Coimbra, dai o seu
nome, com o patrocinio da Sociedade Portuguesa de Oncologia e do Colégio de Onco-
logia Médica, a que se juntou, em janeiro de 2008, o Colégio de Radioterapia.

Apds andlise da situacdo da oncologia em Portugal, a carta propde:

— A constituicdo de grupos de decisao terapéutica multidisciplinares, obrigatéria em
todos os hospitais que diagnostiquem e tratem o cancro, e em cujo ambito seja de-
cidida a metodologia e cronologia de tratamento de doentes, antes de ser tomada
qualquer atitude;

— A presenca obrigatdria de Oncologistas Médicos, Radioterapeutas, Cirurgioes e Ana-
tomopatologistas. Sendo que a presenca de Imagiologistas também é recomendavel
no processo de decisao.

Esta é a realidade neste hospital desde novembro de 2012. Nas reunides semanais de
decisdo terapéutica ja foram discutidos, cooperativamente, os planos terapéuticos de
242 doentes (excluindo os de patologia da mama, com reunido propria).

Todos ganham!

Os doentes — pela robustez das decisdes. Os médicos — pela pratica humilde e enri-
quecedora da discussao interpares. O hospital — pela imagem de seguranca e credibi-
lidade transmitida.

A ortopedia, além dos seus tumores primitivos, cabe a decisdo sobre o tratamento
da doenca 6ssea metastatica. S6 nessas reunides é possivel conhecer a extensdo da
doenca e atuar conforme o estado clinico e prognéstico.

Até nas dificeis decisoes da abstencao terapéutica, evitando a aventura do ultimo pa-
per e 0 encarnicamento terapéutico, a soma de culturas, experiéncias e posturas sao
garante de um resultado mais humano.

E é esse fator humano, por parte dos médicos e da humana imprevisibilidade e ndo
reprodutibilidade dos doentes, que caracteriza a prdtica médica, nomeadamente da
oncologia.

As reunioes também retiram — ou fazem baixar — o erro dessa equacao.

Errar é humano. Mas nao é desejavel. Nem, muito menos, obrigatario.

Dr. José Portela
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NOVIDADES NA DOENCA DE

DUPUYTREN

OPINIAO

A doenca de Dupuytren é uma patologia
progressiva, fibroproliferativa, que afeta
a fascia palmar, levando a contratura per-
manente e sintomatica dos dedos da mao.
E uma doenca do colagénio, onde os fibro-
blastos sao substituidos por miofibroblas-
tos, levando inicialmente ao aparecimen-
to de nddulos (que representam locais de
contratura ativa). Estes, posteriormente,
evoluem para cordas, que unem os nodu-
los as camadas mais profundas da pele e
a ligamentos, progredindo muitas vezes
para a contratura permanente dos dedos.

HisToRIA

Em 1614, Felix Platter (Suica, Basel) des-
creveu esta doenca, referindo que a causa
seria 0 encurtamento dos tenddes flexores.
Em 1777, Henry Cline (Inglaterra, Lon-
dres) realizou disseccoes cadavéricas para
estudo da doenca, tendo concluido que a
causa era a patologia da fascia palmar.
Mas foi em 1800, que o Barao Guillaume
Dupuytren (Franca, Paris), através de nu-
merosos trabalhos e publicacoes, deu ver-
dadeiramente a conhecer esta patologia.

APRESENTACAO CLiNICA
E HISTORIA NATURAL

Normalmente, o doente procura o médi-
co, por notar um nddulo na pele, com ou

Dr.2 Ana Pinto

Especialista em Cirurgia Pldstica, Reconstrutiva e Estéti-
_ca da Unidade de Cirurgia da Mao e Punho do Centro de
! Ortopedia do HospitalCUF Descobertas

sem dor, que muitas vezes associa a um
traumatismo, pensando ser um “calo”. Ou-
tras vezes, o doente vem ja com uma corda
presente e com contratura digital a nivel
das metacarpofaldngicas ou interfalangi-
cas (Fig. 1).

Fig. 1

Sdo habitualmente homens adultos (ratio
6 homens/1 mulher), entre os 40 e os 60
anos.

O bordo cubital da mdo é normalmente
mais afetado, em particular o 5.2 dedo,
seguindo-se 0 4.°.

Existe grande dificuldade em definir a sua
patogenia devido a multiplicidade de va-
riantes envolvidas:

— Variacdo geogrdfica: sendo a contratura
de Dupuytren mais elevada em descen-
dentes do Norte da Europa, em particular,
na Noruega e Inglaterra.

— Influéncia genética: estudos de Mat-
thews mostraram evidéncia de heranca
autossomica dominante com penetrancia
incompleta.

— Alteracoes imunologicas: tém sido re-
portados autoanticorpos contra colagénio
tipo I-IV e vdrias células inflamatdrias
ou imunes (ex. linfdcitos, células de Lan-
gerhans) em maior nimero em doentes
com a doenca.

— Expressao de diferentes citoquinas, fa-
tores de crescimento e outras aberracoes
moleculares, que tém sido apresentadas
em diversos estudos

— Associacdo com alteragdes ambientais:

fumar, vibracées, alcoolemia, trabalho
manual, baixo peso, drogas anticonvulsio-
nantes...

— Associacdo com outras patologias: epi-
lepsia, diabetes mellitus, HIV, cancro...
Nalguns doentes a doenca aparece de

deOrtopedia
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uma forma extremamente agressiva,
quer na evolucdo da doenca (extremas
contraturas, envolvimento de multiplos
raios, recidivas precoces), quer na idade
de aparecimento (doentes jovens, forma
bilateral e com histdria familiar pesada),
tomando o nome de didstase. A avaliacdo

clinica detalhada, que defina didstese,

serve apenas para prever prognosticos e o
risco de recorréncia.

TRATAMENTO

O tratamento depende da fase da doenca,
ou seja, dos graus de contratura articular.
Existem varias classificacdes com interesse
académico (Ex. Tubiana — Tabela 1) e um
teste de grande interesse prético — o tes-
te de Hueston: solicita-se ao doente que
pouse a palma da mdo com doenca de Du-
puytren no tampo de uma mesa.

Caso o consiga fazer (teste Hueston ne-
gativo), a doenca deve ficar apenas sob
vigildncia — nesta fase, a doenca pode
evoluir muito lentamente ou ndo evoluir
e qualquer tratamento realizado pode ser
interpretado como uma agressao, fazen-
do a doenca evoluir rapidamente. Como
excecdo, temos apenas os nédulos muito
dolorosos, que podem ser excisados.

clusdes quanto ao impedir, ou prevenir a
evolucdo da doenca.

— Radioterapia de baixa intensidade nos
nddulos — parece impedir a evolucdo da
doenca, mas ndo hd estudos quanto ao
estado da mao, quando a doenca evolui
e é necessario cirurgia. Embora seja uma
radioterapia de baixa intensidade, é pos-
sivel que cause fibrose nas estruturas sub-
cutdneas.

— Injecdo de Clostridium histolyticum —
trata-se de um tratamento enzimdtico ino-
vador (existe em Portugal desde o inicio
de 2012), em que uma colagenase deriva-
da de uma bactéria desativada é injetada

Fig. 2

Classificacdo de Tubiana e Michon (Tabela 1)

primariamente, em doentes com patolo-
gia num unico raio, que nao desejem ci-
rurgia. A colagenase realiza a lise da corda
numa extensdo de cerca de 1 cm, mas a
doenca nao é removida, pelo que pode re-
cidivar. Os estudos existentes mais longos
tém um follow-up de 8 anos e mostram re-
corréncias de 67% nas MF e 100% nas IFP.

Tratamento cirurgico

Pode ser de 3 tipos: fasciotomia, fasciec-
tomia ou dermatofasciectomia. Usado em
doentes com teste de Hueston positivo
(Fig. 2).

A fasciotomia consiste em romper a cor-
da. Esta cirurgia era realizada através de

Estadio 0 Sem lesao

Estadio N Nodulo sem retracio pequenas, multiplas incisdes cirurgicas,
Estadio | ME + IFP + IFD de 0° a 45° mas nos Ultimos anos foi substituida pela
Estadio Il ME + IFP + IFD de 45° a 90° técnica percutanea — através de uma agu-
Estadio IlI MF + IFP + IFD de 90° a 135° :‘a' fozrse a fotura ja corda. d?"d‘,’ e
Estsdio IV MF + IFP + IFD > de 1352 oenca ndo é excisada, a recidiva é eleva-

Tratamento nao cirurgico

— Estdo descritos tratamentos de Fisiote-
rapia, que servem apenas para manter a
amplitude articular. Nao ha qualquer es-
tudo que comprove que a MFR consegue
impedir a evolucdo da doenca.

