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EDITORIAL

O DESPORTO,
OS JOVENS
E OS MEDICOS

Enquanto cada vez mais criancas caem na tentacdo da inatividade (aumento do tempo
em frente a televisdo, computador e consola) também existe um crescente nimero de
criancas a praticar desporto até ao desporto de alto rendimento.
O desporto é uma das maneiras mais faceis de fortalecer uma crianca ao nivel psi-
quico e fisico. Além dos beneficios da atividade fisica comuns como o aumento da
resisténcia fisica, a reducao do risco de obesidade, da incidéncia de diabetes tipo I,
hipercolesterolemia e da hipertensao arterial, as criancas que praticam desporto com
regularidade melhoram a coordenagdo e o equilibrio e aumentam a capacidade de
resolver conflitos, melhoram a habilidade social e tém mais facilidade em aprender
a trabalhar para obter certos resultados e criam uma disciplina de comportamento
aprendendo a manter regras.
As criancas e os adolescentes que praticam desporto de alto rendimento estdo ex-
postos a diversos riscos. Neste contexto é importante ndo esquecer que o jovem des-
portista ndo é um “pequeno adulto” desportista. As diferencas significativas entre a
crianca e o adulto sdo a existéncia da cartilagem de crescimento, uma estrutura dssea
menos dura e um desequilibrio no crescimento 6sseo versus tendao/musculo pelo
crescimento mais rapido do osso em comparacao com o musculo. Por esta razao as
estruturas 3 volta do osso ficam sob uma maior tensdo com aumento da for¢a de
tracdo nas insercoes tendinosas condicionando um aumento da probabilidade de le-
soes traumadticas. Estes aspetos sdo responsaveis por um quadro clinico diferente das
les6es do adulto.
Diversas lesoes no jovem atleta sdo causadas por sobrecarga. As forcas de tensao, tra-
¢do e compressao podem acabar por afetar as estruturas esqueléticas. E preciso identi-
ficar as lesdes precocemente e estabelecer um diagndstico correto para poder trata-las
0 mais precocemente possivel. As lesdes por sobrecarga e mau uso sao frequentes,
estando relacionadas aos surtos de crescimento e a periodos de alteracoes hormonais.
Para prevenir as lesoes é necessario descobrir o jovem em risco para poder intervir
precocemente. A abordagem terapéutica tem de ser feita em funcdo da constituicao
do atleta. Os conceitos de treino de um jovem devem ser diferentes dos do adulto.
Os beneficios do desporto superam os pontos negativos, por isso é da responsabilida-
de dos pais, dos clubes e de outros envolvidos na vida do jovem em ajudar a tornar
o desporto uma experiéncia bem-sucedida, divertida e sauddvel! E importante ter ao
lado de um jovem desportista uma equipa de acompanhamento.
Ficamos nds médicos com o desafio de estarmos preparados para receber, acompa-
nhar e tratar de melhor forma estes jovens.

Dr.2 Monika Thusing
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PARTE I

ALTERACOES ESTRUTURAIS

DA COLUNA

E O DESPORTO

Os efeitos do exercicio fisico na satde e bem-
-estar sdo de todos conhecidos. No entanto, na
sociedade moderna em que vivemos este tipo
de atividade é por vezes levada aos limites da
exaustdo por desconhecimento da capacidade
do nosso aparelho musculo-esquelético nas
vdrias etapas da vida e nas mais diversas cir-
cunstancias. As alteracdes estruturais da nossa
coluna fazem parte do dia-a-dia de muitos de
nds e o clinico tem que ter a capacidade de
aconselhar a atividade fisica mais adequada
para essa coluna vertebral. Analisamos as al-
teragdes estruturais mais frequentes da coluna
vertebral nos dois planos — cifoses, lordoses e

¢do desta massa muscular tdo importante para o
bem-estar fisico e psiquico da mulher nesta fase
da vida.

Outra das éreas onde o exercicio fisico tem reco-
nhecido beneficio é sobre o sistema nervoso e
imunitario e a literatura mostra hoje que a ati-
vidade fisica pode prevenir o efeito imunoldgico
nefasto do stress sobre o corpo humano. O des-
porto pode também contribuir para a reducdo do
stress da vida didria e, para além do mais, a maior
parte das pessoas que o praticam regularmen-
te afirmam que é também uma fonte de prazer!
No entanto, na sociedade moderna em que vive-
mos, o desporto e a atividade fisica em geral es-

ADEQUAR A ATIVIDADE DESPORTIVA
FLL“

A NOSSA CQLUNA VERTEBRAL 1
L o

escolioses — e 0 seu relacionamento com ativi-
dade fisica e desportiva.

Como é do conhecimento geral, o exercicio fisico
e a participacdo em atividades desportivas tem
inimeras vantagens para a salide e bem-estar.
Melhora ndo s6 a performance cardiovascular e
pulmonar mas também a forca e a flexibilidade
musculo-tendinosa e articular e contribui ainda
para o controlo do peso, fator importante na oti-
mizacdo da fungdo dos vérios 6rgdos e sistemas,
em particular dos aparelhos musculo-esqueléti-
co e cardiovascular. No sexo feminino estd bem
demonstrado o quanto € importante o exercicio
fisico com acdo da gravidade como forma de pre-
venir a osteoporose. Sabemos também que apds
a menopausa a mulher perde massa muscular
como parte do processo fisiologico e que o exer-
cicio fisico apropriado contribui para a preserva-

tdo na moda e, por isso, sdo muitas vezes pratica-
dos em situacoes fora das condicoes ideais para a
idade ou para as limitagdes individuais do nosso
aparelho musculo-esquelético e em particular da
nossa coluna vertebral.

Adequar a atividade desportiva a nossa coluna
vertebral implica falar das alteracbes estruturais
que a nossa coluna adquire ao longo da vida,
passando ndo s6 pela fase de desenvolvimento
mas também pelo processo degenerativo a que o
nosso aparelho musculo esquelético estd sujeito
e 3o qual nenhum de nds consegue fugir.

DISCO INTERVERTEBRAL

Para compreendermos melhor € necessario
olharmos de novo para o papel do disco interver-
tebral (IV), vértebras e estruturas musculo-liga-
mentares da coluna vertebral. O disco IV é uma

PROF. DOUTOR JORGE MINEIRO
DIRETOR CLINIC

estrutura dindmica, importante na biomecanica
da coluna vertebral e é, muitas vezes, a causa de
dor e incapacidade fisica. Ele transmite ndo s
0 peso e 0 movimento as vértebras adjacentes,
como também absorve parte do impacto origi-
nado na marcha pelo ortostatismo e faz partes
dos elementos que protegem as estruturas neu-
roldgicas vertebrais. O suporte anatémico destas
caracteristicas da coluna tem por base um “tripé”
constituido pelo disco intervertebral a frente e
pelas facetas articulares atras, suportados pelos
diferentes ligamentos e musculos paravertebrais.
Em condicoes fisioldgicas normais, cerca de 70%
do peso passa pelos discos intervertebrais, sen-
do o restante distribuido pelos elementos pos-
teriores da coluna anteriormente referidos. No
entanto, esta relagdo é invertida quando o dis-
co degenera e perde as suas caracteristicas visco-
-eldsticas.

Ao longo da vida verificam-se varias al-
teracdes estruturais que estdo relaciona-
das com a progressdo natural e fisioldgica
do corpo humano — nascimento, infancia,
adolescéncia, adulto e depois as diversas
fases do envelhecimento. A coluna ao lon-
go das primeiras fases tem caracteristicas
muito prdprias e que ndo se voltam a re-
petir — é hipermovel, maior relacdo osso/
/cartilagem nas vértebras, orientacdo dis-
tinta das facetas articulares, maior elasti-
cidade, menor desenvolvimento da massas
musculares e um grande potencial de remo-
delacdo 6ssea. No entanto, 3 medida que a
idade vai avancando vao decorrendo altera-
¢oes estruturais em todas as estruturas como
um maior desenvolvimento 6sseo e discoli-
gamentar, os nucleos de ossificacdo vao-se
encerrando, a coluna vai-se tornando menos
elastica de modo que, cerca dos 10 anos as
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suas caracteristicas biomecanicas sdo seme-
lhantes as do adulto. A partir de entdo temos
uma coluna “adulta’; que é mais rigida, me-
nos eldstica, com um equilibrio estdtico mais
dificil e, acima de tudo, mais vulneravel aos
traumatismos de vdria ordem.

AS ALTERACOES ESTRUTURAIS

Para os objetivos deste artigo abordaremos ape-
nas dois tipos de alteracoes estruturais mais fre-
quentes — as deformidades e as alteracdes de-
generativas da coluna.

