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Prevencao do tromboembolismo
venoso dentro e fora do hospital !

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

UNIDADE ;
DE PUNHO E MAO

UM PASSO A FRENTE

Num espaco e tempo que se quer de exceléncia, em que as unidades privadas
de salide se constituem como verdadeiras unidades hospitalares, em alternativa
as convencionais unidades de satide publicas, torna-se cada vez mais necessario
estarmos um passo a frente.

Um passo a frente na formacao técnica e cientifica dos nossos clinicos, um passo
4 frente no desenvolvimento e utilizacdao de novas tecnologias e sobretudo um
passo a frente no tratamento dos nossos doentes.

Integrada no Centro de Ortopedia e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas
(HCD) a Unidade de Punho e Mao ciente destes desafios tem desenvolvido uma
atividade técnico-cientifica tentando oferecer aos doentes a melhor solucao
para cada caso.

As técnicas de tratamentos minimamente invasivos sdo disso um bom exemplo;
na doenca de Dupuytren utilizando as injecoes com a colagenase do Clostridium
Histolyticum evitando em situacoes especificas a necessidade de cirurgia; na
cirurgia endoscopica do canal cdrpico permitindo uma recuperacao mais rapida
com uma cicatriz impercetivel; no tratamento artroscopico de grande parte da
patologia do punho como as lesdes ligamentares do carpo, lesoes da fibrocarti-
lagem triangular, reducao de fraturas articulares do radio e fraturas e pseudar-
troses do escafoide que beneficiam hoje também da possibilidade da cirurgia
minimamente invasiva gracas aos progressos da técnica artroscdpica.

A cirurgia minimamente invasiva associada ao desenvolvimento de novos im-
plantes, cada vez mais pequenos e anatomicamente desenhados, a meios de
diagndstico cada vez mais precisos (Ecografia, RMN e TAC) e a centros de reabilita-
cdo diferenciados nesta drea e a uma atualizacdo permanente dos seus clinicos
vem colocar a Unidade do Punho e Mao ao nivel de exceléncia que se pretende
em todo o Centro de Ortopedia e Traumatologia do HCD, para fazer face aos
desafios que nos sao colocados diariamente pelos nossos doentes.

Dr. Jodo Mota da Costa

CADERNOS ORTOPEDIA
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CONTROVERSIAS
NO TRATAMENTO AGUDO

ENTORSES

DO COMPLEXO
LIGAMENTAR EXTERNO
DO TORNOZELO

DEFINICAO E MECANISMO DE LESAO

0 mecanismo mais comum associado a entorse
do tornozelo é a inversédo e aducdo (supinacdo)
com o pé em flexdo plantar. Deste mecanismo
decorre lesdo do complexo ligamentar externo
que é formado pelos ligamentos peroneo-as-
tragalino anterior (LPAA), peroneo-calcaneano
(LPC) e peroneo-astragalino posterior (LPAP).
O LPAA estd em tensdo com o tornozelo em
flexdo plantar pelo que é o Unico lesado em
%/3 dos casos. Em 20% dos casos existe rotura
associada do LPAA e do LPC. A leséo isolada do
LPC é rara e o LPAP geralmente ndo é lesado.

EPIDEMIOLOGIA

A entorse em inversdo ocorre em média 1/10000
individuos/dia, perfazendo 7 a 10 % de todas as
admissdes nas urgéncias hospitalares. 25% de
todas as lesées musculoesqueléticas sdo entor-
ses do tornozelo e 50% destas estdo relaciona-

das com o desporto. As entorses do complexo
ligamentar externo perfazem 34 das lesées do
tornozelo.

Segundo a associacao inglesa de futebol a entor-
se em inversao ocorre Y3 dos casos em treino e
23 em competicdo. A entorse inicial acarreta uma
auséncia por 3 jogos, enquanto a recorréncia
conduz a uma auséncia média de 4 jogos. Atletas
com entorse prévio duplicam o risco de recorrén-
cia de entorse dentro de um ano. A auséncia por
lesdo de jogador influente pode diretamente in-
fluenciar o resultado desportivo e conduzir a per-
da econdmica. A 12.2 semana apenas 60 a 90%
dos atletas retomam o nivel competitivo prévio a
lesdo. Um terco dos custos por lesdo desportiva
deve-se a lesdes no tornozelo pelo que a preven-
¢do da recorréncia pode resultar numa redugao
de custos importante. O tratamento inadequado
leva a queixas residuais, instabilidade cronica,

possivel lesdo osteocondral e osteoartrose.

DR. MANUEL RESENDE SOUSA

STENTE HOSPITALAR DE ORTON

COORDENADOR DA LNIDAD
EL( PITAL BEATRL

A ocorréncia da entorse esta na dependéncia de
fatores intrinsecos e fatores extrinsecos. Dos fa-
tores intrinsecos destacam-se a forca do atleta, a
propriocecdo, o arco de mobilidade, o equilibrio,
a historia de entorses prévios (maior fator de
risco), a existéncia de sindromes de hiperlaxidao
ligamentar e os desvios de eixo (pé cavo-varo).
Os fatores extrinsecos estdo relacionados com o
tipo de desporto, o nimero de atletas envolvidos
Nno jogo, consoante o atleta esta em treino ou em
competicdo, o tipo de piso (sintético aparente-
mente pior) e até a posicdo em campo (no fute-
bol defesas e avancados tém maior predisposicao
devido ao contacto). Desportos como es-
calada, voleibol, basquetebol estdo asso-
ciados a maior incidéncia de entorses. Em
muitos desportos a entorse surge por con-
tacto imprevisivel com outro atleta sendo
impossivel prevenir este tipo de lesdo.

FIG.1
IMAGEM CLINICA
DA ENTORSE

DO TORNOZELO

CADERNOS ORTOPEDIA
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AVALIACAO CLiNICA

Na avaliacdo inicial é fundamental uma
triagem inicial para exclusdo de lesoes
mais graves e para protecdo do atleta.
A avaliacdo imediata ndo é eficaz para
classificacdo do grau de entorse. O Gold-

.2
IMOBILIZACAO
FUNCIONAL DO
TORNOZELO
(IMAGEM
CEDIDA PELO
FISIOTERAPEUTA
TIAGO MELO)

-standard é a avaliacdo ao 4° ou 52 dias
pbs-entorse. E necessario avaliar a presen-
¢a de dor localizada no LPAA associada a
hematoma (Figura 1), indicador de rotura
ligamentar em 90% dos casos. O sinal da
gaveta anterior testa o LPAA enquanto o

CLASSIFICACAO (HAMILTON AND KAIKKONEN, 1982)

Clinica Estabilidade

Grau | - Alongamento

Dor

stress em inversdo testa o LPC. A presenca

do sinal de gaveta anterior tem uma sen-
sibilidade 73% e especificidade 97%. 60%
dos casos tém dor interna associada e em
40% dos casos dor sobre o ligamento sin-
desmatico anterior.