— Injecao de corticoides ou interferon —
nos nodulos e cordas, estudos sem con-

na corda, de modo a provocar a sua rutura
(lise). E necessario ter uma corda bem pal-
pavel, o que habitualmente sé existe em
doentes com teste de Hueston positivo.
E um tratamento muito eficaz, pratica-
mente sem contraindicacdes, mas caro.
Embora possa, em teoria, ser aplicado em
multiplos raios, dado o valor por injecao,
deverd ser aplicado, na minha opinido,

da, chegando em alguns estudos aos 75%
em 3 anos.

Esta cirurgia é til para restabelecer me-
Lhor amplitude articular (ao romper a cor-
da retratora), mas o doente deve ser avi-
sado de que ndo estd a remover a doenca
e as taxas de recidiva associadas. E um
procedimento simples, que pode ser rea-
lizado no consultdrio, sob anestesia local.
Em 2010, surgiu um trabalho de S. Hovius,
em que realizava a fasciotomia percutanea
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com lippofilling, ou seja, a fasciotomia é
realizada com agulha percutanea, mas é
também realizado um enxerto de gordura
autologo entre a pele e a fascia palmar, de
modo a atrasar a progressao/recidiva da
doenca. Os resultados preliminares mos-
tram atraso na recidiva da doenca, apenas
em relacdo a fasciotomia.

A fasciectomia consiste na excisdo/remo-
cdo de toda a fascia palmar com doenca,
mas preservando a pele (Fig. 3). Envolve
uma cirurgia de maiores dimensoes e mais
invasiva, sendo necessario o doente ir ao
bloco, realizar uma anestesia (que pode
ser um plexo braquial ou geral), mas, caso
seja bem-sucedida, pode significar a eli-
minacao total da doenca, no local onde a
cirurgia é realizada. E considerado o “gold
standard” do tratamento.

o

Fig. 3

A dermatofasciectomia é uma cirurgia
ainda mais invasiva, uma vez que remo-
ve ndo so a fascia palmar doente, como

a pele sobrejacente. Tem taxas de recidi-
va menores do que a fasciectomia, mas
implica habitualmente a colheita de um
enxerto de pele sdo, tornando a cirurgia
mais agressiva e a recuperacao mais de-

A cirurgia pode ser a
fasciotomia ou a fasciectomia,
sendo que a ultima

pode adiar (para sempre?)
a evolucao da doenca.

A inovadora injecao
enzimdtica consegue a lise
da corda, permitindo a
recuperacdo da amplitude
articular, mas ndo elimina
definitivamente a doenca.

morada. E normalmente usada em doen-
tes com didstese, de modo a tentar dimi-
nuir o risco de recidiva.

ConcLusio

O doente deve ser alertado do cardter
evolutivo da doenca. A doenca, mesmo

apos excisao, pode aparecer noutras lo-
calizacoes, desde que exista fascia pal-
mar presente, pelo que a cirurgia deve
estar reservada para testes de Hueston
positivos.

Os tratamentos ndo cirtrgicos (MFR, cor-
ticoides) ndo revelaram resultados fidveis
ou com interesse no controlo da doenca.
A cirurgia pode ser a fasciotomia ou a fas-
ciectomia, sendo que a ultima pode adiar
(para sempre?) a evolucdo da doenca.

A inovadora injecdo enzimdtica consegue
a lise da corda, permitindo a recuperacao
da amplitude articular, mas ndo elimina
definitivamente a doenca. Ao ser um pro-
cedimento tao simples, deve, na minha
opiniao, ser usado em cordas Unicas, em
doentes que ndo queiram ser operados ou
queiram um procedimento mais simples
ou doentes com patologias com contrain-
dicacao cirlrgica.
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FEMOHOIACETABULAR.
DIAGNOSTICO

PARTE 1

OPINIAO

Descobertas
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OPINIAO

Descobertas

INTRODUCAO

A primeira referéncia ao termo conflito fe-
moroacetabular (CFA) data de 1936, quan-
do Smith-Petersen, hoje principalmente
conhecido pela via anterior de abordagem
da anca, descreve o caso de uma doente
com protrusio acetabular bilateral em que
foi realizada a acetabuloplastia e cervi-
coplastia, numa tentativa de aumentar a
amplitude articular e diminuir as queixas
da doente (Figura 1). A cirurgia teve de tal
forma sucesso, permitindo o regresso da
doente ao trabalho, livre de queixas, que
as suas indicacoes foram alargadas a ou-
tras deformidades da anca como sequelas
de epifisidlise superior do fémur, sequelas
de fraturas e a osteoartrose sintomatica.
S6 muitas décadas depois, em 1990, fo-

Dr. Dimas de Oliveira
Responsavel da Unidade da Anca, Hospital CUF

ram publicados os primeiros trabalhos
acerca do conflito femoroacetabular pelo
grupo de Berna, liderado pelo Professor
Reinhold Ganz, descrevendo a patologia,
a sua importancia na etiopatogenia da os-
teoartrose da anca e as técnicas cirlrgicas
de correcao do CFA.

A disfuncdo mecanica da anca, é uma cau-
sa major de degenerescéncia precoce da
anca e osteoartrose. Vdrias deformidades
estruturais da anca foram propostas como
etiologias patomecanicas da coxartro-
se, nomeadamente doenca displasica da
anca, doenca de Perthes, epifisidlise su-
perior do fémur e fendmenos de conflito.
As anomalias mecanicas podem ser agru-
padas em duas categorias major: instabi-
lidade estrutural, conflito femoroacetabu-
lar ou uma combinacdo de ambos.

REFLECTED PERIOSTEUM

ANT. SUPERIOR SPINE

REFLECTED ORIGIN OF
{TORI

SARTORIUS
TENSOR FASCIAL LATAE

ANT. WALL OF ACETABULUM

ASCENDING BRANCH OF
EST. CIRCUMFLEX FEMORIS

: \
Fig. 1 - Técnica cirurgica de acetabulo-
plastia por via anterior. Reproduzido
de Smith-Petersen MN, Treatment of
malum coxae senilis, old slipped upper
femoral epiphysis, intrapelvic protru-
sion of the acetabulum, and coxa plana
by means of acetabuloplasty. JBJS 1936

Na displasia de desenvolvimento da anca
a cobertura insuficiente da cabeca femo-
ral leva a uma sobrecarga mecanica da
cartilagem e labrum acetabular antero-
externos, com roturas labrais, condroma-
lacia acetabular antero-externa, fraturas
do rebordo acetabular e quistos sinoviais.
Com o tempo, esta sindrome de sobrecar-
ga do rebordo acetabular progride para a
coxartrose, a ndo ser que a patomecanica
articular seja corrigida.

O conflito femoroacetabular é caracteri-
zado por uma diminuicdo da amplitude
articular e um contacto anormal entre o
acetabulo e a transicdo colo-cabeca femo-
ral. O conflito deve-se a deformidades do
fémur proximal ou do rebordo acetabular
que sao atualmente reconhecidos como
causas de dor pré-artrdsica e osteoartrose
secundaria.

As principais deformidades responsaveis
pelo conflito femoroacetabular podem
ser divididas em dois tipos: cam e pincer
(Figura 2).

O CFA tipo cam (Figura 2-B) resulta de
deformidades da regido proximal do
fémur. Habitualmente a regido antero-
externa da transicao colo-cabeca tem um
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Fig. 2 - Padroes de conflito femuro-acetabular. A: Anca normal. B: Diminuicao do
off-set da transicdo colo-cabeca femoral (conflito tipo cam). C: Cobertura excessi-
va da cabeca pelo acetabulo (conflito tipo pincer). D: Conflito fémuro-acetabular
misto. Reproduzido de Lavigne M, Parvizi J, Beck M, Siebenrock KA, Ganz R, Leunig
M. Anterior femoroacetabular impingement. Part I. Techniques of joint preserving
surgery. Clin Orthop Relat Res. 2004; 418:61-6

offset insuficiente criando uma proemi-
néncia naquela regido que no movimen-
to normal da anca em flexdo anterior/
rotacdo interna leva ao choque repetitivo
daquela bossa com a regido condro-la-
bral acetabular e a ocorréncia de forcas
de cisalhamento naquelas estruturas que
podem levar a lesdes como a separacao
condro-labral, roturas/desinsercao labral
e lesdes condrais.