Em termos posturais, o nosso corpo muda cons-
tantemente para se adaptar as exigéncias do
nosso dia-a-dia. Todos sabemos que se “tra-
balharmos” um determinado grupo muscular,
este vai-se tornando mais forte, mas o que por
vezes a maior parte de nds ndo nos apercebe-
mos é que, para manter determinadas posicoes
por periodos prolongados, os nossos musculos
também se adaptam “negativamente” tornan-
do-se mais curtos ou alongados — maus posi-
cionamentos no sofd, sequrar o auscultador do
telefone entre 0 ombro e cabega, ... Daqui a im-
portdncia que tem para a nossa qualidade de
vida o termos alguma nocdo de como deverd
ser a postura correta e ideal (Fig.1). Partir des-
te ponto ideal serd a melhor garantia de que o
nosso aparelho musculo-esquelético serd capaz

de se adequar as exigéncias da nossa atividade
fisica didria.

No entanto, outras circunstancias existem em
que a coluna vertebral ja tem alteracoes estru-
turais e o clinico é confrontado com a necessi-
dade de aconselhar, permitir ou mesmo proibir
atividades fisicas e desportivas que possam be-
neficiar/ndo prejudicar o “doente” que nos con-
sulta. Da mesma forma, ndo podemos ignorar
que os nossos discos intervertebrais sdo mui-
to resistentes a pressdo axial mas sdo vulnera-
veis as forcas rotatorias. Deste modo se explica
que se por um lado o atleta, mesmo no pico da
sua performance, estd em risco de poder sofrer
uma lesdo disco-ligamentar, por outro, é facil
de compreender que o praticante desportivo de
fim de semana estard muito mais vulnerdvel a
lesdes deste tipo, ndo sé na coluna vertebral,
mas também em multiplas outras regides do
esqueleto se ndo for cuidadoso na manutencao
da sua performance fisica durante toda a sema-
na. A boa condicdo fisica permite também uma
mais rapida recuperacdo destas lesdes como estd
bem demonstrado pelos trabalhos de Nachemson.

0 DESEQUILIBRIO POSTURAL

Ao falarmos das alteragdes estruturais da co-
luna vertebral comecemos pelas deformida-
des, que podem ser observadas em dois pla-

nos — plano sagital e coronal. A deformidade
mais comum no plano sagital é o exagero
ou diminuicdo das curvaturas fisioldgicas da
coluna vertebral, nomeadamente as lordo-
ses e as cifoses. Estas deformidades podem
ter etiologias diversas mas sdo muitas vezes
compensatorias de desequilibrios posturais
que se tornam estruturadas mais tarde e cujas
formas mais habituais na observacdo sdo - a
postura cifética com agravamento da cifose
dorsal, hiperlordotica (sway back ou saddle-
back) com agravamento da lordose lombar
ou retificada (flat back) com diminuicdo da
cifose dorsal e da lordose lombar. No plano
coronal aquela que encontramos com maior
frequéncia é, sem duvida, a escoliose, mas
geralmente estas deformidades ndo surgem
isoladamente mas, pelo contrario, associadas
a outras deformidades do plano sagital ante-
riormente descritas.

Para conseguirmos trabalhar a nossa coluna
vertebral sem problemas e sem dor, dever-
-nos-emos aproximar o mais possivel do seu
equilibrio postural ideal e correto de forma a
evitar retracoes musculares de um lado e do
outro, grupos musculares alongados compro-
metendo assim a sua performance e resistén-
cia tdo importantes para resistir ao nosso dia-
-a-dia. Deste modo, antes de decidirmos ini-
ciar alguns exercicios para correcdo postural
é necessario termos a nocdo do que serd a
postura correta no nosso caso particular e, as-
sim ,podermos comparar e ter a nogdo correta
dos “desvios” que teremos que corrigir! — Nao
é possivel emendar algo que ndo consegui-
mos identificar o que esta errado! No entanto,
quando as alteracoes verificadas deixaram de
ser posturais para se apresentarem como de-
formidades estruturadas, o nosso raciocinio
devera ser um pouco diferente e pensarmos
— como posso melhorar a deformidade, por
um lado e, por outro, podera ele(a) praticar
aquela atividade sem risco de agravar a sua
deformidade?
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DIAGNOSTICO
- IRATAMENTO
DAS ROTURAS DA COIFA

DOS ROTADORES

A articulacdo gleno-umeral tem como elemen-
tos estabilizadores estaticos os ligamentos e a
capsula articular. Como estabilizadores dinami-
cos tem um conjunto de 4 musculos e 4 ten-
does, que se chama a coifa dos rotadores. Esta é
constituida pelo sub-escapular (3 frente), supra-
-espinhoso (em cima) e infra-espinhoso e pe-
queno redondo (atras). Entre o musculo supra-
-espinhoso e 0 0sso acromio existe uma bolsa
para diminuir o atrito (bolsa sub-acromial). Esta
bolsa e o tenddo do musculo supra-espinhoso
sdo as estruturas mais envolvidas na patologia
da coifa dos rotadores. Por acdo dos respetivos
musculos, os tenddes atuam em conjunto para
controlar o movimento do ombro, cujo princi-
pal “motor” é o musculo deltéide. O controlo
anoémalo da articulagdo gleno-Umeral e ou
escapulo-toracica (entre a omoplata e o tdrax),
feito pelos grupos musculares “estabilizadores”
(coifa dos rotadores) e “mobilizadores” (Del-
toide e outros) destas duas articulaces, leva a
uma subida da cabe¢a umeral durante os mo-
vimentos do ombro. Daqui resulta um conflito
dindmico entre o tenddo do supra-espinhoso
e 0 acromio, sendo este conflito sub-acromial
uma das causas das roturas degenerativas. As-
sim, por acbes externas (traumatismos) e/ou
internas, estes tenddes sofrem alteracoes da
sua estrutura e da sua qualidade. Uma queda
pode levar a uma rotura de um destes tenddes,
mas também, o processo de envelhecimento
do tenddo, aliado aos esforcos didrios, podem
deteriorar tanto o tenddo, que se produz uma
rotura degenerativa®. Também um tenddo de-
teriorado, embora sem rotura, por ocasido de
um traumatismo de baixa energia pode romper
mais facilmente.

Embora estas situacoes levem a roturas, tém
caracteristicas diferentes. As roturas degenera-

n Acromio

Supra espinhoso

Sub escapular

FIG.1
LOCALIZACAO DA
CAPSULA ARTICULAR

CAPSULA ARTICULAR

FIG.2
FRENTE
Acromio FIG.3
COSTAS
Infra espinhoso

Pequeno Redondo

.4
TESTE DE JOBE PARA
O SUPRA-ESPINHOSO
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tivas tém inicialmente uma terapéutica conser-
vadora com medicacdo e fisioterapia, Na falén-
cia desta abordagem pode estar indicada uma
solucdo cirurgica. Ja as roturas traumaticas em
individuos com menos de 65 anos sao de trata-
mento eminentemente cirtirgico®.

Na consulta devemos procurar saber se ja exis-
tiam queixas no ombro, se ouve ou ndo um
traumatismo, qual a sua intensidade e se o ini-
cio das queixas foi imediato ao traumatismo. E
também fundamental caracterizar a dor em ter-
mos de intensidade, de padrdo e de localizacdo.
A dor “do ombro” é, em geral, referida no braco
e ndo se estende distalmente para [4 do cotove-
lo. Os doentes referem também, com frequén-
cia, uma dor e uma contratura na regido do
trapézio. Isto deve-se ao facto de nos doentes
com patologia da coifa haver uma compensacdo
feita pela articulacdo escapulo-toracica que leva
a uma sobrecarga deste masculo. E importante
fazer o diagnostico diferencial com a patolo-

CADERNOS ORTOPEDIA

FIG.5

SUBIDA CABECA
UMERAL POR
INSUFICIENCIA
DA COIFA

£

gia cervical, mas uma dor que se agrava com
a mobilizacdo do ombro, que ndo desce abaixo
do cotovelo e que ndo tem um componente de
parestesias €, muito provavelmente, do ombro.
Durante a observacao clinica devemos procurar
sinais de atrofia muscular do deltéide e da fossa
supra e infra-espinhosa. A pesquisa de pontos
dolorosos na articulacdo acromio-clavicular, na
longa porcdo do bicipite e da regido do supra-
-espinhoso, ajuda na localizacdo da patologia.
Seguidamente, devemos pesquisar a mobili-
dade passiva. E importante diferenciar a limi-
tacdo da mobilidade por defesa, da limitacdo
por rigidez. Para tal, é importante que o doente
esteja descontraido e se sinta seguro. Uma li-
mitacdo muito importante (0 a 10) da rotagdo
externa, ndo é habitual na patologia da coifa e
deve fazer suspeitar de um quadro de capsulite
adesiva. Em doentes com quadros arrastados é
habitual haver restricdo da rotacdo interna, bem
como dos ultimos graus de flexdo e de abducdo.