Sem instabilidade

Grau Il - Rotura parcial

Dor + edema

Instabilidade ligeira a moderada

Grau Il - Rotura completa

Dor + edema + hematoma

Instabilidade evidente

AENTORSE EMINVERSAO OCORRE EM MEDIA 1/10000
INDIVIDUOS/DIA, PERFAZENDO 7 A10 % DE TODAS AS
ADMISSOES NAS URGENCIAS HOSPITALARES. 25% DE TODAS
AS LESOES MUSCULOESQUELETICAS SAO ENTORSES DO
TORNOZELO E 50% DESTAS ESTAO RELACIONADAS COM

O DESPORTO. AS ENTORSES DO COMPLEXO LIGAMENTAR
EXTERNO PERFAZEM % DAS LESOES DO TORNOZELO

CADERNOS ORTOPEDIA

IMAGIOLOGIA

Os exames complementares de diagndstico
sdo Uteis para despiste de patologia associada
ou para fazer diagndstico diferencial quando a
clinica ndo é suficientemente esclarecedora. A
radiografia é o exame de base e a sua prescri-
¢do segue as regras de Ottawa. A radiografia
em stress ndo tem indicacdo na fase aguda e a
Tomografia Computorizada (TC) tem indicacdo
nos casos em que a radiografia ndo permite ex-
cluir com seguranga uma fratura. A ecografia e
a ressonancia magnéticas sdo exames de rotina
nos atletas de alta competicdo, contudo face
a0s custos inerentes, a sua prescricdo deve ser
fundamentada na avaliacdo clinica.



CICATRIZACAO

O tratamento da entorse é baseado nas di-
ferentes fases de cicatrizacdo.

A fase inflamatéria dura 10 dias e nesta
altura deve cumprir-se o Rest Ice Compres-
sion Elevation (RICE) 4 a 5 dias para redu-
zir a dor e edema e evitar o agravamento
da lesdo, sendo benéfica a imobilizacdo
gessada ou o uso de bota amovivel 5a 7
dias.

A fase proliferativa tem a duracdo de 6 se-
manas a 3 meses. Caracteriza-se pela neo-
vascularizacdo, proliferacdo de fibroblastos
e formacdo de colagénio. Durante este pe-
riodo é importante evitar a inversdo para
prevenir a formacdo de colagénio tipo Ill,
mais fraco, originando um ligamento mais
laxo. Deve ser estimulada a mobilizacdo
controlada para correta orientacdo das
fibras de colagénio permitindo a retoma
desportiva entre as 4 e as 8 semanas.

A fase de remodelacdo/maturacdo decor-
re até um ano apods a lesdo. Estudos em
primatas concluiram que a forca ténsil do
ligamento é de 80% aos 12 meses pds-le-
sdo. Provavelmente os nossos atletas estdo
a retomar a atividade antes da cicatrizacdo
adequada dos tecidos, o que pode condu-
zir a laxiddo ligamentar e instabilidade
cronica.

FIG. 3
CICATRIZ
 OPERATORIA
POS REPARACAO
LIGAMENTAR
ABERTA

AINSTABILIDADE OBJETIVA E PREDITOR DE
FUTUROS ENTORSES, ARECONSTRUGAO AGUDA

E PREFERIVEL EM ATLETAS PROFISSIONAIS E A
CIRURGIA REALIZADA POR UM PERITO NUM CENTRO
DIFERENCIADO TEM MELHOR PROGNOSTICO

RECOMENDACOES

Baseada na revisdo sistematica dos artigos
publicados entre 2002 e 2012, surgiram al-
gumas recomendacées para o tratamento
destas lesdes. E recomendavel o uso de
lace-up brace, ortotese semirrigida ou tape
(Figura 2) na fase aguda e como método
de prevencdo de recorréncia, ndo sendo
recomenddvel a mobilizacdo manual do
tornozelo na fase aguda. A utilizacdo de
ultrassons, laser e eletroterapia ndo tém
indicacdo no tratamento agudo ao con-
trario da fisioterapia. Esta deve consistir
na realiza¢do de exercicios de equilibrio,
propriocecdo, forca e coordenacdo e estes
exercicios devem ser incluidos no treino
regular. O programa de reabilitacdo tem
uma duracdo média de seis semanas, re-
duz o risco de recorréncia mas ndo previne
a 1.2 entorse. Apds a 6.2 semana, o atleta
pode manter o tape ou lace up brace nas
atividades de maior risco. Os anti-inflama-
térios ndo esteroides orais sdo Uteis a cur-

to prazo para controlo da dor e do edema
e para a retoma desportiva.

No entanto, no atleta de alta competicdo
o tratamento ideal deve ser ponderado de
forma individual.

TRATAMENTO CIRURGICO

Enquanto que o tratamento cirlrgico é
consensual na instabilidade crénica, o que
estd consagrado na literatura até hoje é
que o tratamento funcional é preferivel
ao tratamento cirdrgico nas entorses agu-
das. Na revisdo realizada por Kerkhoffs e
col., ndo hd superioridade do tratamento
cirdrgico versus o conservador na entorse
aguda, mas hd evidéncia limitada quanto
ao maior tempo de recuperagdo, maior
incidéncia de rigidez e maior niimero de
complicacbes com o tratamento cirurgico
e sobretudo verifica-se uma menor insta-
bilidade objetiva (gaveta anterior e talar
tilt) apds o tratamento cirdrgico. Dado
que a instabilidade objetiva é preditor de

CADERNOS ORTOPEDIA
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futuros entorses, a reconstrucdo aguda é FIG. 4

. T . VISAO
preferivel em atletas profissionais e a ci- ARTROSCOPICA
DE LESAO

rurgia realizada por um perito num centro OSTEOCONDRAL

diferenciado tem melhor progndstico.

Na perspetiva de tratamento cirtrgico da
rotura Grau Il do complexo ligamentar
externo em atletas de alta competicdo, é
necessario ter em conta alguns fatores:

- A fase da época desportiva

- Expectativas do atleta

- Tipo de desporto

- Antecedentes

- Fase da carreira desportiva

- Tempo decorrido desde a lesdo

- Lesdes articulares associadas

- Experiéncia do cirurgido

A cirurgia tem como objetivo a reducdo

da instabilidade objetiva. Preconiza-se a
reparacdo ligamentar anatomica (Figura
3) sempre que possivel e na auséncia de
tecidos adequados, proceder a reconstru-

cdo anatémica com enxerto. A artroscopia AAVALlAgAO CLiNlCAAOS S5DIAS E O MELHOR
(Figura 4) deve ser realizada no mesmo METODO DIAGNOSTICO. O RICE E O TRATAMENTO
tempo para diagnostico e tratamento de DE ELEIGAO NOS 5 DIAS INICIAIS. AENTORSE GRAU Ill

lesdes associadas.