O CFA tipo pincer (Figura 2-C) tem origem
no excesso de cobertura acetabular da ca-
beca femoral que leva ao choque repetitivo
do colo femoral contra o labrum e o rebor-
do acetabulares proeminentes. O labrum
acetabular é comprimido entre o colo fe-
moral e o rebordo acetabular dsseo desen-
cadeando lesoes do labrum e da cartilagem
acetabulares e por um efeito de alavanca
podem levar a subluxacdo da cabeca e ao
aumento das tensoes de cisalhamento na
extremidade oposta do rebordo acetabular
que se traduz na lesdo de “contragolpe” da
regidao postero-inferior do acetdbulo, ca-
racteristica deste tipo de conflito.

Apesar de descritas como entidades sepa-
radas, estas deformidades ocorrem habi-
tualmente em combinacdo (Figura 2-D).

HistoRiA cLinica

A historia clinica tipica do conflito femo-
roacetabular é a de um individuo jovem
com dor na anca, mais frequentemente na
regiao da virilha ou face antero-externa
da coxa proximal.

As queixas sdo habitualmente do tipo
mecanico, associadas com atividades com
carga ou com flexdo da anca, por exemplo,
posicdo sentado. A existéncia de um blo-
queio ou ressalto podem ser indicativos
de patologia intra-articular como uma ro-
tura do labrum acetabular ou de um flap
condral mas é necessario fazer o diagnos-
tico diferencial com o ressalto do tenddo
do psoas iliaco, interno, ou da banda ilio
tibial, externa.

A localizacao da dor com um dedo pode
ajudar no diagndstico. No doente em or-
tostatismo a referenciacdo da dor a virilha

indica uma provavel patologia intra-arti-
cular, a dor na face externa da coxa pode
ser intra ou extra articular. Uma localiza-
¢do pdstero-superior obriga ao diagnos-
tico diferencial com patologia vertebral
e eventual patologia musculoesquelética
da anca.

EXAME OBJETIVO

0O exame objetivo da anca depende da his-
toria, nomeadamente trauma, e da idade
do doente. Idealmente deve incluir uma
avaliacdo da anca, coluna vertebral, re-
gido abdominal, neuroldgica e vascular.
No conflito femoroacetabular, o funda-
mental é pesquisar a amplitude articular
e, se for dolorosa, se a dor provocada é
a mesma que trouxe o doente a consulta.
A avaliacdo da amplitude articular é muito
importante para o diagndstico (Figura 3),
especificamente a flexdo da anca e a rota-
¢do interna a 902 de flexdo como um teste
de rastreio de CFA. Os doentes com confli-
to femoroacetabular tém tipicamente uma
restricdo da flexao e da rotacdo interna
em flexdo. O teste de impingement ou
conflito anterior é efetuado realizando a
mobilizacdo passiva da anca em flexdo,
aducdo e rotacdo interna. Um teste posi-
tivo é aquele em que a dor inguinal do
doente é reproduzida.

Fig. 3 - Rotura do labrum acetabular
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Decubito dorsal

Em decubito dorsal, o exame comeca pela
avaliacdo da flexdo das ancas realizando
o teste de Thomas, em que os joelhos sao
trazidos ao peito e é registada a amplitude
das ancas em flexdo e a posicdo pélvica,
notando se os dltimos graus de flexdo sdo
devidos 3 bdscula da bacia e ndo as an-
cas. Desta posicdo é efetuada a extensao
de cada um dos membros verificando se
a extensdo da anca permite ao membro
completamente na
A falta de extensdo da anca demonstra uma

assentar marquesa.
contratura em flexdo.

Os testes dindmicos de rotacdo interna
e externa sdo realizados com o doente a
manter o membro contralateral em fle-
xdo total, mantendo assim o ponto zero
da bacia. O teste dindmico de rotacdo
externa é realizado mobilizando a anca
da posicdo em flexdo para uma posicdo
em extensdo e ligeira abducdo, descre-
vendo um arco ao mesmo tempo que o
fémur é rodado externamente. No teste
dindmico em rotacdo interna (Figura 3-C)
é realizada a mobilizacdo da anca no sen-
tido oposto, ou seja, de uma posicdo em
ligeira flexdo e abducdo para uma posi-
¢do em flexdo, aducdo e rotacdo interna.
Um teste positivo é aquele que reproduz
a dor do doente. A reproducao destes tes-
tes é também importante para a afericdo
intraoperatoria do arco de mobilidade
articular do doente e dos resultados ci-
rurgicos.

No exame do abdomen, é importante ava-
liar a existéncia de dor abdominal e fazer

a sua diferenciacdo com hérnias da pare-

Fig. 4 - Exame objetivo da anca de-
cubito lateral. Teste do piriforme

No conflito femoroacetabular,
o fundamental é pesquisar

a amplitude articular e,

se for dolorosa, se a dor
provocada é a mesma que
trouxe o doente a consulta.

de (pela flexdo contrariada do tronco) e
tendinite dos adutores (pela palpacdo do
tubérculo adutor).

Decubito lateral

Na avaliacdo do doente em decubito la-
teral, deverdo ser palpados vérios pontos
de possivel origem de dor: area da arti-
culacdo sacroiliaca, insercoes pélvica e fe-
moral do musculo grande gluteo, isquion
(detecdo de tendinopatias ou avulsoes dos
musculos isquio tibiais) e musculo pirifor-
me. O teste do piriforme (Figura 4) é rea-
lizado pedindo ao doente para empurrar a
marquesa com o calcanhar, ou seja, fazen-
do um movimento contra resisténcia em
abducao e rotacdo externa, enquanto o
examinador inspeciona o musculo pirifor-
me. Este teste é importante na avaliacdo
da sindrome dolorosa glitea profunda.

O teste de FABER (flexdo/abducdo/rotacdo
externa), realizado em decubito lateral, é
importante no diagndstico diferencial en-
tre patologia da anca ou outras estruturas.
A reproducdo da dor do doente estd asso-
ciada a incongruéncia acetabular pdstero-
-externa musculotendinosa ou 6ssea.

Os testes de abducdo passiva avaliam a
eventual contratura das estruturas pe-
riarticulares mais importantes. O teste de
Ober avalia o tensor da fascia lata, em que
no doente em decubito lateral, com a anca
em posicdo neutra ou extensdo, o membro
deverad fazer aducao livre até a marquesa.
A eventual contratura do musculo médio
gliteo é avaliada na mesma posicdo mas
com a anca em flexdo, libertando o ten-
sor da fdscia lata. A tensdo do muasculo

grande gluteo, na mesma posicao, é feita
com a anca fletida e o joelho em exten-
sd0 — nessa posicdo, o ombro ipsilateral
deverd estar rodado contra a marquesa e
deve ser possivel que a anca faca a aduc¢ao
completa.
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LESAO NEONATAL DE

PLEXO BRAQUIAL

OPINIAO

InTRODUCAO

A lesdo neonatal do plexo braquial (LNPB)
é uma lesdo nervosa periférica que se ma-
nifesta por perturbacdo motora e sensitiva
do membro superior no periodo neonatal
imediato. Este tipo de lesdo é devido a
uma tracao/compressiao do plexo braquial
durante o processo de nascimento, estando
identificados fatores de risco maternos, fe-
tais e obstétricos.

O diagnostico é clinico, devendo ser feito
nas primeiras horas apos o parto. O prog-
néstico depende do tipo de lesao e distribui-
¢do, assim como da evolu¢do motora apre-
sentada nos trés primeiros meses de vida.
O conhecimento da histéria natural da do-
enca e sequelas, assim como a evolu¢do nos
ultimos anos da microcirurgia permitiram
estabelecer critérios de seguimento e orien-
tacdo terapéutica. Esta patologia deve ser
seguida por médicos com experiéncia e di-
ferenciados nesta drea, implicando um en-
volvimento de equipas multidisciplinares.