Seguidamente deve ser pesquisada individu-
almente a forca dos varios tendoes, através de
testes contra resisténcia. A diminuicdo da for-
¢a de rotacdo externa é a favor de uma lesdo
do infra-espinhoso, uma lesdo do tenddo do
subescapular leva a uma incapacidade para o
doente pressionar a regido do umbigo com a
mao, mantendo o cotovelo & frente e uma lesdo
do supra-espinhoso manifesta-se por um sinal
de Jobe positivo®?. Para execucdo deste dltimo
o doente deve ter o polegar virado para o chdo
e 0 membro superior a 30° de flexdo e 30 de
abducao (Fig.4). Nesta posicdo, para o teste ser
negativo, a resisténcia a ser empurrado para
baixo deve ser semelhante ao outro braco.

A radiografia mostra as alteracdes dsseas e da
sinais indiretos de lesdao dos tenddes, sendo
portanto um exame importante. Por exemplo,
uma aproximacdo da cabe¢a umeral ao acro-
mio pode significar uma insuficiéncia da coifa
dos rotadores. (Fig.5)

A ecografia é o Unico exame que pode mos-
trar a acdo dos tendées em movimento, no
entanto, a sua qualidade é muito dependente
de quem a faz e até ha pouco tempo nio dava
informacdes sobre a qualidade do tenddo e
do musculo®. Pelas limitacdes atuais ndo é
um exame que solicitemos com frequéncia.
A Tomografia Axial Computorizada (TAC) tem
interesse muito reduzido nesta patologia pela
falta de definicdo das partes moles. A Resso-
nancia Magnética pode mostrar a dimensdo
da rotura e a sua localizacdo. A espessura,
retracdo e delaminacdo do tenddo sdo indi-
cadores da sua qualidade. A atrofia muscular
bem como a infiltracdo gorda sdo fatores de
prognostico imprescindiveis a ter em conta
para a abordagem terapéutica. Estes factos
tornam a RMN o exame por exceléncia no es-
tudo complementar das roturas da coifa dos
rotadores?”. O seu inconveniente é o preco.
Na analise da situacdo, a consulta é fundamen-
tal. Em conjunto com os exames complementa-
res, ficamos em condicdes de apresentar os va-
rios tipos de tratamento e aconselhar qual tem
maiores probabilidades de diminuir/acabar com
a dor e melhorar a funcdo de forma duradoira.
Quando a dor é muito intensa e que ndo é con-
trolada pelos anti-algicos e anti-inflamatorios,
impedindo por exemplo o sono, pode estar in-



dicada uma infiltracdo sub-acromial com corti-
coides. Além de diminuir a dor, ajuda também
a perceber se a dificuldade em fazer movimen-
tos ativos se deve, em grande parte, a dor ou se
deve sobretudo 4 rotura do tendao.

Nas roturas em tenddes ja com patologia, em
roturas de parte da espessura do tenddo e em
roturas completas mas de pequenas dimen-
soes (menor que 1cm), a fisioterapia pode ser
uma boa solucao®™.

H3, no entanto, situagdes em que sabemos de
antemao, por analise estatistica dos doentes
tratados, que a fisioterapia ndo é a melhor so-
lucdo. Numa rotura traumatica de um tendao
de boa qualidade a opcdo cirtirgica é a melhor.
Hoje em dia a reparacdo cirtrgica da coifa dos
rotadores ¢ feita por artroscopia (Fig.6). Em
maos experimentadas, esta técnica veio per-
mitir conhecer as caracteristicas da rotura e
de acordo com elas escolher a melhor e mais
estavel forma de a reparar®. Este facto permite
uma fisioterapia mais precoce e mais sequra. De
acordo com varios trabalhos comparativos leva
a melhores resultados, mesmo em tenddes com
menos boa qualidade.

Quando a qualidade dos tenddes e musculos
impede que a reparacdo da rotura leve a um
bom resultado, é necessario tomar outras op-
¢oes. Em doentes com menos de 55 anos, as
transferéncias musculares podem ser uma boa
opcdo. Sdo cirurgias tecnicamente muito com-
plexas que consistem em colocar um tendao
numa posicdo anatomica que lhe permita ter
uma acgao semelhante a do tendao irreparavel.
Os resultados para as roturas dos supra-espi-
nhos e infra-espinhoso, com transferéncia do
grande dorsal, sdo bons e consistentes. Ja a as-
sociacdo de duas transferéncias tendinosas, por
rotura do subescapular e do infra-espinhoso,
com transferéncia simultdnea da porcdo clavi-
cular do grande peitoral e do grande dorsal, d3
resultados menos consistentes.

SUTURA DA COIFA
POR ARTROSCOPIA

FIG.7
ARTROPLASTIA
INVERTIDA

Em doentes com mais de 70 anos de idade
sem mobilidade activa do ombro por roturas
macicas, a solucdo com mais probabilidades
de diminuir a dor e dar uma funcdo com-
pativel com uma vida independente e com
qualidade é uma protese invertida (Fig.7) que
permite levantar o braco sem os tenddes da
coifa. Trata-se de uma solucdo que foi pen-
sada para doentes na sétima década da vida,
tendo a protese sido idealizada especifica-
mente para a resolucdo deste problema. A
grande maioria dos doentes, embora no te-
nham mobilidades completas, adquirem um

conforto e uma autonomia que os faz estar

muito satisfeitos com o resultado.

Em resumo, a rotura da coifa é uma entidade
multifacetada. Os especialistas na patologia
do ombro tém capacidade para, através da
observacdo médica e dos exames comple-
mentares, propor o protocolo de tratamento
que segundo a nossa experiéncia tem mais
probabilidades de ajudar os doentes. Seguin-
do este organigrama, a grande maioria dos
resultados do tratamento conservador e ci-
rargico levam a um controle eficaz da dor e a
uma melhoria significativa da funcéo.
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PARTE II

CONFLITO
FEMUROACETABULAR
DIAGNOSTICO. EXAMES
COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO

DR. ANTONIO
DIMAS DE
OLIVEIRA
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IMAGIOLOGIA
RADIOGRAFIA CONVENCIONAL
Apesar de existirem meios complementa-

FIG. 5:
TECNICA PARA
REALIZACAO DE
RADIOGRAFIAS.

A: RADIOGRAFIA
ANTERO-POSTERIOR

res de diagnostico mais avancados como DA BACIA. B:
) RADIOGRAFIA
a tomografia computorizada (TC) ou a res- CROSS TABLE VIEW

sonancia magnética (RM), a avaliagdo por
radiologia convencional da bacia e anca é
0 método mais econémico e acessivel da
pratica clinica diaria.

Nas fases iniciais da artrose da anca, as
radiografias ndo mostram as alteracées ti-
picas daquele processo degenerativo, como
a diminuicdo da interlinha articular, a es-
clerose subcondral, os quistos 6sseos e o0s
ostedfitos. Contudo, é possivel identificar,
nas radiografias da bacia e da anca, as pa-
tomorfologias pré-artrésicas tipicas antes
que a degradacdo articular ocorra.

Para interpretar corretamente as radiogra-
fias é preciso relembrar alguns principios,
nomeadamente que, ao contrario da TC e
da RM ,em que se obtém a imagem de uma
“fatia”, a radiografia convencional corres-
ponde a uma projecdo conica a partir de
um feixe emitido de um ponto da sombra
radiografica de uma estrutura radiotrans-
parente. Tendo isso em conta é facil perce-
ber que a distancia 3 ampola altera a mor-
fologia, quanto menor a distdncia a fonte
emissora, maior @ magnificacdo e maior a
deformacdo, pelo que é determinante que
a distancia seja padronizada.

A centragem do feixe também é crucial.
Duas radiografias do mesmo doente obti-
das com diferente centragem do feixe de-

terminam uma anatomia radiografica sig-
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nificativamente diferente da mesma anca,
tipicamente observdvel na compara¢do das
paredes acetabulares entre uma radiografia
da bacia e uma radiografia da anca do mes-
mo doente.

A radiografia para a detecdo de patologias
anatomicas da anca inclui, pelo menos,
duas incidéncias: antero-posterior (AP) da
bacia e cross table ou perfil do fémur pro-
ximal. Estas poderdo ser complementadas,
dependendo da indicacdo e dos achados,
por um falso perfil da anca e uma incidén-
cia em abducéo.

Na radiografia AP da bacia o doente pode
estar em ortostatismo ou em decubito dor-
sal. Habitualmente é preferida a posicdao em
decubito dorsal porque permite estabelecer
comparagdes mais reprodutiveis com as
radiografias obtidas intra-operatoriamente
ou nas fases iniciais de reabilitacdo em que
o doente ndo pode fazer carga no membro
operado. Os membros deverdo estar em li-

geira rotacdo interna (159), para ajustar a

anteversdo femoral fisioldgica e a distancia
ao emissor de radiacdo deve ser 1,2 metros.
O feixe deverd incidir no ponto médio entre
a linha que une as espinhas iliacas antero
superiores e o bordo superior da sinfise pu-
bica (Fig. 5-A).

Os parametros mais importantes a avaliar
na radiografia AP da bacia sdo focados no
acetabulo: profundidade, cobertura, incli-
nacdo e versao acetabulares.