BENEFICIA DE IMOBILIZAGAO GESSADA NOS 5DIAS
INICIAIS SEGUIDA DE IMOBILIZAGAO FUNCIONAL E
PROGRAMA INDIVIDUALIZADO DE FISIOTERAPIA

O protocolo pds-operatdrio consiste na imo-
bilizacdo gessada por 2 semanas em descar-
ga, seguido de 4 semanas de bota amovivel.
A fisioterapia comeca a partir da 22 semana
com carga parcial, passando a carga total a
partir da 42 semana. Segue-se um programa
de recuperacdo e treino individual com o ob-

jetivo de retoma desportiva as 12 semanas. funcional e programa individualizado de

fisioterapia. No atleta de alta competicdo
CONCLUSOES o tratamento ideal deve ser ponderado de
A avaliacdo clinica aos 5 dias € o melhor  forma individual. A reparacio ligamen-
método diagndstico. O RICE € o tratamen-  tar aguda na entorse grau Ill em atletas
to de eleicdo nos 5 dias iniciais. A entorse  profissionais pode dar melhor resultados:
Grau I1l beneficia de imobilizacdo gessada  jgual tempo de recuperacio e reducio do

nos 5 dias iniciais seguida de imobilizacao risco de recorréncia/instabilidade crénica.
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DOR AXIAL
CERVICAL

A dor axial cervical ocorre na regido occipi-
tal, cervical e interescapular, mas no irradia
significativamente para os membros supe-
riores. Embora tenha origem nas diferentes
estruturas existentes entre a linha occipital
e a 1.2 vértebra dorsal a sua verdadeira cau-
sa entre as varias estruturas possiveis (disco
intervertebral, faceta articular, ramos neu-
roldgicos sensitivos, musculos, tenddes) é
frequentemente dificil de determinar. ‘Torti-
colis’ ‘sindrome de chicotada cervical, e dis-
tarbio mecanico cervical, sdo alguns dos ter-
mos utilizados para descrever esta patologia.
A dor é aguda se tiver uma duracéo inferior
a 4 semanas, subaguda entre as 4 e 12 se-
manas e cronica se superior a 12 semanas.
Na maior parte dos casos o quadro algi-
co resolve completamente em 6 semanas.
No entanto, um estudo sobre a evolugdo
natural da cervicalgia mecanica, sem te-
rapéutica, verificou que 21% dos doentes
ficaram assintomaticos, 49% tiveram alivio
parcial e 22% mantiveram uma dor incapa-
citante por um periodo superior a 5 anos.
Estes dados espelham a relevancia desta
patologia e o impacto sobre os cuidados
de saude. O sexo feminino, movimentos
ou esforcos significativos repetidos duran-
te atividade laboral, trabalho prolonga-
do ao computador e profissbes com ele-

C6

Am

vada exigéncia de atividade mental sdo
fatores associados & cervicalgia cronica.
A abordagem destes doentes é invariavel-
mente complexa tendo em conta o significa-
tivo componente psiquico que, embora nem
sempre presente na fase inicial, da doenca,
acaba por se instalar na dor créonica. Mas o
maior problema reside na dificuldade em es-
tabelecer uma concreta fonte de dor entre
as varias estruturas anatdmicas envolvidas.
Nenhum padrdo, localizacdo ou tipo dor é
suficiente especifico para uma dada estrutu-
ra anatémica da coluna vertebral. Por outro
lado estudos provocatorios com estimulacdo
seletiva (através da injecdo de soro fisioldgi-
co) dos discos intervertebrais ou das facetas
articulares cervicais revelaram padrdes de
dor sobreponiveis entre as diferentes estru-
turas e entre as mesmas estruturas em niveis
diferentes (Figura 1 e 2) padroes de distri-
buicdo de dor obtidos com a estimulacdo
direta de discos intervertebrais e facetas ar-
ticulares cervicais em voluntarios saudaveis.
Dois fatores contribuem para esta auséncia
de ‘dor especifica: - o musculo, o 0sso, 0s
discos e os ligamentos provém embriolo-
gicamente dos escler6tomos, tecidos pro-
fundos que numa fase inicial do embrido
partitham a mesma localizacdo mas que,

com o desenvolvimento, migram para ou-

DERMATOME

Upper arm and forearm lateral to ventral

‘axial ne.

Thumb

‘Small area of posterior neck and shoulder
MYOTOME
Muscles.
Wrist extensors

adductors.

Medial rotators
Foream flexors and pronators.

SCLEROTOME

Parts of radius, humerus, first metacarpal,

OSO
UNA

W\

Amorr Pasieror 3
DISTRIBUICAO
DA DOR POR
DERMATOMOS
MIOTOMOS E
ESCLEROTOMOS.

tros locais, mantendo, no entanto a sua
inervacdo comum. Esta distribuicdo da dor
de acordo com os escler6tomos origina pa-
droes de dor diferentes daqueles mais ha-
bitualmente reconhecidos de acordo com a
distribuicdo sensitiva cutdnea, os dermato-
mos. Um exemplo concreto deste fendmeno
é a associacdo de dor na articulagdo acro-
mio clavicular e no 12 metacarpico que pode
confundir clinicamente uma radiculopatia
de C6 com uma artrite acromio clavicular.
O conceito de ' dor referida’ que ¢ uma
dor sentida num local inervado por ner-
vos diferentes daqueles que inervam a
verdadeira fonte de dor contribui igual-
mente para esta inespecificidade clinica.

HISTORIA CLINICA E EXAME OBJETIVO

Apesar do que foi previamente mencio-
nado a histéria e exame objetivo sdo ful-
crais para a avaliacdo e tratamento des-
tes doentes. A duracdo da dor e possivel
relacdo com atividades fisicas ajudam a
detetar causas de dor. £ imprescindivel
efetuar uma avaliacdo neurolégica com-
pleta que permita detetar sindromes de
sofrimento radicular ou, de maior gravi-
dade, a mielopatia (sofrimento da medula
espinhal devido a estenose da mesma no
canal vertebral e cujas repercussdes sdo

CADERNOS ORTOPEDIA
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subtis na sua fase inicial mas que, uma
vez instaladas sdo invariavelmente irre-
versiveis). Dor axial posterior agravada
por flexdo prolongada da coluna cervical
pode ser secunddria a fadiga muscular ou
a degenerescéncia do disco interverte-

secundarios pela persisténcia da mesma (aci-

dentes de trabalho sujeitos a compensacdo
financeira final dependente da intensidade
das queixas). Estes doentes apresentam uma
variabilidade das queixas em cada consulta,
hipersensibilidade ao toque com dor exage-