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

A LNPB tem uma incidéncia estimada en-
tre 0,4 e 4 por 1000 nascimentos®. A sua
incidéncia média tem-se mantido cons-
tante na ultimas trés décadas em parte
devido a um aumento do peso ao nascer.

Dr.2 Ana Cadete

Assistente Hospitalar Graduada de Medicina Fisica
e Reabilitacao do Hospital Dr. Fernando Fonseca
Coordenadora da Unidade de Medicina Fisica e
Reabilitacdo do Hospital Cuf Descobertas

Esta lesdo esta relacionada com forcas de
tracdo ao nivel do plexo braquial durante
o0 processo de nascimento e estao identifi-
cados fatores de risco neonatais, maternos
e obstétricos, nomeadamente macrosso-
mia fetal, diabetes gestacional, obesidade
materna, alteracoes da anatomia pélvica
e uterinas, parto prolongado, distocia de
ombros e parto instrumentado “*9, Cerca
de metade dos recém-nascidos apresen-

A lesdo neonatal do plexo
braquial (LNPB) é uma lesdo
nervosa periférica que se
manifesta por perturbacdo
motora e sensitiva do
membro superior no periodo
neonatal imediato. Este tipo
de lesdo é devido a uma
tracao/compressao do plexo
braquial durante o processo
de nascimento, estando
identificados fatores de risco
maternos, fetais e obstétricos.

tam um ou mais fatores de risco descritos,
questionando-se a existéncia de fatores
intrauterinos associados a suscetibilidade
fetal a forcas de pressdo e tracdo. Estdo
relatados casos de LNPB em cesarianas e
mal posicionamento intrauterino %249,

CLASSIFICACAO

Existem vdrias classificacdes de LNPB, sen-
do a mais utilizada a de Narakas. Esta clas-
sificacdo permite ndo sd categorizar a LNPB
em quatro grupos de acordo com a clinica,
como também estabelecer um prognastico.
0 Grupo | (46%) atinge raizes de C5C6 com
cerca de 10% dos casos com sequelas; o
Grupo 1l (30%) envolve raizes de C5C7 com
cerca de 40% com sequelas; o Grupo Il
(20%) envolve raizes de C5 a D1 com 60%
de sequelas a nivel do ombro; o Grupo IV
corresponde a forma mais grave, com lesdo
total do plexo e sindrome de Claude Ber-
nard Horner (SCBH), registando-se 0% de
recuperacao total @2,

Clinicamente, o tipo de lesao é caracteri-
zado pela atividade motora de musculos/
/grupos musculares chave, nomeadamen-
te: deltoide (C5), bicipete (C6), tricipete
(C7), extensores do punho (C7) e mao (C8/
D1). A presenca de atividade motora de
cada musculo ou grupo muscular determi-
na uma postura caracteristica que permite
classificar a lesdo de acordo com as raizes
nervosas atingidas.

DIAGNOSTICO, AVALIACAO CLINICA
E SEGUIMENTO

O diagnostico da LNPB é clinico, devendo
ser efetuado nas primeiras horas apos o
parto ®. Traduz-se clinicamente por uma
diminuicdo/auséncia de movimentos ao
nivel do membro superior, com postura
assimétrica dos membros superiores. O
diagnostico diferencial da LNPB inclui a
pseudoparalisia por dor (fratura de clavi-
cula, imero ou osteomielite), lesdo me-
dular ou cerebral e amioplasia congénita
entre outros ®9. As fraturas da clavicula e

deOrtopedia



Cadernos

deOrtopedia

umero estao presentes em 10% dos casos
de LNPB ©.

Uma crian¢a com suspeita de LNPB deve
ser avaliada as 48 horas de vida e poste-
riormente 3 2.2 semana,1.2, 2.2 e 3.2 més,
sendo as avaliagcdes posteriores depen-
dentes da evolucdo clinica apresentada ©.
Esta avaliacdo vai permitir classificar o
tipo de lesdo, estabelecer o prognostico,
programar exames complementares de
diagnostico e tratamento. E fundamental
que a avaliacao seja feita por médicos com
experiéncia nesta patologia, para que seja
possivel estabelecer um didlogo esclare-
cedor com os pais relativamente as impli-
cacoes do quadro clinico apresentado.

A solicitacdo de exames complementares
de diagnostico ndo é essencial, uma vez
que o diagndstico, progndstico e trata-
mento sdo orientados pela evolucao clini-
ca que a crianca apresenta ©. A eletromio-
grafia e os estudos de conducao nervosa
nao sao pedidos por rotina em muitos
centros dada a dificuldade de interpreta-
cao nas criancas e a nao serem preditivos
de quantas fibras motoras irdo recuperar

Uma crianca com suspeita de
LNPB deve ser avaliada as 48
horas de vida e posteriormente
a2.2semana,l1.%, 2.2 e 3.2 més,
sendo as avaliacoes posteriores
dependentes da evolucdo
clinica apresentada ®.

Esta avaliacdo vai

permitir classificar o tipo

de lesdo, estabelecer o
prognostico, programar
exames complementares de
diagnostico e tratamento.

®, A ressondncia magnética nuclear do
plexo braquial e medula deve ser pedida
em caso de decisdo cirtrgica para avaliar
a extensdo da lesao e programar o tipo de
cirurgia ©.

A avaliacdo clinica deve ser sistematizada
salientando-se do exame objetivo a postu-
ra e o tonus global do recém-nascido, e a
postura e a atividade motora espontanea
do membro superior. A avaliacio moto-
ra do membro superior deve incidir nos
movimentos do ombro, cotovelo, punho e
dedos, e deve ser uma constante no segui-
mento da crianca. Deve ser feito um re-
gisto da avaliacdo, existindo vadrias escalas
que permitem uma avaliacdao padronizada
da evolucdo registada e que serd orienta-
dora para estabelecer o prognostico e a
decisdo cirurgica.

Sdo recomendadas a escala de avaliacao
motora de Gilbert e Tassin, a escala do
movimento ativo de Clarke e Curtis, a
classificacdo da Medical Research Council
e o teste de pontuacdo de Toronto @57,
podendo ser aplicadas a partir das primei-
ras semanas de vida por um médico com
experiéncia. Apds os trés anos de idade,
podem aplicar-se as escalas de classifica-
cdo do ombro de Gilbert e o sistema de
classificacdo de Raimondi para a funcao
da mao 7.

A avaliacdo deve estar orientada ndo sé
para a evolucao motora, como também
para a presenca de desequilibrios
musculares, que condicionam deformida-
des articulares, sendo as mais frequentes
a luxacdo posterior do ombro e a displasia
glenoumeral 9,

PROGNOSTICO E SEQUELAS

Durante anos, o prognostico da LNPB foi
considerado muito bom, com recuperacao
total em cerca de 90% dos casos. Uma
revisdo dos estudos publicados feita por
Pondaag revela que apenas dois estudos
apresentam uma metodologia adequada,
concluindo que existem cerca de 20 a 30%
de sequelas nas LNPB .

Durante anos, o prognostico
da LNPB foi considerado
muito bom, com recuperacdo
total em cerca de 90%

dos casos. Uma revisao dos
estudos publicados feita por
Pondaag revela que apenas
dois estudos apresentam
uma metodologia adequada,
concluindo que existem

cerca de 20 a 30% de sequelas
nas LNPB ©.

A presenca de atividade motora do bici-
pete é considerada determinante para
estabelecer o progndstico e decisdo ci-
rirgica 7. E expectavel que criancas que
recuperem forca muscular antigravidade
no cotovelo e ombro até aos 4-5 meses
tenham uma recuperacdo total. Casos
em que a recuperacao do bicipete ocorra
apenas apods os trés meses raramente tém
uma recuperacao total do ombro, verifi-
cando-se que a funcao global do ombro
estd dependente do grau de recuperagdo
do bicipete @.

Sdo indicadores de mau progndstico a
lesdo total de plexo braquial, a presenca
de sindrome de Claude Bernard Horner, a
lesdo do frénico e do longo toracico, assim
como a nao recuperacao total do bicipete
até aos 6-9 meses de vida ©. O tipo de le-
sdo de nervo periférico, de acordo com a
classificacdo de lesdo de nervo periférico
de Seddon e Sunderland, é determinante
da recuperacao neuroldgica .