A avaliacdo da profundidade acetabular é
importante porque o aumento da cobertu-
ra acetabular que poderd levar a CFA tipo
pincer sintomatico. A profundidade aceta-
bular normal é definida radiograficamente
pela fosseta acetabular ser externa a linha
ilio-isquiatica. Na coxa profunda a fosseta
acetabular toca ou atravessa a linha ilio-is-
quidtica. No acetabulo protrusio, que repre-
senta a forma mais profunda de acetdbulo,
a cabeca femoral toca ou atravessa a linha
ilio-isquidtica (Fig. 6).

A cobertura acetabular pode ser aferida

na regido anterior, lateral e posterior. Na
radiografia AP da bacia pode ser medida a
cobertura acetabular lateral através do an-
gulo formado entre uma linha vertical que
passa pelo centro de rotacdo da cabeca fe-
moral e a linha que parte da extremidade
lateral do acetdbulo e cruza o centro de ro-
tacdo da cabeca. Normalmente a cobertura
acetabular varia entre 252 e 392. Os valores
abaixo definem uma cobertura acetabular
deficiente e os acima um excesso.

0 indice acetabular lateral mede a “aber-
tura” acetabular. E determinado medindo
o angulo entre a linha de esclerose sub-
condral do acetdbulo e uma referéncia
horizontal que pode ser obtida unindo as
duas “lagrimas” acetabulares na regido in-
ferior. Varia fisiologicamente entre 0 e 109,
sendo que um valor inferior a esse é mais
frequente no CFA tipo pincer acetabular e
superior a 102 é caracteristico de displasia
acetabular.

A versdo acetabular é definida com base

PROFUNDIDADE
ACETABULAR. A:
PROFUNDIDADE
NORMAL. B:
COXA PROFUNDA.
C: PROTRUSIO
ACETABULAR.

FIG.7:
INCLINACRO
PELVICA E VERSAO
ACETABULAR

RADIOGRAFIAS
PERFIL DA ANCA,
INCIDENCIA CROSS
TABLE VIEW. A; ANCA
COM TRANSICAO
COLO-CABECA
NORMAL. B: PERDA
DE ESFERICIDADE
DA CABECA FEMORAL
E DIMINUICAO DO
OFF SET ANTERIOR
COLO-CABEGA
FEMORAIS
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FIG. 9:
TOMOGRAFIA
COMPUTORIZADA
DA ANCA

A TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA, EM PARTICULAR A RECONSTRUCAO 3D,
£ IMPORTANTE NA AVALIACAO DETALHADA DA ANATOMIA OSSEA
DA ANCA, COM DEFINICAO DA VERSAO ACETABULAR - FOR

CONSEGUINTE, NO PLANEAMENTO CIRL
DAS LESOES DE CONFLITO

na interpretacdo da projecdo do rebordo
acetabular que, por sua vez, é determina-
do pela posicdo da bacia na mesa de ra-
diografia. Uma retroversdo acetabular pode
ser criada por um aumento da inclinagdo
pélvica ou por uma rotacdo da bacia para
aquele lado. A inclinacdo pélvica neutra,
definida por 60° de inclinacdo pélvica an-
terior, verifica-se radiograficamente quando
a distancia entre a articulacdo sacro-cocci-
gea e o bordo superior da sinfise pubica
é 3 cm nos homens e 5 cm nas mulheres,
com uma variacdo média de 1 cm. Na ava-
liacdo das paredes acetabulares, a parede

posterior normal cruza o centro de rota-
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¢do da cabeca femoral. Quando a cruza
superiormente considera-se insuficiente,
quando o faz abaixo daquele ponto é con-
siderada excessiva. No acetabulo com ver-
sdo normal a parede posterior é, habitual-
mente, mais vertical e externa em relacdo a
parede anterior. Quando a parede anterior
se projeta externamente em relacdo a pare-
de posterior, particularmente na sua porcao
mais superior, descrevendo um oito, traduz
uma retroversao focal acetabular provocada
por uma cobertura acetabular antero ex-
terna excessiva e um CFA tipo pincer focal.
Podera existir um sinal indireto desta re-
troversdo focal acetabular - a medializacdo

da espinha cidtica que passa, assim, a ser
visualizdvel na pequena bacia (Fig. 7).
Existem outras incidéncias, como o falso
perfil, a incidéncia cross table view e a in-
cidéncia de Dunn, importantes para definir
a anatomia proximal do fémur, a interlinha
articular anterior e a posterior e a eventual
osteofitose acetabular anterior, aspetos que
ndo sdo objetivaveis na radiografia antero-
-posterior da bacia.

Idealmente, a avaliacdo radiogréfica inicial
da anca inclui uma radiografia antero-pos-
terior da bacia e uma incidéncia de perfil.
A incidéncia axial cross table view do fé-
mur proximal permite a visualizacdo da
anatomia da transicdo colo-cabeca anterior
e posterior. Essa imagem ¢é obtida com o
doente em decubito dorsal, com a anca
contra-lateral fletida e a ipsilateral com
15° de rotacdo interna. A distancia a fonte
emissora deve ser 1,2 metros e o feixe de
radiacdo dirigido a regido inguinal com um
angulo de 452 (Fig. 5-B).

A avaliacdo da esfericidade da regido anterior
da cabega é importante porque estd relacionada
com a forma de CFA tipo cam. Podem ser utiliza-
dos, entre outros, dois parametros para avaliar
a esfericidade anterior da transicdo colo-cabeca
na incidéncia cross table view: o angulo alpha e
o0 offset femoral. O dngulo alpha é medido en-
tre a linha do colo femoral e a linha que une o
ponto em que termina a esfericidade e o centro
de rotacdo da cabeca femoral. O angulo alpha
superior a 50° ¢ indicador de deformidade da
transicdo colo-cabeca femorais. O offset anterior
é definido pela diferenca entre o raio da cabeca
e o raio do colo femorais. Em ancas assintoma-
ticas o offset anterior é aproximadamente 11,5
mm, na deformidade tipo cam é aproximada-
mente 7 mm (Fig. 8).

Em 2011 foram descritos dois sinais de
osteoartrose precoce que correspondem a
ossificacdo do rebordo acetabular na se-
quéncia do traumatismo repetitivo com o
colo femoral no CFA tipo pincer: parede
posterior proeminente, com um contorno
convexo, habitualmente significativamente
externa em relacdo ao centro de rotacdo da
cabeca; e o sinal do recesso, um espaco ra-
diotransparente entre o rebordo acetabular



FIG. 10:
RESSONANCIA
MAGNETICA

_ DAANCA,
INCIDENCIA RADIAL

nativo e o limite externo da aposicdo dssea.
Estes sinais sdo importantes na medida em
que traduzem um processo degenerativo
importante, com compromisso da espessu-
ra e qualidade do labrum acetabular mas
em que ainda ndo ha diminuicdo da inter-
linha articular.

TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA

A tomografia computorizada, em particular
a reconstrucdo 3D, é importante na avalia-
cdo detalhada da anatomia dssea da anca,
com definicdo da versdo acetabular e, por
conseguinte, no planeamento cirtrgico da
ressecao das lesdes de conflito (Fig. 9).

RESSONANCIA MAGNETICA

A ressondncia magnética (RM) e a artro res-
sonancia sdo importantes na exclusdo de
outras fontes de sintomas referidos 3 anca

e na definicdo detalhada de anomalias intra
e extra-articulares.

A RM padrdo é um bom exame de rastreio
A SERIE RADIAL NA RM, QUE DIVIDE O ACETABULO E EXTREMIDADE
PROXIMAL DO FEMUR POR VARIOS PONTOS DA CIRCUNFERENCIA
ACETABLILAR PERMITE A CARACTERIZAGCAO PORMENORIZADA
DA ARTICULACAO EM VARIOS PONTOS

na osteonecrose da cabeca femoral, fratu-
ras de stress, neoplasias e infecoes. A ar-
tro RM, RM com marcacdo de cartilagem
e a RM 3-Tesla permitem a caracterizacdo
das estruturas articulares com maior de-

finicdo, em particular a cartilagem arti-
cular e a transi¢do condro-labral. A série
radial na RM, que divide o acetabulo e ex-
tremidade proximal do fémur por varios
pontos da circunferéncia acetabular per-
mite a caracterizacdo pormenorizada da
articulacdo em varios pontos (Fig.10). Um
aspeto importante é a distincdo entre a
rotura labral e o recesso condro-labral fi-
siolégico. Este ultimo existe normalmen-
te em jovens na regido antero-inferior do

acetabulo, localizado as “8 horas”, para
uma anca esquerda”, o material de con-
traste que o preenche tem habitualmente
contornos bem definidos, e ndo existem
anomalias peri-labrais como quistos. Por
outro lado, a rotura labral ocorre habi-
tualmente em doentes mais velhos, na
regido antero-externa do acetdbulo, o
contraste que preenche o espaco tem
contornos irregulares, e tipicamente exis-
tem alteracées peri-labrais.