ADOR AXIAL CERVICAL OCORRE NA REGIAO OCCIPITAL,
CERVICAL E INTERESCAPULAR, MAS NAO IRRADIA
SIGNIFICATIVAMENTE PARA OS MEMBROS SUPERIORES

bral, contrariamente & dor agravada por
extensdo e/ou rotacdo que é mais com-
pativel com dor das facetas articulares.
A dor noturna, sudorese, anorexia, e ema-
grecimento podem corresponder a uma
causa grave de cervicalgia (neoplasia;

espondilodiscite). O trauma recente e
instalacdo subita de défices neuroldgicos
levantam suspeita de fratura ou instabi-
lidade. As fraturas da apdfise odontdide
(C2) podem ocorrer apos trauma de baixa
intensidade em doentes idosos e, na fase
inicial, apenas desencadeiam um quadro
de cervicalgia alta moderada, sendo por
vezes dificeis de diagnosticar num Rx sim-
ples. Apenas um elevado indice de suspei-
ta clinica nos leva a uma investigacdo mais
detalhada (TAC) e ao diagndstico concreto.
Igualmente importante é a detecdo de quei-
Xas ‘ndo estruturais”: cervicalgia sem causa
organica em doentes psicologicamente ins-
taveis, com comportamento patolégico rela-

tivamente & dor ou que podem ter ganhos

CADERNOS ORTOPEDIA

rada e queixas de alteracdes de sensibilida-
de com distribuicdo ndo correspondente aos
dermdtomos estabelecidos. Sdo casos que
importa selecionar & partida pois dificilmen-
te melhoram com qualquer das terapéuticas
disponiveis.

EXAMES COMPLEMENTARES

Rx simples - indicado em casos de persis-
téncia de dor (2 a 4 semanas).

Exame fundamental para a avaliacdo global da

FGe |
DISCOGRAFIA DIAGNOSTICA "oy
CERVICAL

FIG. 4
DISCOPATIAS
DEGENERATIVAS
EM RX SIMPLES
DA COLUNA
CERVICAL

FIG. 5

ARTROSE C
1-C2EMRX
SIMPLES, COM_
DEMONSTRACAO
DE EDEMA
OSSEO EM R.M.N.
E RESPETIVA
INFILTRACAO
TERAPEUTICA

coluna, embora muito inespecifico pois demons-
tra frequentemente (> 95% dos casos) alteragoes
degenerativas em doentes assintomaticos. A de-
generescéncia mais frequente é entre C5 e Cé.
As incidéncias obliquas ajudam a visualizar
as facetas articulares e a transicdo cervico-
dorsal ao desprojetar os ombros da coluna.
A incidéncia transbucal elucida patologia
entre o occipital e C2.

R.M.N. - embora de 22 linha é o exame
mais elucidativo pois demonstra detalha-
damente a morfologia discal, facetdria, os-
sea, neuroldgica, muscular e ligamentar. E
um excelente exame para detalhar a com-
pressdo neuroldgica, radicular ou medular.
J& na dor axial a relevancia de toda esta in-
formacdo implica uma correlacdo com as
queixas do doente para ser corretamente
interpretada. Vérios estudos demonstram,
por exemplo, que a cervicalgia ndo estd di-
retamente relacionada com o grau de de-
generescéncia dos discos intervertebrais.
Na patologia das facetas articulares demons-
tra bem o processo de sinovite e o edema

0sseo

circundante que

frequente ocorre.

N



TA.C. - o melhor exame para estudar o com-
ponente osseo (osteofitos). Nos casos de lesoes
osteoliticas vertebrais (tumores) avalia detalha-
damente a estrutura 6ssea a fim de prever o
risco de instabilidade grave eminente (fratura
patoldgica).

ESTUDOS INVASIVOS

Discografia diagnostica cervical

Consiste na estimulacdo direta e seletiva
dos discos intervertebrais através da injecdo
de contraste nos mesmos, por via anterior,
para identificar quais os que sdo dolorosos.
Trata-se de um procedimento controver-
so quanto aos resultados e mais raramen-
te utilizado na coluna cervical do que na
lombar devido @ maior dificuldade técnica
de execucdo e aos riscos associados (dis-
cite, abcesso pré vertebral, lesdo vascular)
a nivel cervical. No entanto dada a inespe-
cificidade da R.M.N. cervical, a discografia
constitui o Unico método capaz de diagnos-
ticar verdadeiramente a dor discogénica.

Infiltracdo de facetas articulares
Consiste na instilacdo de anestésico e cor-
ticoide nas facetas consideradas patoldgi-
cas. Permite localizar a fonte dor e instituir
uma terapéutica com o anti-inflamatdrio.
Nos idosos sdo frequentes as alteracoes
degenerativas de facetas articulares de
C1 - C2 que provocam uma dor cervico-
-occipital unilateral e podem ser tratadas
com esta técnica

TERAPEUTICA

Medicacao

Entre as multiplas opcdes disponiveis a combi-
nacdo de um analgésico simples (paracetamol
ou tramadol) com um antidepressivo parece ser
a mais eficaz. A utilizacdo de opioides a longo
prazo diminui a dor mas ndo esta associada a
melhoria funcional. Os anti-inflamatdrios nao
esteroides ndo sdo mais eficazes no tratamen-
to da dor do que o paracetamol ou relaxantes
musculares. Os efeitos secundarios associados
a estes medicamentos tornam a sua prescricao
a longo prazo potencialmente iatrogénica.

FIG.7 [

AGULHA EM POSICAO |
PARA INFILTRACAO
DE FACETA ARTICULAR
CERVICAL

ADORAXIAL CERVICAL TEM UMA ETIOLOGIA MULTIFATORIAL

E EFREQUENTEMENTE AUTOLIMITADA. A ABORDAGEM,
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DESTES DOENTES CONSTITUIUM
DESAFIO COMPLEXO A CARECER DE UMA ATENGAO CUIDADA E

TEMPO PARA A APLICAR

Programas de exercicio

Os programas de exercicio parecem reduzir
o tempo de baixa laboral por dor. O Yoga
e Pilates parecem ter efeitos benéficos.
N&o existe evidéncia na literatura quanto a
beneficio da tracdo cervical quiropatica no
tratamento da doraxial ou daradiculopatia.
A acupuntura estd associada a uma melho-
ria moderada da capacidade funcional glo-
bal dos doentes com cervicalgia crdnica.