A deformidade do ombro € a sequela mus-
culoesquelética mais frequente, estando
presente em 35% dos casos, ocorre preco-
cemente e é progressiva em criancas que
ndo apresentam recuperacao neuroldgica
@10 A limitacdo funcional devida a des-
nervacao e contraturas periarticulares re-
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sultantes leva, com frequéncia, a luxacdo
posterior do ombro e displasia glenoume-
ral ©9, O estudo da evolucdo da luxacdo
posterior e displasia do ombro deve ser
efetuado inicialmente com ecografia e
posteriormente com RMN e TAC 19,

Ao nivel do cotovelo e antebraco ha que
referir, como sequelas, a contratura em
flexdo do cotovelo e a pronacdo do ante-
braco, que pode levar a instabilidade e a
luxacdo posterior da cabeca do radio ©.

TRATAMENTO

O tratamento deve ser iniciado precoce-
mente ensinando aos pais técnicas de
vestir, alimentacdo e posicionamento nas
primeiras trés semanas “>9,

O tratamento de reabilitacdo sera progra-
mado de acordo com a evolucdo e tem
como objetivos manter amplitudes arti-
culares e facilitar a recuperacdao motora,
estimular a contracdo de musculos paréti-
cos, evitar deformidades osteoarticulares
secundarias e manter padroes motores
corticais adequados, facilitando a integra-
¢do do membro superior no esquema cor-
poral ©. E fundamental explicar aos pais
os objetivos do tratamento e suas limita-
coes, assim como fazer ensino e estabele-
cer programa a realizar no domicilio @2,
A infiltracdo com toxina botulinica, asso-
ciada a tratamento de reabilitacdo e cirar-
gico, tem sido uma terapéutica utilizada
com sucesso nos ultimos dez anos ©.

O tratamento cirurgico € parte integran-
te da estratégia terapéutica dos casos em
que ndo existe recuperacao neuroldgica.
Existe controvérsia relativamente aos cri-
térios de decisdo da cirurgia de reinerva-
cdo: entre os trés e os seis meses se 0 bici-
pete nao tem atividade aos trés meses, ou
adiando este critério para os 6-9 meses,
nao se verificando pior evolucdo nas crian-
cas que sao operadas em periodo mais tar-
dio *19 A microcirurgia preconizada é a
ressecao de neuroma associada a enxerto
nervoso, realizando-se recentemente com
frequéncia a transferéncia de nervo @.

A LNPB é uma patologia
que se mantém presente
apesar da evolucao dos
cuidados de satide materno
infantil. O conhecimento

da evolucdo natural da
doenca permitiu estabelecer
critérios de prognostico e
decisdo ciruirgica, sendo o
grau de atividade do bicipete
aos trés meses indicador de
recuperacdo neuroldgica.

Neste primeiro tempo cirirgico deve-se
realizar uma abordagem e avaliacdo da
articulacdo do ombro @9,

A cirurgia reconstrutiva do ombro tem
atualmente recomendacoes especificas,
considerando-se de acordo com a gravi-
dade da deformidade: alongamentos e
transferéncias tendinosas; associar os pro-
cedimentos anteriores a reducdo e estabi-
lizacao glenoumeral; nos casos mais gra-
ves, osteotomia desrotativa do timero @.

ConcLusio

A LNPB é uma patologia que se mantém
presente apesar da evolucdo dos cuidados
de satide materno infantil. O conhecimen-
to da evolucdo natural da doenca permitiu
estabelecer critérios de progndstico e de-
cisdo cirurgica, sendo o grau de atividade
do bicipete aos trés meses indicador de
recuperacao neurologica. O tratamento
de reabilitacdo deve ser iniciado preco-
cemente, devendo ser uma constante ao
longo do crescimento e adaptado a evo-
lucdo clinica e sequelas apresentadas. O
tratamento cirdrgico tem critérios ainda
controversos, representando atualmen-
te um desafio perante os avancos e bons
resultados apresentados pela cirurgia de
reinervacao e cirurgia reconstrutiva do
ombro.
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ARTRODESE
ENDOSCOPICA DA

SUBASTRAGALINA

OPINIAO

A artrodese isolada ou “in situ” da subas-
tragalina é a opc¢do de tratamento para al-
guns quadros clinicos - principalmente a
artrose da subastragalina (primaria ou se-
cundaria a lesdes fracturarias do calcaneo
e/ou astrdgalo), barra tarsica e disfuncao
do tendao tibial posterior, quando se ve-
rifica uma faléncia ou persisténcia de sin-
tomas apos uma tentativa de tratamento
conservador. A abordagem endoscopica/
/artroscépica é uma alternativa cirlrgica
recente menos invasiva que as técnicas
abertas convencionais.

A artrodese “in situ” da subastragalina é
o tratamento cirdrgico de escolha em ca-
sos de faléncia do tratamento conservador
para diversas patologias envolvendo de
forma isolada esta articulacdo. A artrose
primaria ou secundaria (pds fracturaria) é
a indicacdo mais frequente para este pro-
cedimento. Sintomas de dor, exacerbada
pela marcha em terrenos irregulares, ins-
tabilidade e diminuicdo da mobilidade do
retropé conduzem a uma perda de funcao
e restri¢do das atividades da vida didria e/
/ou profissionais.

A abordagem cirtrgica classica é feita por
via aberta, geralmente com aporte de en-
xerto esponjoso ou estruturado (se houver
necessidade de correciao de deformidade
do retropé) e osteossintese rigida com

Dr. Ricardo Telles de Freitas

Centro de Ortopedia do HospitalCUF Descobertas
Consultor do Centro Nacional de Medicina Desportiva
Consultor da Companhia Nacional de Bailado

parafusos. A literatura reporta resultados
favoraveis com a utilizacdo desta técnica,
no entanto elevadas taxas de complica-
cOes sdo também referidas: a ndo fusdo,
complicacoes cutaneas e a infecdo sao as
mais frequentes.

Desde a década de 80 a artroscopia do
tornozelo e retropé tem vindo a conhecer
grandes desenvolvimentos, conduzindo a
técnicas cirdrgicas menos invasivas e si-
multaneamente eficazes para o tratamen-
to de diversas patologias. A artrodese en-
doscopica da subastragalina é uma delas.

Teécnica CIRURGICA

A artrodese endoscopica da subastragali-
na tem vindo a ganhar popularidade na
ultima década gracas aos bons resultados
e baixo nivel de complicacdes associados a
artrodese artroscopica do tornozelo.

Visto ndo ser possivel, por uma técnica
puramente artroscopica/endoscopica, o
aporte de enxerto estruturado, os casos
em que haja necessidade de uma correcao
do alinhamento do retropé devem conti-
nuar a ser abordados por via aberta.

Embora seja um procedimento mais exi-
gente em termos técnicos que a artrodese
artroscopica do tornozelo, implicando um
profundo dominio da técnica artroscopica

e da anatomia loco-regional, apresenta
diversas vantagens em relacdo aos tradi-
cionais procedimentos abertos: incisdes
de pequena dimensdo, reducdo das per-
das sanguineas, preservacdo do aporte
sanguineo local, menos dor no pds-ope-
ratorio, periodo de internamento mais
curto, elevadas taxas de fusdo e uma recu-
peracao funcional mais rapida sao as mais
frequentemente reportadas.

ABORDAGEM

O procedimento é realizado por endos-
copia do retropé através de dois portais
posteriores tal como descritos por Van
Dijk (Arthroscopy 2010) com o doente
posicionado em decubito ventral (figura
1). Inicialmente este procedimento foi

N
Fig. 1

descrito utilizando um portal a nivel do
seio do tarso com o doente posicionada
em decubito lateral. No entanto esta abor-
dagem conduz a uma potencial disrupcdo
do aporte sanguineo ao astrdgalo (por le-
sdo da artéria do seio do tarso e do canal
tarsico), sendo que a abordagem posterior
preserva esta vascularizacdo, aspeto im-
portante para o sucesso do procedimento.
Outras vantagens da abordagem posterior
sdo: excelente exposicao da faceta poste-
rior da subastragalina, controlo visual do
aporte de enxerto esponjoso e 6timo po-
sicionamento do doente para introducao
dos parafusos de fixacdo.