INJECAO INTRA ARTICULAR

As injecOes intra-articulares guiadas por
imagem podem ser diagndsticas e tera-
péuticas. Na injecdo podem ser instilados
anestésicos de curta e longa duracdo, corti-
coides ou viscosuplementos. O objetivo da
injecdo terapéutica é diminuir a inflamacao
e, assim, diminuir os sintomas. A diagnos-
tica visa identificar a fonte dos sintomas e
fazer a previsdo da melhoria possivel das
queixas com o tratamento cirurgico.

BIBLIOGRAFIA:

Braly BA, Beall DP, Martin HD. Clinical examination of the ath- letic hip. Clin Sports Med. 2006;25:199-210, vii | Corten K, Ganz R, Chosa E, Leunig M. Bone ap-
position of the acetabular rim in deep hips: a distinct finding of global pincer impingement. J Bone Joint Surg Am 2011;93(suppl 2):10-6. | Ganz R, Parvizi J, Beck
M, et al. Femoroacetabular impingement: a cause for osteoarthritis of the hip. Clin Orthop Relat Res 2003;417:112-120. | Leunig M, Podeszwa D, Beck M, Werlen
S, Ganz R. Magnetic res- onance arthrography of labral disorders in hips with dysplasia and impingement. Clin Orthop Relat Res. 2004;(418):74-80. | Martin HD,
Kelly BT, Leunig M, Philippon MJ, Clohisy JC, Martin RL, Sekiya JK, Pietrobon R, Mohtadi NG, Sampson TG, and Safran MR. The pattern and technique in the clinical
evalua- tion of the adult hip: the common physical examination tests of hip specialists. Arthroscopy. 2010;26:161-172. | Nétzli HP, Wyss TF, Stoecklin CH, Schmid
MR, Treiber K, Hodler J. The contour of the femoral head-neck junction as a predictor for the risk of anterior impingement. J Bone Joint Surg Br. 2002;84:556-560.
| Smith-Petersen MN. The classic: Treatment of malum coxae senilis, old slipped upper femoral epiphysis, intrapelvic protrusion of the acetabulum, and coxa plana
by means of acetabuloplasty. 1936. Clin Orthop Relat Res. 2009 Mar;467(3):608-15. | Sundberg TP, Toomayan GA, Major NM. Evaluation of the acetabular labrum at
3.0-T MR imaging compared with 1.5-T MR arthrography: preliminary experience. Radiology. 2006;238(2):706-711. | Tannast M, Siebenrock KA, Anderson SE: Femo-
roacetabular impingement: radiographic diagnosis —what the radiologist should know. AJR Am J Roentgenol. 2007 Jun;188(6):1540-1552. | Trattnig S, Marlovits
S, Gebetsroither S, et al. Three dimen- sional delayed gadolinium-enhanced MRI of cartilage (dGEMRIC) for in vivo evaluation of reparative cartilage after matrix-
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PARTE I

DESIGUALDADE
DE COMPRIMENTO
HOS MEMBROS

“0 meu filho tem um desnivel na anca” - £

uma frase ouvida muitas vezes no decurso de
uma consulta de ortopedia infantil, traduzin-
do uma preocupacao largamente presente na
generalidade da populacdo, motivando um
grande numero de consultas, radiografias e
atitudes terapéuticas muitas vezes desneces-
sarias ou até prejudiciais.
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FIG.1
DEFICIENCIA
FEMORAL
CONGENITA

Existe alguma razdo logica para que isso
aconteca pois a desigualdade de comprimen-
to dos membros, anisomelia ou como é mais
frequentemente referida - dismetria, pode
incluir na sua etiologia algumas patologias
potencialmente graves. Na realidade, a aniso-
melia pode ser estrutural correspondendo a
alteracdes mais ou menos graves da estrutura

DR. FRANCISCO
SANT'ANNA

UNIDADE DE ORTOPEDIA
INFANTIL, HOSPITALCUF
DESCOBERTAS

anatomica do membro afetado de uma forma
global, desde a bacia até ao pé, ou, de uma
forma mais localizada, a um Unico segmento
anatomico consoante a etiologia em causa.
As diferencas superiores a 1 cm devem ser
consideradas significativas. (Ndo significa que
necessitem de tratamento)

A anisomelia funcional ou aparente é, na
realidade, provocada por contraturas mus-
culares ou rigidez articular a varios niveis
e a anca ou joelho sdo dos mais frequen-
temente responsaveis. Por exemplo, uma
aducdo da anca de cerca de 10 graus simula
um encurtamento de cerca de 3 cm.
Formas moderadas de anisomelia estru-
tural, tais como a Displasia de Desenvol-
vimento da Anca ou até o Pé Boto, estdo
associadas a diferencas de comprimento
relativamente moderadas consoante a
gravidade do caso, mas ndo ultrapassando
geralmente os 5 cm. Formas mais graves,
tais como a Deficiéncia Femoral Congénita
(CFD) ou a Deficiéncia Fibular Congénita,
mais frequentemente denominada Hemi-
melia Fibular (FH), poderdo associar-se a
discrepancias de comprimento superiores
a 35 cm. Sdo as situacbes mais complexas
e dificeis de tratar, pois para além da de-
sigualdade de comprimento, tém também
malformacbes graves ao nivel das articula-
¢oes do membro envolvido com instabilida-
de marcada e necessitando, muitas vezes,
de cirurgias reconstrutivas ao nivel articular
ainda antes de se poder corrigir a disme-
tria. (Fig. 1)

ETIOLOGIA
As malformacdes congénitas referidas ante-
riormente tém um efeito inibidor progressivo



no crescimento dos ossos do membro afeta-
do, ou seja, a nascenca revelam apenas uma
pequena extensdo da diferenca que atingi-
rdo no fim do crescimento e é esta diferenca
final que teremos de ter em conta quando
fizermos o planeamento do tratamento. O
facto de se conhecer, hoje em dia, a pro-
porcdo em que isto acontece, faz com que
seja possivel, através da medicdo ecografica
pré-natal do comprimento dos ossos do feto,
prever a dismetria no final do crescimento,
fornecendo aos pais uma qualidade de infor-
macdo impensdavel até hd alguns anos.
Algumas malformacées vasculares congéni-
tas, tais como o Sindrome de Klipplel - Tre-
naunay, podem dar origem a estimulacdo
do crescimento provocando um hiper-cres-
cimento do membro afetado com variabili-
dade da rapidez do crescimento e, portanto,
com uma previsibilidade impossivel.

As infecdes osteoarticulares podem produzir
alteracoes de crescimento por inibicdo ao
destruirem a cartilagem de crescimento do
osso afetado, ou de estimulacdo do cresci-
mento por aumento de vascularizacdo se-
cundario a infecdo arrastada. Estdo também
descritos casos de elefantiase em caso de
infecdo de partes moles, ou de gigantismo
secunddrio a trombose das artérias femoral
ou iliacas.

Doencas Neuroldgicas como a Poliomielite
ou a Paralisia cerebral, ddo origem a uma
atrofia osteo muscular global do membro e
a diferencas variaveis de comprimento que,
no caso da paralisia cerebral, ndo costumam
ser muito marcadas e devem ser considera-
das benéficas pois facilitam a sequéncia da
marcha.

Os Tumores, tais como a Neurofibromatose,
os Tumores de células gigantes ou a Displa-
sia fibrosa entre outros, tém um comporta-
mento varidvel podendo causar estimulacdo
ou inibicdo do crescimento. O vulgar osteo-
condroma ou exostose provoca, geralmente,
inibicdo do crescimento.

Trauma da cartilagem de crescimento,
consoante a intensidade e a idade em que
surge, pode causar paragens localizadas
do crescimento 0sseo, associadas ou ndo
a desvios angulares da articulagdo ad-

jacente. O cavalgamento exagerado das
extremidades da fratura pode originar en-
curtamentos, por outro lado a reducédo e a
osteossintese podem originar estimulacdo
do crescimento. Por esta razdo é que nas
criancas se tenta obter a consolidacdo com
um cavalgamento inicial entre 1 a 1,5 cm
(nos fémures) para que, com a estimulacado
subsequente do crescimento, se obtenha
uma correcao perfeita.

Causas mecanicas, como a imobilizacdo pro-
longada sem carga, podem induzir inibicdo

DOENCAS NEUROLOGICAS COMC

Marcha

Os efeitos de uma diferenca de comprimento
dos membros na marcha variam com a idade
da crianca e com a grandeza da diferenca. As
criangas desenvolvem estratégias compensa-
torias fletindo o joelho do lado afetado ou
colocando o pé em posicdo equina, de modo
a que a bacia fique nivelada. A medida que a
discrepancia aumenta, a qualidade da marcha
vai-se degradando e o aumento do consumo
de energia despendido aumenta progressiva-
mente. Esta demonstrado em analise de labo-

O A POLIOMIELITE

OU A PARALISIA CERERRAL, DAO ORIGEM A UMA ATROFIA
OSTEO MUSCULAR GLOBAL DO MEMBRO
E A DIFERENCAS VARIAVEIS DE COMPRIMENTO

do crescimento. As fistulas arteriovenosas pos-
-trauma provocam estimulacdo do crescimento.
Outras doencas do desenvolvimento tais
como Doenca de Perthes ou Epifisidlise
Capital do Fémur, também provocam para
além da deformidade da cabeca femoral
um encurtamento varidvel do comprimen-
to do membro.