Cirurgia

Contrariamente ao tratamento da mielo-
patia ou da braquialgia por compressdo
radicular, a cirurgia apenas beneficia um
nimero limitado de doentes com cer-
vicalgia crénica. O processo de selecdo
pré-operatorio deve ser forcosamente
exaustivo para assegurar que o doente

apresenta uma fonte de dor concreta (ex:

discopatia degenerativa de preferéncia
em nivel Unico) que seja eliminada pela
cirurgia (ex: artrodése ou artroplastia). E
fundamental esgotar as modalidades de
tratamento conservador, que o perfil psi-
quico do doente seja favoravel e as suas
expectativas quanto ao resultado da cirur-
gia sejam realistas (alivio parcial da dor).
A dor axial cervical tem uma etiologia
multifatorial e é frequentemente autoli-
mitada. A abordagem, diagnoéstico e trata-
mento destes doentes constitui um desafio
complexo a carecer de uma atencdo cui-
dada e tempo para a aplicar. A terapéu-
tica tem como objetivo a reducdo da dor
e a reintegracdo do doente na sua vida
habitual o mais rapidamente possivel. A
cirurgia tem resultados varidveis e deve
ser limitada aos doentes cuidadosamente
selecionados com patologia concreta.

CADERNOS ORTOPEDIA
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A SIMPLICIDADE

DA CINTIGRAFIA OSSEA
NO DIAGNOSTICO

DAS FRATURAS DE STRESS

As fraturas de stress sdo um tipo de fratura que
ocorre secundariamente a uma sobrecarga re-
petida sobre o0 osso, tornando impossivel que os
processos reparativos e de remodelacdo 6ssea
resistam ao fator de agressdo, ocorrem habitual
num sistema musculoesquelético normal.

Ao contrario de um evento isolado, as fraturas
de stress sdo o resultado de agressoes subtis
repetidas que ocorrem gradualmente ao lon-
go de um determinado periodo de tempo.

A carga excessiva e repetida induz uma reacgao
local osteogénica, resultando em osso mais
denso, para fortalecer a drea afetada.

Se o stress for repetido ou continuo, a reab-
sorcdo 6ssea poderd ser maior que a reacao
reparativa, produzindo microfraturas no osso
trabecular. A medida que estas progridem,
ocorre a descontinuidade do cortex, produ-
zindo uma fratura de stress. O estadio final da
lesdo consiste na progressao para compromis-
so estrutural, com fratura completa.

A apresentacdo clinica das fraturas de stress
consiste quase sempre em dor localizada,
agravada pela atividade fisica, e eventualmen-
te tornando-se suficientemente importante
para condicionar o desempenho da mesma.
Inicialmente a dor alivia com o repouso, sendo
desencadeada novamente pelo exercicio fisico,
para patamares cada vez mais baixos.

As lesdes de stress tém-se tornado progressiva-
mente frequentes na populacdo pedidtrica, e
ocorrendo 75% destas até aos 40 anos de idade.
Na populacdo pedidtrica as localizacdes mais
envolvidas pelas fraturas de stress sdo, por or-
dem decrescente, a tibia, o peréneo e os arcos
posteriores da coluna lombar; prevalecendo nos
adultos o envolvimento tibial e metatarsico, sen-
do menos frequentes as lesdes da coluna lombar.
Os achados radiolégicos no contexto de fraturas
de stress poderdo ser normais desde 2-3 semanas,
até alguns meses depois da sintomatologia inicial.
A cintigrafia 6ssea desempenha um papel im-

CADERNOS ORTOPEDIA

portante no diagnostico precoce destas lesoes,
dada a sua elevada sensibilidade para detetar
as alteragbes precoces no metabolismo e na
vascularizacdo ossea, evidenciando a resposta
dindmica do 0sso ao evento traumatico.

A cintigrafia dssea poderd evidenciar ativida-
de patoldgica a partir de 6-72 horas depois da
lesdo inicial. Um exame cintigrafico negativo
excluir a hipdtese de fratura de stress.

DR PEDRO QUARESMA
STAED \R

iniciais, angiografica e de perfusdo/difusao,
dirigido a drea de dor é essencial, complemen-
tado com imagens tardias do esqueleto, para
documentacdo do metabolismo osteoblastico.
Focaremos a titulo de exemplo o papel especifi-
co da cintigrafia 6ssea na abordagem das lesdes
tibiais e da coluna vertebral, dada a sua prevalén-
cia relativa no contexto deste tipo de patologia.

As fraturas de stress tibiais, que poderdo corres-

A APRESENTAGAO CLINICA DAS FRATURAS DE STRESS
CONSISTE QUASE SEMPRE EM DOR LOCALIZADA,
AGRAVADA PELA ATIVIDADE FiSICA, EEVENTUALMENTE
TORNANDO-SE SUFICIENTEMENTE IMPORTANTE PARA
CONDICIONAR O DESEMPENHO DA MESMA

O padrdo cintigrafico demonstra o espetro
continuo destas lesdes, desde a reacdo pe-
ridstica inicial, até a fratura 6ssea completa.
Inicialmente teremos uma pequena lesdo fo-
cal confinada a cortical dssea, estendendo-se
posteriormente a medula dssea, adquirindo
conformacéo fusiforme, e ocupando toda a
espessura do 0sso na fratura completa.

Um estudo cintigrafico englobando as fases

-

drt drt

ESTUDO BASAL

ponder a mais de 50% das lesoes de stress, apre-
sentam como principais fatores predisponentes
3 alteracdo da biomecanica no membro inferior
secundaria a utilizacdo de calcado inadequado
3 pratica desportiva, ou de alteracdo brusca no
nivel de atividade fisica.

0 papel essencial da cintigrafia assenta no diag-
nostico precoce desta entidade, para evitar a pro-
gressdo para fratura completa, e excluir outras

FRATURA DE STRESS

DA METAFISE TIBIAL
PROXIMA EM DOENTE DE
57 ANOS, GRAU IV, E COM
ATIVIDADE REPARATIVA
RESIDUAL 6 MESES MAIS
TARDE.

REAVALIACAQ APOS 5 MESES



causas do quadro élgico, como a periostite tibial.
Adicionalmente, depois de estabelecido o diag-
nostico, 0 exame cintigrafico permite o posterior
controlo da evolucdo da fratura.

0 padrao cintigrafico habitual é o de hiperémia,
associada a hipercaptacdo intensa do radiofér-
maco no local da fratura, com habitual disposi-
¢do transversal.

Raramente, poderdo ocorrer tracos fraturdrios de
disposicao longitudinal na extremidade distal da
tibia, associados a acumulacdo difusa do radio-
farmaco neste segmento.

O padrao de captacdo variara de acumulacdo
cortical de atividade, mal definida (grau 1), até
hipercaptacdo linear envolvendo toda a circunfe-
réncia ossea (grau IV).