Técnica CIRURGICA
Doente posicionado em decubito ventral

com garrote a nivel da coxa. O pé deve es-
tar fora da mesa operatdria para permitir
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a sua mobilizacdo e o membro contrala-
teral deve ser posicionado num nivel di-
ferente para ndo interferir com a entrada
dos instrumentos cirtrgicos pelo portal
postero-interno e com a utilizacdo do in-
tensificador de imagem (figura 2).

ig. 2

Estabelecimento dos portais postero-
-externo e postero-interno (figura 3 e 4).

Fig. 4

Identificacdo da interlinha articular da
faceta posterior da subastragalina, interli-
nha articular posterior do tornozelo e ten-
dao flexor hallucis longus (uma referéncia
importante pois delimita o espaco de tra-
balho em relacdo ao risco de iatrogenia do
plexo vasculo nervoso interno).

Exposicdo do osso subcondral da faceta
posterior da subastragalina pela remocao
meticulosa da cartilagem ou camada cal-
cificada presente nas superficies articula-
res do calcaneo e /ou astrdgalo.

Posicionamento do retropé e passagem de
fios K para posicionamento dos parafusos

de osteossintese sob o controlo de inten-

sificador de imagem. Estes devem dirigir-
-se da regido posterior do calcaneo para o
colo do astragalo (figura 5 e 6).

Fig. 5

Fig. 6

Aporte de enxerto esponjoso sob visuali-
zacdo direta. O enxerto pode ser colhido
no calcdneo homolateral pela utilizacdo
de uma trefina de 4 mm.

Colocacdo dos parafusos sob controlo de
intensificador de imagem e eventual con-
trolo visual da faceta posterior da subas-
tragalina (figura 7).

Fig. 7

P6s-0PERATORIO

O doente é imobilizado durante duas se-
manas com uma tala gessada posterior,
sendo que durante este periodo ndo deve
fazer carga sobre o membro operado.

As duas semanas procede-se 3 remocio
das suturas cutdneas e é colocada uma
bota gessada para apoio ou uma ortotese

tipo “walking boot". O doente é autoriza-
do a iniciar carga sobre o membro opera-
do dentro dos limites do conforto.

Pelas 6 a 8 semanas é realizado controlo
radiografico: se o mesmo revelar sinais de
fusdo da faceta posterior a imobilizacdo é
removida e inicia-se programa de fisiote-
rapia para reabilitacdo funcional. Se ain-
da nao houverem sinais radiograficos de
consolidacdo o periodo de imobilizacdo é
prolongado até as 10-12 semanas.
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REABILITACAO
POS-OPERATORIA NA

CONTRACTURA
DE DUPUYTREN

OPINIAO

A contratura de Dupuytren é uma patolo-
gia que interfere frequentemente com a
funcdo da mao. As deformidades sdo cau-
sadas por um espessamento e contratura
exagerada da fascia palmar. As indicacoes
para tratamento sdo nodulos dolorosos,
envolvimento da pele e contratura em fle-
xdo de uma ou mais articulacdes dos de-
dos (razdo mais comum para a cirurgia).
Os tipos de cirurgia englobam fasciecto-
mia regional (+utilizada), fasciectomia to-
tal, dermofasciectomia e técnica da palma
aberta.

P0OS-0OPERATORIO

Objetivos do tratamento - reduzir o
edema e tratar a cicatriz; manter os ga-
nhos em extensdo obtidos pelo procedi-
mento cirdrgico; recuperar as amplitudes
normais de flexdo; a forca de preensao;
funcdo da mao e prevenir complicacdes
pos-operatorias.

AvaLIAcAo

Apds a intervencdo cirtrgica e antes do
inicio do tratamento deve avaliar-se o es-

Ft2 Ana Sofia Sousa
Fisioterapeuta na clinica manustrata
manustrata@gmail.com

tado da ferida, medir o edema, amplitu-
des articulares ativas e passivas das MCF
e IFs , avaliar a dor (EVA), sensibilidades
(através dos monofilamentos) e medir a
forca de preensdo quando a ferida o per-
mitir (pinchmeter/grip).

E recomenddvel sempre que possivel rea-
lizar uma avaliacdo pré-operatoria dos
mesmos parametros.

As reavaliacoes devem ser feitas com in-
tervalos de 4 semanas.
Pré-operatoriamente e no final da recupe-
racdo devera ser realizado o QuickDash.

Tratamento — A reabilitacdo deve come-
car o mais precocemente possivel e en-
globa cuidados com a cicatriz, controle
do edema, mobilizacdo passiva e ativa,
fortalecimento, alongamento, ortotese se
necessario (casos mais severos) e educa-
¢do ao doente.

Ferida p6s-operatdria

Massagem da cicatriz, vacuo e a utiliza-
¢do de placas de silicone estdo indicados
apos a cicatrizacdo. A massagem deve ser
iniciada suavemente em redor da cicatriz
logo desde o inicio.

Ortdtese

A ortotese é utilizada, sempre que neces-
sario, para manter os ganhos em extensao
obtidos apos a cirurgia. Na maioria dos
doentes é colocada uma ortotese estdtica
de extensdo na face dorsal da mdo no 22
ou 3¢ dia pés-operatdrio. Nos casos mais
severos a ortotese pode ser colocada com
o punho em ligeira flexdo, para favorecer
a extensdo dos dedos, aproveitando assim
a acao tenodesis da mao. Idealmente o
doente ira utilizar a ortotese todas as noi-
tes durante 3 meses e em periodos alter-
nados durante o dia se necessario.

Exercicios

Enfase da reabilitacdo nas 3 primeiras se-
manas de pos-operatorio deve ser manter
a extensdo do dedo.

Movimentos passivos e ativo assistidos
sdo iniciados no 12 ou 2¢ dia pos-operato-
rio e progridem de acordo com a toleran-
cia do doente.

Os exercicios ativos sdo introduzidos pro-
gressivamente no final da 12 semana ex-
ceto nos casos de enxerto de pele. Nestes
casos segue-se a indicacdo do cirurgido.
Programa de exercicios: flexdo e extensao
de cada articulacdo (MF,IFP e IFD), exer-
cicios de deslizamento diferencial dos
tendoes flexores, exercicios de abducao e
aducdo dos dedos, oponéncia do polegar
e exercicios de ADM para o punho e pole-
gar. O programa de exercicios é modifica-
do de acordo com o progresso do doente.
Exercicios resistidos sdo geralmente inicia-
dos na 42 semana de pds-operatario. O tera-
peuta deve ter o cuidado de equilibrar exer-
cicios resistidos de flexdo com exercicios de
extensao para prevenir perda de amplitudes.
As atividades funcionais sdo introduzidas
desde o inicio do tratamento e apds o en-
cerramento da cicatriz para estimular o
uso da mao.

Alongamentos
0 alongamento progressivo é feito de for-

ma gradual e adicionado ao tratamento
apos a cicatrizacdo, geralmente na 32/42
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semana. Devido a prolongada posicdo em
flexdo das articulacoes MFs pode ocorrer
um encurtamento da musculatura intrin-
seca. Exercicios de alongamento para essa
musculatura deverdo ser realizados.
Complicagdes que afetam o progresso na
reabilitacdo pds-operatoria

Como complicacoes pds-cirurgicas pode-
mos ter distrofia reflexa simpatica, flare
reaction, edema, hematoma, infecdo, per-
da de flexao digital e necrose da pele.

ConcLusio

A reabilitacdo pds-operatoria na contratu-
ra de dupuytren é de extrema importan-
cia. Os resultados a longo prazo sdo de-
terminados pela severidade da doenca e a
sua recorréncia, no entanto, a intervencao
precoce e uma abordagem terapéutica
adequada a tolerdncia e necessidade do
doente permitem minimizar as complica-
¢oes e restaurar a funcdo maxima da mao
0 mais cedo possivel.
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Reabilitacdo da

ORIENTAGOES E CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

PACIENTES

SUBMETIDOS A
PROTESE TOTAL

DA ANCA

OPINIAO

Resumo

Nos cuidados aos doentes submetidos a
cirurgia de artroplastia total da anca, o
autor encontrou um motivo de pesquisa
e interesse profissional que se prende com
a necessidade de efetuar um programa de
ensino estruturado para o pos-operatdrio
destes clientes, atuando no seu processo
saude/doenca. O objetivo deste trabalho
é 0 de apresentar um plano de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo e realcar
a importancia do ensino deste plano du-
rante a visita no pré-operatorio ao doente
cirirgico. Neste ambito, procura realcar
a importancia do ensino da reabilitacdo
funcional motora como meio de recupe-
racdo e readaptacdo precoce da pessoa ao
seu meio ambiente. A metodologia utili-
zada para elaborar esta sistematizacdo dos
cuidados de enfermagem constou de pes-
quisa bibliografica e utilizacdo da teoria
e da prética dos cuidados perioperatdrios
que fazem parte do quotidiano do autor.