EFEITOS DA DESIGUALDADE

DE COMPRIMENTO

Os efeitos tém sido sobrevalorizados mas, como
se vera com pouco ou nenhum fundamento...

FIG. 2
ENCURTAMENTO
DE 8 CM
ANULADO PELA

FLEXAO DO
MEMBRO

ratorios de marcha, que desigualdades até 1
cm na crianca ndo desencadeiam estratégias
adaptativas. As diferencas acima de 5,5% sdo
as mais significativas no que diz respeito &
perturbacdo da marcha. (Fig. 2)

Anca

Os efeitos de um encurtamento sobre a
anca estdo definidos por uma obliquidade
pélvica que provoca diminuicdo da cober-
tura acetabular do lado oposto ao do en-
curtamento. Como este efeito apenas se
manifesta em caso de apoio bipodal em
extensdo o que, como sabemos, é uma si-
tuacdo muito limitada no tempo, as con-
sequéncias sobre a anca ainda ndo foram
determinadas como de resto os estudos rea-
lizados tém demonstrado.

Joelho

Existem algumas publicacdes que relatam
um aumento da incidéncia de queixas al-
gicas em joelhos de atletas com dismetria.
N&o foi atribuida nenhuma explicacdo para
o facto.

Coluna vertebral

Tem sido uma preocupacdo constante
dos pais a hipotese de a dismetria do fi-
lho poder conduzir a um quadro de artrite
degenerativa, lombalgia ou escoliose. Os
estudos realizados ndo provaram nenhuma
associacdo estre dismetria e escoliose ou
lombalgia.

CADERNOS ORTOPEDIA
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CONSULTA DE APOIO
AOS ADOLESCENTES
COM ESCOLIOSE 1V

TRATAMENTO CONSERVADOR

COM COLETE?

O tratamento de Escolioses Idiopéticas do Ado-

lescente (EIA) tem essencialmente trés alterna-
tivas terapéuticas:

1. Apenas observacdo — ndo se toma qualquer
atitude terapéutica de tratamento se o adoles-
cente estiver muito proximo do final do cresci-
mento e a escoliose tiver menos de 40°-45° de
angulo de Cobb ou se ndo tiver ultrapassado os

16 CAPERNOS ORTOPEDIA
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20°-25° da curvatura principal durante toda a
sua adolescéncia.

2. Indicacdo para a utilizacdo de um colete —
no caso de se encontrar em crescimento (Risser
<2) e com um angulo de Cobb >25°< 40°.

3. Indicacdo para correcdo cirlirgica — no caso
de a curvatura principal ser > 40°-45°.

E neste segundo grupo que iremos concentrar

ENF.2 CRISTINA ALEXANDRE,
ENFERMEIRA DA CONSULTA
DE ORTOPEDIA,
HOSPITALCUF DESCOBERTAS

CO-AUTORES:
ISABEL MIGUEL, MARIA
DAVID, SANDRA COVAL

FIG. 1
COLETE DE BOSTON

a nossa atencdo. A EIA é uma patologia mais
frequente nas raparigas e este tipo em parti-
cular surge na adolescéncia, exatamente nesta
Ultima fase de crescimento rapido do esquele-
to, coincidente com a puberdade. E um periodo
da vida em que o adolescente molda ndo s
a sua personalidade mas também a sua ima-
gem fisica. A tomada de consciéncia de que



sdo portadores de uma escoliose, deformidade
progressiva da coluna vertebral (a semelhanca
de uma doenca cronica), que nunca regredira
a ponto de terem uma coluna “igual” aos dos
seus amigos, € um ponto sensivel que afeta
psicologicamente muitos e determina certas
reacoes de defesa e rancor muito caracteris-
ticas. O adolescente com escoliose ndo gosta
geralmente do seu corpo, acha-o feio, pouco
atraente, facto que condiciona o seu relaciona-
mento social, bem como determina reacoes de
vergonha e medo de se exporem em publico,
nomeadamente nas aulas de ginastica, na praia
ou Nnas piscinas, ou mesmo em presenca de ou-
tros adolescentes.

Por estas razoes, o choque inicial do diagnos-
tico e do seu tratamento, seja ele conservador
com colete ou mesmo cirlirgico, deve ser par-
tilhado pelos pais e irmdos, bem como pelos
amigos mais intimos. Deste modo deveremos
tentar combater o isolamento e as reacdes de
introversao destes adolescentes de forma a os
auxiliarmos na sua integracdo social da forma
mais natural possivel, aceitando uma realidade
que é imutdvel.

A prescricdo de um colete para tratamento
desta deformidade ndo é de facto uma ajuda
facil para um periodo tdo conturbado da vida
destes adolescentes pelo facto de ser um tutor/
Jortotese rigido que, apesar de ser usado por
baixo do vestudrio, determina certas mudancas
no habito externo que em muitas circunstan-
cias pode ser reconhecido por outros. Estas
caracteristicas condicionam um dos pontos es-
senciais deste tratamento que é exatamente a
forma como estes adolescentes aderem ao tra-
tamento, o que se traduz no nimero de horas
que utilizam o colete.

Se anteriormente existia a conviccdo da par-
te do médico que prescrevia o colete, de que
quantas mais horas usasse o tutor melhor se-
ria o resultado, a evidéncia era fraca (J Pediatr

Orthop 2005;25:420-422), baseada em alguns
estudos observacionais, facto que gerava quase
sempre a duvida sobre a “robustez” do argu-
mento necessario para converter/convencer
o0 adolescente a aderir a uma terapéutica ndo
totalmente comprovada, para além do facto de
que o objetivo primordial é simplesmente im-
pedir a progressdo da deformidade existente.

Em outubro deste ano, grande parte das nossas
duvidas nesta matéria foram esclarecidas. O
Dr. Stuart Weinstein, da Universidade de lowa,
publicou no New England Journal of Medicine
o resultado do estudo BRAIST, estudo multi-
céntrico conduzido em 25 centros dos Estados
Unidos da América e Canada para o tratamento
da EIA entre os 10-15 anos de idade, em es-
colioses com angulo de Cobb 20°-40° e com
imaturidade esquelética Risser 0-2. Este traba-

APESAR DE SER UM TRATAMENTO NAO-IN

rado numa consulta de enfermagem que estara
disponivel para dialogar e esclarecer o proprio
adolescente sempre que existirem ddvidas ou
momentos de maior inseguranca relacionados
com a utilizacdo do colete para tratamento da
escoliose. A enfermeira articular-se-a, por um
lado, com o médico assistente, mas por outro
com o protésico (que confecionou a ortdtese)
e com o psicologo sempre que necessario, de
modo a evitar a depressdo, o rancor, a angustia
e a recusa frequentes durante o longo periodo
de utilizacdo destas ortoteses.

Apesar de ser um tratamento ndo-invasivo e
ndo representar qualquer risco para o doente,
o colete ortopédico para o tratamento da es-
coliose ndo deixa de ser uma opcdo de trata-
mento muito dificil para muitos jovens. A ado-
lescéncia costuma ser uma fase importante de

E NAO REPRESENTAR

QUALQUER RISCO PARA O DOENTE © COLETE ORTOPEDICO

PARA O TRATAMENTO DA ESCOLIOSE A

MULTO D

UMA OPCAO DE TRATAMENTO

lho demonstrou taxa de sucesso de tratamento
nos adolescentes tratados com colete de 75%,
comparado com 42% no grupo sem tratamento
apenas em observacdo. A evidéncia da eficicia
foi tdo clara que o estudo foi suspenso antes de
ter terminado o tempo de estudo predestinado.
Por todas as razdes anteriormente expostas
relacionadas, por um lado, com toda a pro-
blemética da fase da vida em que surge este
tipo de escolioses e, por outro, pela evidéncia
clara do beneficio do tratamento conservador
quando indicado, avaliamos a necessidade de
dar apoio aos adolescentes, em particular, e aos
seus familiares mais proximos, de uma forma
geral que comeca na consulta de diagnostico e
decisdo terapéutica. Este apoio estara estrutu-

e

O DEIXA DE SER
CIL PARA MUITOS JOVENS

constantes adaptacoes e desafios. Na prética,
muita resisténcia é encontrada por parte dos
adolescentes em respeitar na integra este pro-
tocolo de tratamento que se apresenta como
mais um desafio.

Pretendemos assim, uma vez comprovada a
eficdcia deste tratamento, aumentar a adesdo
dos adolescentes ao uso do colete para trata-
mento da escoliose idiopatica até ao final do
crescimento.