A periostite tibial resulta do aumento tensional
nos grupos musculares que se inserem na tibia,
conduzindo a uma elevacdo peridstica, com for-
macao reativa de osso.

Podendo coexistir com tracos fraturdrios de stress,
o diagnostico diferencial torna-se essencial para
a abordagem terapéutica adequada.

0 padrao cintigrafico tipico consiste na acumu-
lacdo longitudinal de actividade com projecao
cortical ao longo da regido diafiséria, mais fre-
quentemente na sua vertente postero-interna,
sem expressao valorizavel na fase vascular inicial
do estudo — Figura 2.

O estudo radioldgico apresenta-se tipicamente
sem alteragoes.

Relativamente a lombalgia, trata-se de uma
queixa frequente na faixa etaria mais jovem,
sendo a cintigrafia 6ssea importante no diag-
ndstico diferencial, quando o contexto clinico

aponta para um ponto de partida osteoar-

ticular, sendo de considerar, para além da
espondilélise, patologia facetdria e apofisite
vertebral.

A espondilélise consiste num defeito na pars
interarticularis da vértebra, podendo apre-
sentar expressdo unilateral ou bilateral, e
sendo em 50% dos casos de doenca bilateral
complicada por espondilolistese.

A vértebra mais frequentemente envolvida,
em até 80% dos casos, é L5, sequida por L4.
Neste contexto clinico em particular torna-se
obrigatério complementar o estudo cintigrafico
com uma aquisicdo tomogréfica dirigida a colu-
na vertebral (SPECT — Single Photon Emission
Computed Tomography), para reconstrucdo da
imagem tridimensional nos 3 planos, permitin-
do nomeadamente a distingdo entre lesdo da
pars interarticuaris, versus patologia facetdria.
Adicionalmente, a potencial fusdo de imagens
cintigraficas com outros métodos imagioldgi-
cos, nomeadamente tomodensitométricos (es-
tudo SPECT-TC), permite localizacdo anatomica
mais pormenorizada dos achados cintigraficos
- Figura 3.

A utilidade da cintigrafia 6ssea neste contexto
é dupla, permitindo avaliar ou ndo da presenca
de espondildlise “ativa” no contexto de estudos
radiolégicos negativos e duvidosos, e por outro
lado permitir estudar a atividade metabdlica de
alteragbes estruturais jd conhecidas. Adicional-
mente poderd ser avaliada a evolucdo temporal
do grau de atividade da lesdo.

O grau de metabolismo da lesdo apresenta-
-se fundamental na abordagem terapéutica da

FIG. 2

PROCESSO DE
PERIOSTITE TIBIAL EM
DOENTE DE 33 ANOS,
MILITAR, COM MAIOR
TRADUCAO A ESQUERDA

FIG.3 ;
IMAGEM DE FUSAO
SPECT/TC DE PROCESSO
DE ESPONDILOLISE
BILATERAL EM L5,
DEMONSTRANDO-SE
ATIVIDADE REPARATIVA
APENAS NO DEFEITO DA
PARS INTERARTICULARIS
A DIREITA.

AS FRATURAS DE STRESS
TIBIAIS, QUE PODERAO
CORRESPONDER A MAIS

DE 50% DAS LESOES DE
STRESS, APRESENTAM
COMO PRINCIPAIS FATORES
PREDISPONENTES A
ALTERAGAO DA BIOMECANICA
NO MEMBRO INFERIOR
SECUNDARIA A UTILIZAGAO
DE CALCADO INADEQUADO
A PRATICA DESPORTIVA, OU
DE ALTERAGCAO BRUSCA NO
NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA

mesma, nomeadamente no suporte de terapéu-
tica conservadora no contexto de uma lesdo “ati-
va" com potencial reparativo ao longo do tempo.
Em conclusdo, a cintigrafia dssea apresenta ex-
tensa aplicacdo na investigacdo de fraturas de
stress, com importante potencial na abordagem
terapéutica, sendo essencial o enquadramento
clinico e suspeita do provavel tipo e mecanis-
mo da lesdo, para otimizacdo do protocolo de
imagem e potenciacdo do valor diagndstico da
técnica.
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ARTROPLASTIA
DE SUBSTITUICAO

DO COTOVELO

INTRODUCAO

O cotovelo tem a anatomia articular mais
complexa do corpo humano e é biomecani-
camente mais importante para a mobilidade
do membro superior do que as articulagdes
do ombro ou punho®. A maioria das ativida-
des realizadas com os membros superiores
depende de um arco de movimento do co-
tovelo de 100° (arco funcional de Morrey),
variando entre 30 e 1302 de flexdo/extensdo,
e de 100° de pronosupinacdo?. A perda desses
graus de movimento gera deficits funcionais,
impedindo atividades simples da vida didria,
como levar a mao a boca, pentear-se, vestir-
-se, comer, além de dor progressiva e inca-
pacitante®*°,

Apesar de se fazer com muito menos frequén-
cia que as artroplastias do joelho e da anca,

FIG.1
PROTESE
CAPITELO-CONDILAR

FIG. 2
PROTESE
COONRAD-MORREY

) FIG. 3
PROTESE GSB il

_FIG.4
PROTESE KUDO
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a artroplastia do cotovelo é uma boa solugdo
para vérias patologias que afetam esta articu-
lacdo e que provocam dor progressiva e inca-
pacitante para além da impoténcia funcional,
geralmente de etiologia inflamatdria e dege-
nerativa, primaria ou secundaria.

INDICACOES

Além do alivio da dor, a artroplastia do coto-
velo deve restabelecer a funcdo de mobilida-
de e ser estavel®.

0 uso de polietileno de alta densidade ou al-
tamente reticulado na zona de interface entre
0s componentes e a fixacdo da prétese através
da cimentacdo 6ssea com metilmetacrilato e
o desenvolvimento de proteses que simulam
a cinética normal da articulagdo® permitiram
alargar as suas indicacoes.

Em relacdo aos resultados, estes sdo indisso-
cidveis da gravidade da doenca de base e da
escolha da prétese. Atinge os melhores resul-
tados em individuos cujas expectativas de uso
do cotovelo sdo menores. Assim, a selecdo
dos doentes, a perspetiva prévia e a idade
destes vao ser fatores determinantes no su-
cesso a longo-prazo da protese do cotovelo®.

ESCOLHA DA PROTESE

Inicialmente surgiram proteses articuladas
com implante na regido extracortical e intra-
medular. No entanto, a faléncia era uma com-
plicacdo frequente devido ao alargamento do
espaco articular e desgaste metdlico’.
Atualmente sdo usados dois tipos de protese:
proteses semirestritivas e proteses néo restri-

tivas.