Enf.2 Rui Alberto Cruz Silva

Licenciado em Enfermagem pela Escola

do Servico de Saude Militar

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo pela Escola
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Palavras-chave: Artroplastia Total da Anca
ou (P.T.A);

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao;
Pds-Operatorio (PO).

INTRODUCAO

O procedimento cirtrgico de substituicao
da articulacdo coxofemoral é conheci-
do como artroplastia total da anca, po-
dendo esta ser parcial ou total. Mesmo
considerada uma solucdo rdpida e eficaz
para alivio da dor, traz ndo sé o risco de
complicacoes, mas também duvidas da so-
brevida do implante a longo prazo. O des-
gaste do implante, a biocompatibilidade
e a resposta da ossificacdo dos pacientes,
sdo alguns dos temores enfrentados nesta
cirurgia.

Muitas sdo as técnicas utilizadas para a abor-
dagem da substituicdo da articulacdo coxo-
femoral, podendo ser fixadas com uso de
cimento dsseo, por uso de parafusos ou ne-
nhuma destas. (Weinstein; Buckwalter, 2000)
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Sampol (1999) relata que a recuperacdo
da funcdo das proteses cimentadas tem
um melhor desempenho na parte funcio-
nal, ao permitir que o paciente deambule
a partir do 2.2 ou 3.2 dia de pos-operatdrio
(PO). Em relacdo a ndo cimentada, é ne-
cessaria a espera pela consolidacdo, sendo
o tempo para deambulacao mais prolon-
gado, o que pode ocasionar complicacoes
no PO.

As complicacoes mais relevantes, entre
outras, podem ser:

— Contraturas musculares, sangramento,
discrepancia de membros inferiores,
luxa¢do da prétese, infecdo da ferida ope-
ratoria e trombose venosa profunda.
Sendo assim, conhecer o procedimento
cirargico, o perfil do paciente e o que
envolve esse momento auxilia o enfer-
meiro a prever e a promover os cuida-
dos que possam evitar problemas e/ou
estar alerta para atender a quaisquer
situagdes previstas ou inusitadas, ndo
apenas no PO, mas em todo o periope-
ratério.

Para Smeltzer, Bare (2002), o enfermeiro
deve participar do cuidado e da orienta-
cdo do individuo que se submetera a uma
cirurgia desde o momento em que ele
toma ciéncia da necessidade do procedi-
mento.

Dito isto, a educagdo permanente é uma
estratégia importante e indispensdvel
para a atualizacdo da equipa de enferma-
gem, promovendo cuidados com maior
nivel de qualidade em todas as unidades
e, em particular, naquelas que exigem cui-
dados criticos e complexos.

No contexto do cuidado, o enfermeiro
bem instruido e conhecedor da realidade
em que atua tem mais oportunidades de
contribuir para a boa evolucao do clien-
te no PO, no sentido de uma recuperacao
com qualidade.

E neste dominio que o enfermeiro es-
pecialista em reabilitacdo, inserido na
equipa de enfermeiros perioperatarios,
elabora um plano de cuidados de rea-

bilitacdo, personalizado e especifico,

com o fim de evitar sequelas e prevenir
complicagdes inerentes 3 cirurgia. Os
contributos e mais-valias para a prética
destes cuidados de reabilitacdo procuram
dar visibilidade ao ensino efetuado, fa-
vorecer a continuidade e avaliacdo deste
mesmo ensino, uniformizar o seu proce-
dimento e demonstrar os ganhos em sau-
de decorrentes da sua implementacao.
Desta forma, sdo apresentados alguns
exercicios que fazem parte de um plano
de cuidados de enfermagem de reabilita-
cdo de ensino, dirigido aos profissionais
de salde e ao cliente:

— Mobilizacoes

— Posicionamentos

— Levante

— Treino de marcha com apoios

Apos a cirurgia, este plano deve ser ini-
ciado o mais precocemente possivel tendo
sempre em conta o limiar da dor de cada
pessoa.

MOBILIZA(;OES E POSICIONAMENTOS

Exercicios isométricos as 24 horas:

+ Glateos
* Quadricipetes
« Isquiotibiais

Dorsiflexao

Flexdo plantar

Mobilizacoes ativas assistidas a realizar en-
tre as 24 e as48 horas (tolerdncia do doente):
— Flexao /extensao da coxofemoral com fle-
xao do joelho

— Abducdo/aducdo da coxofemoral (até li-
nha média)

Mobilizacoes ativas livres/resistidas do
membro sdo

y ]
Os posicionamentos recomendados:
* Decubito dorsal;

« Lateral para o lado sdo;

+ Semi-dorsal para o lado sao.

Tendo sempre em atencdo a utilizacdo da
almofada de abducao ou de apoio, de for-
ma a manter abdu¢do do membro operado

Decubitos lateral e semi-dorsal para o
lado sdo




Cadernos

LEVANTE E TREINO DE MARCHA

Entre as 48 e as 72 horas de poés-opera-
tério e segundo indicacdo médica, de-

vera ser feito um reforco dos ensinos e

4

do esquema anterior de mobilizacoes.
De forma a preparar o cliente para o le-
vante e para que este se sinta apoiado,
o enfermeiro deverd iniciar a técnica de
transferéncia para a cadeira, promovendo
a sua autonomia e incentivando o uso dos
membros superiores e do trapézio coloca-
do na cabeceira da cama.

O uso de calcado adequado deve igual-
mente ser recomendado

Quando houver confianca, iniciar o levan-
te sempre com a supervisao
e 0 apoio do enfermeiro

Para andar, coloque
primeiro o andarilho
a frente, leve a perna
operada e apoie o peso
do corpo nos bracos;
em seguida, leve a per-
na nao operada.

O objetivo principal do ensino destes
exercicios de reabilitacdo motora é essen-
cialmente:

* Promover o tonus e a for¢a muscular;

* Manter a integridade articular;

* Manter a amplitude dos movimentos;

« Evitar aderéncias e contraturas;

» Melhorar a circulacdo de retorno;

* Manter a imagem psico-sensorial e psi-
comotora.

O enfermeiro de reabilitacdo ndo procura
‘fazer pelo doente, mas, sim, ensina-o e ca-
pacita-o fisica, emocional, mental e psicolo-
gicamente, a desempenhar as suas ativida-
des e a superar obstaculos, disponibilizando
os diferentes recursos que possam maximi-
zar tanto a capacidade funcional, como a
qualidade de vida do doente e da familia.

Consideracoes finais

Com este artigo, o autor procurou valori-
zar o potencial educativo do enfermeiro
especialista em reabilitacio no contexto
da sua prdtica didria, enquanto igualmen-
te enfermeiro perioperatorio. Realca a
importancia de um programa de interven-
cao de enfermagem de reabilitacdo com
vista @ melhoria da funcionalidade fisica
da pessoa que vai ser submetida a uma
cirurgia, comprovando a importancia do
ensino estruturado sobre a aplicacdo de
técnicas de reabilitacio motora. Acredita
que desta forma se pode proporcionar
uma mais rapida recuperacio de todo o
processo cirtrgico, diminuicdo de com-
plicacoes, maior recuperacao fisica, tendo
como repercussdo a diminuicdo do tempo
de internamento e consequente melhoria
na qualidade de vida da pessoa.
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dabigatrano

A Revolugdo na Anticoagulacdo

A REVOLUCAO
NA ANTICOAGULAGCAO

Prevencao do tfromboembolismo
venoso dentro e fora do hospital !