Uma equipa multidisciplinar coesa, atuando
em conjunto com o jovem portador de escolio-
se e a sua familia, torna esta tarefa mais sim-
ples e aumenta grandemente as possibilidades
de aceitacdo do colete contribuindo, assim,
para o sucesso deste tratamento.
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- ISIOTERAPIA NO
TRATAMENTO DAS ROTURAS

DA COIFA

HOS ROTADORES

DO OMBRO

A funcdo do complexo articular do ombro
(CAO) depende dos movimentos sincroni-
zados da articulacdo gleno-umeral (GU)
(a de maior mobilidade de todo o conjun-
to), das articulacdes acromio-clavicular e
esterno-clavicular, bem como da interface
escapulo-toracica, num conjunto harmo-
nioso que se designa por ritmo escapulo-
-umeral (REU) e que é um indicador fidvel
de andlise da qualidade do movimento e da
funcdo do ombro (Margarey & Jones, 2003;
McQuade, Shelley & Cvitkovic, 1999).

Alteragoes ritmo

escapulo-umeral

CADERNOS ORTOPEDIA
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A funcionalidade do CAO exige a integrida-
de da coifa dos rotadores (CR) e envolve a
coordenacdo neuromuscular entre os mus-
culos da coifa (estabilizadores dindmicos
da GU) e os musculos escapulo-toracicos
com acdo na omoplata (Oliveira, Sousa &
Cabri, 2009) estando sempre alterado no
caso de haver uma lesdo da CR, quer seja
de natureza degenerativa, traumatica ou de
sobreuso por microtraumatismos repetidos.
Neste contexto, os objetivos principais da Fisio-
terapia no tratamento das leséses da CR sdo:

Descentragem da

cabega

FT. RAUL OLIVEIRA,
FISIOTERAPEUTA

PHD, FACULDADE

DE MOTRICIDADE HUMANA,
UNIVERSIDADE DE LISBOA

CO-AUTORES:
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A) o alivio da dor através de técnicas es-
pecificas da Fisioterapia onde se podem
incluir alguns meios eletrofisicos;

B) a normalizacdo do controle neuromus-
cular do REU através da identificacdo e
correcdo das alteracbes, compensacoes e
substituicées ao padrdo de recrutamento
neuromuscular comuns a estas lesdes (ver
quadro 1 — modelo disfuncional) (Ellenbe-
cker, 2006);

C0) o ganho da mobilidade funcional se
existir um quadro de rigidez articular que é

QUADRO 1

MODELO
DISFUNCIONAL

DAS LESOES DA COIFA
DOS ROTADORES (CR)



OBIJETIVOS

- Controlo da dor/edema e da resposta inflamatoria

FASE |
Protectiva
0-3 semanas

QUADRO 2
FASES
DO PROGRAMA

DE REABILITACAO

POS-CIRURGIA
DAS LESOES

DA COIFA

DOS ROTADORES

- Recuperar a amplitude de movimento dentro dos limites impostos pelo tipo de cirurgia
(mobilizagdo passiva e ativo-assistida)
- Recuperar o controle neuromuscular e forca (fortalecimento isométrico)

- Recuperar a mobilidade funcional sem compensacoes (mobilizacao ativo-assistida e ativa),

FASE Il
Recuperacio
3-6 semanas

mas evitando ainda os movimentos de maior risco
- Recuperar a forca muscular e normalizar o ritmo escapulo-umeral (REU)
- Recuperar os niveis de autonomia funcional nas atividades vida didrias mas sem grandes

resisténcias externas ou atividades repetitivas

FASE 111
Activa
6-12 semanas

FASE IV
Autonomia Total
12-24 semanas

comum em alguns casos, associado ou ndo
a uma capsulite adesiva secundaria.

Estes 2 ultimos objetivos sdo concretizados
através de um programa de exercicios tera-
péuticos, concebido pelo Fisioterapeuta e
que integra movimentos ativos e movimen-
tos resistidos do CAO (aumentar mobilidade

TAMA
LA

funcional e a forca/resisténcia musculares)
respeitando o REU fisioldgico e a dor ainda
presente, atividades funcionais do membro
superior e a correcdo de algumas alteracoes
posturais (p. ex. uma cifose dorsal acentuada
com anteriorizacdo dos ombros contribui para
um aumento do conflito sub-acromial, sobre-
tudo nas lesées de natureza degenerativa).

Nas fases agudas, onde ha um quadro clinico

- Recuperar a mobilidade funcional total sem compensacgdes
- Normalizar o ritmo escapulo-umeral (REU)
- Recuperar os niveis de autonomia funcional e reintegracdo socio-profissional

- Normalizagdo da mobilidade/estabilidade dinamica e do REU
- Reintegracdo socio-profissional plena
- Reintegracdo progressiva as atividades fisicas/desportivas envolvendo o CAO

de dor muito intensa e incapacitante para as
atividades mais simples, o objetivo principal
é o controlo da resposta inflamatdria e o ali-
vio da dor, pelo que se deve articular com
a intervencdo médica (anti-algicos, anti-in-
flamatérios e, em alguns casos, a infiltracdo
sub-acromial com corticoides). Deve-se res-

peitar sempre a dor e nunca forcar qualquer

amplitude articular.

Nas fases sub-agudas e cronicas, a Fisiotera-
pia deve conceber um plano de exercicios in-
dividualizado, com niveis de progressdo ade-
quados a idade e a condicdo clinica de cada
doente, que respeite sempre a dor sem nunca
forcar de forma agressiva as amplitudes de
movimento. E importante envolver o doente

no seu tratamento através do ensino de ativi-
dades e exercicios a realizar pelos préprios de
forma autéonoma e tdo cedo quanto possivel.
Se nao forem obtidos resultados satisfatorios
no alivio da dor e na normalizacdo da funcdo
do CAO num periodo de 6 a 8 semanas de-
vem-se procurar outras opgoes terapéuticas.
Tratamento pos-cirtrgico — os principios de
intervencdo sdo 0s mesmos que 0s men-
cionados anteriormente. No entanto, é im-
portante haver um didlogo com o cirurgido
para conhecer as possiveis restricdes a in-
troducdo de certos movimentos numa fase
inicial (por ex. a rotacdo externa e amplitu-
des extremas de flexdo e abducao) até que
a reparacdo tecidular da CR o permita fazer
de forma segura. Todas as fases do progra-
ma de reabilitacdo pos-cirurgica, descritos
no quadro 2, devem ser adaptadas a cada
doente e ao tipo de cirurgia realizada, de
forma a respeitar os tempos normais de re-
paracdo (entre 3 a 6 semanas) e a otimizar o
processo de reabilitacdo funcional, na nor-
malizacdo do movimento do CAO, o que em
alguns casos leva 4 a 6 meses.

BIBLIOGRAFIA:

Ellenbecker, T.S. (2006). Shoulder Rehabilitation, Non-operative Treatment. Thieme Margarey, M.E. & Jones, M.A. (2003). Dynamic Evaluation and Early Management

of Altered Motor Control Around the Shoulder Complex. Manual Therapy, 8

(4), 195-206 | McQuade, K. J., Shelley, I.,

& Cvitkovic, J. (1999). Patterns of Stiffness

During Clinical Examination of the Glenohumeral Joint. Clin Biomech (Bristol, Avon), 14(9), 620-627 | Oliveira, R.; Sousa, J.; Cabri, J. (2009). Fisiologia da Cintura

Escapular in "0 Ombro” editado por Cartucho, A & Espregueira Mendes, J..

Lidel, Edic6es Técnicas ISBN-978-972-757-594-7 (pag: 17 — 27)

CADERNOS ORTOPEDIA

19



Pradaxar

dabigatrano

A Revolugdo na Anticoagulacdo

A REVOLUGCAO
NA ANTICOAGULAGAO

Prevencao do tromboembolismo
venoso dentro e fora do hospital !