O COTOVELO TEM A ANATOMIA ARTICULAR MAIS COMPLEXA
DO CORPO HUMANO E E BIOMECANICAMENTE MAIS
IMPORTANTE PARA A MOBILIDADE DO MEMBRO SUPERIOR
DO QUE AS ARTICULAGOES DO OMBRO OU PUNHO

As préteses semirestritivas sdo articuladas
através de pinos ou parafusos de encaixe ade-
quado que produzem uma constricdo semi-
restrita, permitindo um certo grau de laxidao
nos varios planos?.

As préteses ndo-restritivas ndo sdo ligadas
mecanicamente mas assentam nas estruturas
de sustentacdo. Assim, os componentes ume-
ral e cubital ndo estdo fixos entre si®. Estas
proteses necessitam de estruturas de suporte
vidveis, como o envolocro 6sseo e estruturas
ligamentares do cotovelo, nomeadamente os
ligamentos laterais para conferir estabilidade
a3 artroplastia.

Os dois tipos tém indicacoes semelhantes e
registaram resultados em termos de funcio-
nalidade pds-operatdria e scores de satisfacdo
sobreponiveis. No entanto as proteses nio-
-restritivas sdo usualmente limitadas a situ-
acoes em que ha menor destruicdo dssea e
articular. Por necessitarem de retirar menos
0sso sao preferidas em doentes jovens, que
provavelmente necessitardo de revisdo da
artroplastia®. As proteses semirestritivas, por
terem uma maior estabilidade, tém também
um maior nimero de indicacdes, nomeada-
mente estddios mais avancados de artrite
reumatdide, artrite pos-traumdtica e osteo-
artrose.

As proteses semirestritivas asseguram estabi-
lidade, mesmo na presenca de insuficiéncia
ligamentar e perda dssea, para além de elimi-
narem uma das principais complicacées das
préteses ndo-restritivas, a luxacdo. Permitem
também substituicdo em casos em que ha
grande perda ossea.

CONTRA-INDICACOES

Atualmente, como contraindicaces absolutas
temos paralisia flacida do membro superior
e lesdo muscular irreversivel dos bicipites
ou tricipites’. A compliance do doente é de
extrema importancia para o progndstico, dai

que uma ma compliance por parte do doente
seja considerada também uma contraindica-
¢do absoluta®.

A artrodese prévia do cotovelo é considera-
da por alguns autores uma contraindicacao
absoluta® por outros uma contraindicagdo
relativa’.

A infecdo prévia do cotovelo ou uma artro-
plastia de substituicdo prévia que tenha
complicado com infecdo sdo contraindicagoes
absolutas deste tipo de procedimento. No
entanto, estudos revelam que um tratamento
eficaz destas infe¢des, dependendo do tipo de
patogénio, em doentes selecionados, podem
ser candidatos a artroplastia do cotovelo.
Como contraindicacbes relativas surgem en-
tdo parésia do bicipite ou do tricipite e con-
tratura grave da cdpsula articular®.

ABORDAGEM CIRURGICA

Quando se utilizar uma protese ndo-restritiva,
a abordagem mais usual é a posterolateral de
Kocher, enquanto nas proteses semirestri-
tivas, é preferida uma abordagem posterior
(Bryan-Morrey), que preserva a continuidade
dos tricipites e do ancéneo’. A abordagem
posterolateral de Kocher modificada, que
também preserva os musculos supracitados

pode ser usada em qualquer um dos dois ti-
pos de protese®.

Existem 3 consideragdes em relacdo ao tipo
de abordagem a escolher. A primeira reside
no tipo de doenca que provocou a lesdo ar-
ticular. Por exemplo, cotovelos com grande
perda ossea do Umero distal (por fraturas
agudas, por exemplo) podem ser melhor
manejadas quando a insercdo dos tricipites é
deixada intacta. A segunda consideracdo é se
houve ou ndo uma cirurgia prévia. No entan-
to, em casos de duvida, uma terceira conside-
racao sobrepde-se as anteriores: a preferéncia
e experiéncia do cirurgiao®.

POS-OPERATORIO

O membro superior é posicionado em flexdo
de 90¢ e nas primeiras 24 a 48 horas e o doen-
te é encorajado a mobilizar os dedos e punho
0 mais precocemente possivel8.

A maioria dos doentes ndo necessita de fisio-
terapia especifica para recuperar a funcdo do
membro®?. Os doentes sdo encorajados a mo-
ver o cotovelo normalmente e utilizd-lo nas
atividades do dia-a-dia’.

£ muito importante enfatizar que o membro
sujeito a artroplastia tem um limite de peso
que podera levantar, a volta de 500g a 1kg em

AS PROTESES SEMIRESTRITIVAS ASSEGURAM ESTABILIDADE,
MESMO NA PRESENGCA DE INSUFICIENCIA LIGAMENTAR E PERDA
OSSEA, PARA ALEM DE ELIMINAREM UMA DAS PRINCIPAIS
COMPLICACOES DAS PROTESES NAO-RESTRITIVAS,
ALUXAGAO. PERMITEM TAMBEM SUBSTITUICAO EM CASOS

EM QUE HA GRANDE PERDA OSSEA

CADERNOS ORTOPEDIA | 15
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atividades repetitivas e 2 a 4kg em atividades

pontuais 8. Atividades desportivas que exijam
movimentos de torcdo sobre o cotovelo (té-
nis, golfe) devem ser desencorajadas.

COMPLICACOES

As complicacdes mais frequentes sdo o des-
gaste da protese (loosening), instabilidade
e infecdo™.

Outras menos frequentes ou com menor
repercussao clinica sdo a lesdo do nervo
cubital, insuficiéncia muscular, luxacao/su-
bluxacdo da artroplastia, fraturas intraope-
ratorias, fratura do implante e formacdo de
calcificacoes periarticulares.

0 loosening asséptico tem uma incidéncia
clinica estimada nos 7-15%. E a principal
causa de fracasso na artroplastia de subs-
tituicdo’. As novas técnicas de cimentacdo
associadas a limpeza do canal medular
antes da insercdo da protese tém vindo a

CADERNOS ORTOPEDIA

melhorar a taxa desta complicacdo. O uso
de préteses semirestritivas e ndo-restritivas
também melhorou essa taxa, sendo que o
uso destas uUltimas é mais benéfico no que
a este parametro diz respeito.

A infecdo ocorre em cerca de 3-17% dos do-
entes 2. Os microorganismos mais frequen-
temente envolvidos sdo o Staphylococcus
aureus e o Streptococcus epidermidis®®. A
infecdo na artroplastia do cotovelo ocorre
mais do que nas outras grandes articula-
coes. As razdes para isto sdo: o cotovelo
é uma articulacdo subcutdnea com uma
camada fina de tecidos moles e muitos
dos doentes sujeitos a esta cirurgia sdo
imunocomprometidos derivado a medica-
¢do que fazem para a sua doenca de base
(como por exemplo a artrite reumatoide).
O tratamento requer irrigacdo e desbri-
damento, antibidticos endovenosos, e pos-
sivelmente uma artroplastia de resseccdo®.