Referéncia: 1. Wilke T. Patient 2009; 2:39-49

PRADAXA 75 mg, 110 mg. cada cépsula contém 75 mg dabigatrano + 2 mcg amarelo-sol ou 110 mg dabigatrano + 3 mcg amarelo-sol. Indicagdes: prevencéo primdria de fendmenos tromboembodlicos venosos em doentes adultos
submetidos a artroplastia eletiva total da anca ou a artroplastia eletiva total do joelho. Posologia e modo de administragao: dose recomendada: 220 mg/1xdia (2 capsulas de 110 mg). Iniciar tratamento com 1 capsula, 1-4 horas apds
cirurgia e continuar com 2 capsulas 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) e 28 a 35 dias (anca). Adiar o tratamento se a hemostase néo estiver assegurada. No caso do tratamento néo ser iniciado no dia da cirurgia, iniciar com 2 capsulas
1xdia. Compromisso renal: A fungéo renal deve ser avaliada antes do inicio do tratamento, através do célculo da depurac@o de creatinina (CLCr) pelo método de Cockcroft-Gault, de modo a excluir os doentes com compromisso renal
grave (CLCr < 30 mI/min), e durante o tratamento, nas situacdes clinicas em que exista suspeita de que a funcao renal possa diminuir ou deteriorar-se (hipovolemia, desidratagéo, determinadas medicages concomitantes, etc.). Grave
— contraindicado; Moderado (CLCr 30-50 ml/min) - 150 mg/1xdia (2 capsulas de 75 mg). Utilizagdo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona, quinidina, verapamilo): 150 mg/1xdia (2 cdpsulas de 75 mg); Insuficiéncia
renal moderada + dabigatrano + verapamilo: 75 mg/1xdia. /dosos: 150 mg/1xdia (2 capsulas de 75 mg). Uma vez que o compromisso renal pode ser frequente nos idosos (> 75 anos), a funcéo renal deve ser avaliada, tal como descrito
na secgdo acima mencionada “Compromisso renal”. Substituigéo de Pradaxa por anticoaguiantes por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h ap6s a (ltima dose. Substituigéo de anticoagulantes por via parentérica
por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da hora de administragéo da préxima dose da terapéutica que estd a ser substituida, ou na altura em que esta terapéutica é suspensa, nos casos de tratamento continuo (p. ex.: Heparina
Nao-Fracionada (HNF) via intravenosa). Populagéo pedidtrica: ndo recomendado <18 anos. Contraindicacdes: hipersensibilidade a substancia ativa ou excipientes. Compromisso renal grave (CLCr < 30 ml/min). Hemorragia ativa
clinicamente significativa. Lesdes ou condices com risco significativo de hemorragia major; tais como dlceras gastrointestinais atuais ou recentes, presenca de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, lesao recente no
cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftalmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou confirmago de varizes esofégicas, malformagdes 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 necessérias para manter a permeabilidade de um acesso venoso central ou um cateter arterial. Afecéo hepética ou doenca hepética com previsivel impacto na sobrevivéncia. Tratamento
concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol, tacrolimus e dronedarona. Proteses valvulares cardiacas que requeiram tratamento anticoagulante. Adverténcias e precaucées especiais: afecao hepdtica: ndo
recomendado em doentes com aumento das enzimas hepéticas > 2 Limite Superior Normal (LSN). Risco hemorrdgico: precaugéo em situacBes em que o risco de hemorragia possa estar aumentado (Idade > 75 anos; Compromisso
renal moderado; Administrag&o concomitante de inibidores da gp-P; Tratamento com AAS, AINE, clopidogrel; ISRSs ou ISRSNs; medicamentos que afetam a hemostase por inibicao da agregacao plaquetaria; Alteragdes da coagulacao;
Trombocitopenia ou alteracdes funcionais das plaquetas; Biopsia recente, Trauma grave; Endocardite bacteriana; Esofagite, gastrite ou refluxo gastroesofagico). A presenca de lesdes, condicdes, procedimentos e/ou tratamento
farmacoldgico, que aumentem signficativamente o risco de hemorragia major, requer uma avaliago cuidadosa do risco-beneficio. Pradaxa s deve ser administrado se os beneficios forem superiores aos riscos de hemorragia. No geral,
0 Pradaxa ndo requer monitorizag&o da anticoagulacdo de rotina. No entanto, a medicdo da anticoagulagéo 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. O Tempo de Trombina Diluido (dTT), o Tempo de Coagulacéo de
Ecarina (ECT) e 0 aPTT podem fornecer informagao (til, mas os testes néo séo padronizados e os resultados devem ser interpretados com precaucao. /ndutores da gp-P: evitar a administracdo concomitante com indutores da gp-P
(rifampicina, hipericao, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervengdes: intervencdes cirtrgicas podem requerer a interrupgéo tempordria do dabigatrano. Regras de interrupcéo antes de intervencdes invasivas ou cirtrgicas:

Fungo renal Semivida Elevado risco de hemorragia Risco Em caso _de intervengéo a_guda_. a glrurg|a / |ntervgngao d_eve ser adiada ate, pelo menos, 12 horas
CIC | /i h i ap6s a (ltima dose. Se a cirurgia ndo puder ser adiada o risco de hemorragia pode estar aumentado.
[EERIL mm) ( Oras) OUCIrUrGialm2)on norma Anestesia espinal/anestesia epidural/pungéo Jombar: apds remogdo de um cateter, esperar pelo

2 dias antes 24 horas antes menos 2 horas antes da administragéo do dabigatrano. Doentes apds-cirurgia com risco aumentado
> 50 -< 80 ~ 15 2-3 dias antes 1-2 dias antes de hemorragia e Doentes com elevado risco de mortalidade cirtirgica e fatores de risco para
= 30-< 50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes (> 48 horas) acontecimentos tromboembdiicos: precaugdo. Cirurgia por fratura da anca: ndo recomendado.

Corantes: amarelo-sol: pode causar reacdes alérgicas. Interacdes medicamentosas e outras
formas de interagao: anticoagulantes 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 plaquetarios tais como antagonistas dos recetores da GPIIb/llla, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano, sulfimpirazona, clopidogrel e AINE pode aumentar o risco de hemorragia. /nteragoes relacionadas com
0 perfit metabdlico do dabigatrano: ndo é metabolizado pelo citocromo P450, assim nao s&o esperadas interagdes medicamentosas. /nibidores da gp-P: a administragdo concomitante com fortes inibidores da gp-P (amiodarona,
verapamilo, quinidina, cetoconazol e claritromicina) pode aumentar as concentragdes plasméticas de dabigatrano. E recomendada monitorizagdo clinica rigorosa. A coadministragdo com posaconazol néo € recomendada. indutores
da gp-P: evitar a administrag&o concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericdo, carbamazepina ou fenitoina): pode haver diminuicdo das concentracdes de dabigatrano. Outros farmacos que afetam a gp-P: inibidores
da protease, incluindo o ritonavir, ndo sdo recomendados para tratamento concomitante. Substracto 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 reaces adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente & 1/100, < 1/10): anemia, diminuicéo da hemoglobina, epistaxis, hemorragia gastrointestinal, dor abdominal, diarreia, dispesia,
nausea, alteragdo da fungao hepatica / alteragéo dos testes da fungéo hepatica, hemorragia genito-urindria. Pouco frequente & 1/1000, < 1/100): trombocitopenia, diminuicao do hematdcrito, hipersensibilidade ao farmaco, erupgéo
cuténea, prurido, hemorragia intracraniana, hematoma, ferida hemorrégica, hemoptise, hemorragia retal, hemorragia hemorroidal, Ulcera gastrointestinal, gastroesofagite, doenca do refluxo gastroesofégico, vémitos, disfagia,
aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, aumento das enzimas hepaticas, aumento das transaminases, hiperbilirubinémia, hemorragia cutanea, hemartroses, hemattria, hemorragia no local
de incisdo, hemorragia traumatica, hematoma pds-intervengéo, hemorragia pds-intervengéo, anemia pds-operatdria, perda hemorrdgica pos-intervengéo, secregdes pela ferida. Raro = 1/10000, < 1/1000): reagdo anafilatica,
angioedema, urticéria, hemorragia no local de injegéo, hemorragia no local de insergéo do cateter, perda hemorrdgica, drenagem da ferida, drenagem pés-procedimento. Desconhecido (ndo pode ser calcujado a partir dos dados
disponiveis): broncospasmo. Data reviséo texto: janeiro 2013
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