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

PRADAXA 75 mg, 110 mg. Cada capsula contém 75mg dabigatrano etexilato + 2mcg amarelo-sol ou 110mg dabigatrano etexilato + 3 mcg amarelo-sol. Indicag@es: prevencao primaria de fendmenos tromboembdlicos venosos em
doentes adultos submetidos a artroplastia eletiva total da anca ou a artroplastia eletiva total do joelho. Posologia e modo de administracao: Dose recomendada: 220 mg/1xdia (2 capsulas de 110 mg). Iniciar tratamento com 1 cépsula,
1-4 horas apds cirurgia e continuar com 2 capsulas 1xdia, até perfazer 10 dias (joelho) ou 28 a 35 dias (anca). Em doentes com compromisso renal moderado (CLCr 30-50 ml/min), ou em toma concomitante com verapamilo, amiodarona
ou quinidina, ou com idade = 75 anos, a dose recomendada é: 150 mg/1xdia (2 ca'psulas de 75 mg). Em doentes com oompmmisso renal moderado e toma concomitante com verapamilo, considerar reducdo da dose para 75 mg/dia.
Adiar o tratamento se a hemostase n@o estiver assegurada. Caso o tratamento ndo seja iniciado no dia da cirurgia, iniciar com 2 cépsulas 1xdia. Avaliagéo da fungéo renal avaliar antes do inicio do tratamento, através do célculo da
depuracao de creatinina (CLCr), 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 declinio da fungao renal. Substituiggo de Pradaxa
por anticoagulantes administrados por via parentérica: recomenda-se um tempo de espera de 24h apds a Uttima dose. Substituigéo de anticoagulantes administrados por via parentérica por Pradaxa: iniciar o dabigatrano 0-2h antes da
hora de administraggo 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.: HNF via intravenosa). Populagdo pedidtrica: ndo existe utilizagdo
relevante, na indicacéo aprovada. Modo de administragdo._engolir as capsulas inteiras, com um copo de dgua, com ou sem alimentos. Nao abrir as capsulas. Contraindicagdes: Hipersensibilidade & substancia ativa ou aos excipientes.
Compromisso renal grave. Hemorragia ativa clinicamente significativa. Lesdes ou condigdes que sejam consideradas um fator de risco significativo para hemorragia major (podem incluir Ulceras gastrointestinais atuais ou recentes,
presenca de neoplasias malignas com elevado risco de hemorragia, les@o recente no cérebro ou na espinal medula, cirurgia cerebral, espinal ou oftdlmica recente, hemorragia intracraniana recente, suspeita ou confirmagéo de varizes
esofagicas, malformagcdes arteriovenosas, aneurismas vasculares ou anomalias vasculares major intraespinais ou intracerebrais). Tratamento concomitante com quaisquer outros anticoagulantes (ex. HNF, HBPM, derivados da heparina,
anticoagulantes orais), exceto nas circunstancias de mudanca de terapéutica de ou para Pradaxa, ou quando sdo administradas doses de HNF necessdrias para manter a permeabilidade de um acesso venoso central ou um cateter arterial.
Afecao hepdtica ou doenga hepatica com previsivel impacto na sobrevivéncia. Tratamento concomitante com cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol, e dronedarona. Préteses valvulares cardiacas que requeiram tratamento
anticoagulante. Adverténcias e precaucdes especiais: Afegdo hepatica: nao existe experiéncia em doentes com aumento das enzimas hepaticas > 2 LSN — néo recomendado. Risco hemorrdgico: usar com precaucdo em situacdes em
que o risco de hemorragia possa estar aumentado e em situacdes de uso concomitante de medicamentos que afetam a hemostase por inibigéo da agregacao plaquetéria. A hemorragia pode ocorrer em qualquer local durante a terapéutica
com o dabigatrano etexilato. Uma reducéo inexplicada dos niveis de hemoglobina e/ou hematdcrito ou da pressdo sanguinea deve levar a investigagao de um local de hemorragia. Fatores que podem aumentar o risco de hemorragia: Idade
> 75 anos; Compromisso renal moderado; Administragéo concomitante de inibidores da gp-P (alguns so contraindicados); Baixo peso corporal (< 50 kg); AAS, AINE, Clopidogrel, ISRSs ou ISRSN, ou outros medicamentos que possam
alterar a hemostase; Alteracdes da coagulago congénitas ou adquiridas, trombocitopenia ou afteragdes funcionais das plaquetas, biopsia recente, trauma grave, endocardite bacteriana, esofagite, gastrite ou refluxo gastroesofagico.
Pradaxa s6 deve ser administrado se os beneficios forem superiores aos riscos de hemorragia. No geral, 0 Pradaxa ndo requer monitorizagao da anticoagulagao de rotina. No entanto, a medic&o da anticoagulagéo pode ser il para evitar
uma exposicéo excesiva ao dabigratano em presenca de fatores de risco adicionais. O teste do INR n@o é fidvel em doentes a tomar Pradaxa e tém sido notificados INRs elevados falsos positivos. Assim, os testes de INR néo devem ser
realizados. O Tempo de Trombina Diluido (dTT), 0 Tempo de Coagulagéo de Ecarina (ECT) e 0 Tempo de Tromboplastina Parcial ativada @PTT) podem fornecer informagéo Util, mas os testes ndo s@o padronizados e os resultados devem ser
interpretados com precaugdo. Utilizagao de agentes fibrinoliticos para o tratamentodo AVC isquémico agudo: pode ser considerada se o doente apresentar um TTd, TCE ou TTPA que néo exceda o LSN, de acordo com a escala de referéncia
local. Indlutores da gp-P. evitar a administragdo concomitante com indutores da gp-P (rifampicina, hipericao, carbamazepina ou fenitoina). Cirurgia e intervengoes. intervengdes cirtirgicas podem requerer a interrupgao tempordria do
dabigatrano. Regras de interrupcdo antes de intervencdes invasivas ou cirtrgicas:

Em caso de intervencdo aguda: a cirurgia / intervencao deve ser adiada até, pelo menos, 12 horas
Elevado risco de hemorragia apos a ltima dose. Anestesia espinal/anestesia epidural/pungao lombar: apés remogdo de um
(Glcr ml/mln) (horas) ou cirurgia major normal cateter, esperar pelo menos 2 horas antes da administracéo da primeira dose do dabigatrano. Fase

2 dias antes 24 horas antes pds operatdria: Apés um procedimento invasivo ou intervengéo cirtirgica, o dabigatrano etexilato
> 50 -< 80 ~ 15 2-3 dias antes 1-2 dias antes deve ser reintroduzido o mais rapidamente possivel, assim que a situagéo clinica o permita e a
> 30-< 50 ~18 4 dias antes 2-3 dias antes (> 48 horas) hemdstase adequada seja alcancada. Cirurgia por fratura da anca: ndo existem dados ; o tratamento

ndo é recomendado. Corantes: amarelo-sol: pode causar reacdes alérgicas. Interagdes

medicamentosas e outras formas de interacéo: Tratamentos que podem aumentar o risco de
hemorragia quando usados concomitantemente com Pradaxa: anticoagulantes tais como HNF, HBPM e derivados da heparina (fondaparinux, desirudina), tromboliticos, antagonistas da vitamina K, rivaroxabano ou outros
anticoagulantes orais, agregantes plaquetdrios tais como antagonistas dos recetores GPIIb/llla, ticlopidina, prasugrel, ticagrelor, dextrano e sulfimpirazona. Interagdes relacionadas com o perfil metabdlico do dabigatrano: ndo é
metabolizado pelo citocromo P450, ndo sendo esperadas interacdes medicamentosas. Inibidores da gp-P. cetoconazol sistémico, ciclosporina, itraconazol e dronedarona sao contraindicados. Ter precaugao com amiodarona,
quinidina, verapamilo, claritromicina e ticagrelor. Dados limitados para a coadministragéo com posaconazol (precaugao) e tacrolimus (ndo recomendada). Indutores da gp-P: a administragdo concomitante com rifampicina,
hipericao, carbamazepina ou fenitoina pode levar & diminuicéo das concentrages de dabigatrano. Outros medicamentos que afetam a gp-P: inibidores da protease, incluindo o ritonavir, néo s3o recomendados para tratamento
concomitante. A administracdo concomitante com ISRSs e ISRSNs pode aumentar o risco de hemorragia. Gravidez e aleitamento: N&o deve ser utilizado durante a gravidez exceto se for claramente necessério; A amamentacéo
deve ser interrompida durante o tratamento. Efeitos indesejaveis: as reacdes adversas mais frequentemente notificadas foram hemorragias. Frequente & 1/100, < 1/10). diminuicao da hemoglobina, alteragdo da fungéo
hepética / alteragéo dos testes da fungéo hepéatica. Pouco frequente (& 1/1000, < 1/100). anemia, diminuicdo do hematdcrito, hipersensibilidade ao farmaco, hematoma, ferida hemorrégica, epistaxis, hemorragia gastrointestinal,
hemorragia retal, hemorragia hemorroidal, diarreia, nduseas, vomitos, aumento da alanina aminotransferase, aumento da aspartato aminotransferase, aumento das enzimas hepaticas, hiperbilirubinémia, hemorragia cutanea,
hemartroses, hemorragia genito-urindria incluindo hemattiria, hemorragia traumatica, hematoma pés-intervengéo, hemorragia pés-intervencéo, perda hemorragica pés-intervencéo, secregdes pela ferida. Raro & 1/10000, <
1/1000): trombocitopenia, reacao anafilética, angioedema, urticaria, erupcéo cutanea, prurido, hemorragia intracraniana, hemorragia, hemoptise, Ulcera gastrointestinal incluindo Ulcera esofagica, gastroesofagite, doenga do
refluxo gastroesofagico, dor abdominal, dispesia, disfagia, hemorragia no local de inje¢do, hemorragia no local de insergdo do cateter, perda hemorragica, hemorragia no local de incisao, anemia pds-operatoria, drenagem da
ferida, drenagem pds-procedimento. Desconhecido (ndo pode ser calculado a partir dos dados disponiveis). broncospasmo. Data revisao texto: dezembro 2013
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