FIGURAS

ARTROSE PRIMARIA DO COTOVELO,
SEM PERDA OSSEA, COM UTILIZA-
CAO DE PROTESE CIMENTADA NAO
RESTRITIVA

O LOOSENING ASSEPTICO
TEM UMA INCIDENCIA
CLINICA ESTIMADA NOS
7-15%. E APRINCIPAL
CAUSA DE FRACASSO

NA ARTROPLASTIA DE
SUBSTITUICAO™ AS NOVAS
TECNICAS DE CIMENTAGAO
ASSOCIADAS A LIMPEZA DO
CANAL MEDULAR ANTES DA
INSERGAO DA PROTESE TEM
VINDO A MELHORAR A TAXA
DESTA COMPLICAGAO



As proteses ndo-restritivas estdo mais sujeitas a

instabilidade, uma vez que dependem das es-
truturas periarticulares, sendo a causa de revi-
s30 mais frequente neste tipo protésico (55%).
O tratamento pode ser tentado através da
reconstrucdo dos ligamentos laterais, mas a
maioria dos doentes necessita de uma prote-

se semirestritiva para conferir a estabilidade
pretendida®.

O nervo cubital estd em risco de ser lesado
durante o procedimento cirdrgico, quando a
articulacdo é manipulada, quando sdo utili-
zadas altas temperaturas na cimentacdo dos
componentes e secundariamente a formacao

FIGURA 6

ARTROSE DO COTOVELO,
SECUNDARIA A ARTRITE
REUMATOIDE, COM PERDA
OSSEA IMPORTANTE, COM
UTILIZACAO DE PROTESE
SEMI-RESTRITIVA

de hematomas ou edema dos tecidos moles™.
As parestesias cubitais sdo frequentes no pds-
-operatorio, apesar de na maioria dos doentes
haver espontanea deste sintoma®.

A laceracdo direta do nervo é muito rara, uma
vez que este é isolado e é visto diretamente
durante o procedimento®.
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ENTORSE

DO TORNOZELO

REPOUSO

OU MOVIMENTO?

Os mecanismos de entorse do tornozelo
sdo uma das condigoes clinicas de ordem
musculosquelética mais comuns. Nos Es-
tados Unidos estdo documentados 23.000
casos de entorse do tornozelo por dia. Ja
no Reino Unido, estima-se que ocorram
cerca de 5.000 novos casos por dia, que
levam a 302.000 admissdes hospitalares
por ano®.

comum as pessoas afetadas apresenta-
rem dor, edema e equimose, que podem
contribuir para uma diminuicdo da mobi-
lidade articular, da estabilidade e da ca-
pacidade funcional. O grau de severidade
do entorse é tdo elevado quanto maior a
presenca dos sinais e sintomas referidos®.
As repercussdes de um entorse do torno-
zelo podem ser analisadas & luz de dois

A SEVERIDADE DOS ENTORSES DO TORNOZELO E CLASSIFICADA
ENTRE OS GRAUS | E lll. NA SEQUENCIA DO MECANISMO DE
ENTORSE E COMUM AS PESSOAS AFETADAS APRESENTAREM
DOR, EDEMA E EQUIMOSE, QUE PODEM CONTRIBUIR PARA UMA
DIMINUICAO DA MOBILIDADE ARTICULAR, DA ESTABILIDADE E

DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Cerca de 80% dos mecanismos de entor-
se do tornozelo sdo em inversdo, afetando
maioritariamente as estruturas cadpsulo-Lli-
gamentares do compartimento externo do
tornozelo?. Este tipo de lesdo é uma das
maiores causas de dor e incapacidade de
curta duracdo, frequentemente resultam
numa diminuicdo da capacidade funcio-
nal, apresentando consequéncias de longa
duracdo no que respeita ao retorno a ativi-
dade laboral, desportiva e ludica®.

A severidade dos entorses do tornozelo
é classificada entre os graus | e Ill. Na

sequéncia do mecanismo de entorse ¢é
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aspetos: instabilidade mecanica e insta-
bilidade funcional. A instabilidade me-
canica refere-se as estruturas passivas e
podem traduzir-se em excesso de laxiddo
ligamentar, diminuicdo da mobilidade ar-
ticular, irritacdo da sinovial ou alteracoes
degenerativas do complexo articular. A
diminuicdo da propriocetividade, contro-
lo neuromuscular, controlo postural e da
forca, concorrem para a instabilidade fun-
cional’.

O tratamento conservador neste tipo de
condicdo pode ser desenvolvido através de
estratégias passivas e ativas.

FISIOTERAPEUTA TIAGO MELO
SIOTERAPEUTA DA EQUIPA DE FUTSAL

Das estratégias passivas fazem parte a pro-
tecdo, repouso, crioterapia, compressdo e
elevacdo, comummente denominado por
PRICE®”. Estratégias ativas sdo opgoes te-
rapéuticas como a mobilizacdo articular
fisioldgica e acessoria, exercicio de for-
talecimento, exercicios propriocetivos ou
carga precoce sobre o membro com prote-
¢do seletiva®®,

Beakley (2010) 6 desenvolveu um estudo,
onde envolveu 101 pessoas com entorse
do tornozelo de grau | e Il, com o intui-
to de comparar uma interven¢do com es-
tratégias de tratamento passivas e outra
com a introducdo precoce de exercicios
terapéuticos. O grupo onde se desenvol-
veram estratégias ativas apresentou maior
capacidade funcional, mobilidade e maior
capacidade para realizar carga sobre o
membro uma semana apos o episddio.
Recentemente Martin (2013)° desenvol-
veu um guia de orientacdo clinica onde
concluiu existir uma evidéncia forte para
a introducdo, numa fase aguda, de carga
progressiva com protecdo seletiva, criote-
rapia e mobilizacdo em entorses de grau |
e Il. Segundo este trabalho existe também
evidéncia forte para a introducdo de te-
rapia manual e exercicios terapéuticos de
fortalecimento e propriocetividade numa
fase subaguda e crénica.

O’Connor (2013)% refere que a maioria das
pessoas com um elevado grau de severi-
dade da condicdo e incapacidade inicial
para efetuar carga sobre o membro afeta-



do apresentavam pior prognéstico a curto
prazo. Muito embora este facto estes auto-
res ndo encontraram uma correlacdo forte
entre estes dois indicadores preditivos. Ou
seja, pese o facto da maioria das pessoas
com uma condicdo severa ndo consegui-
rem realizar carga sobre o membro afetado
0 inverso ndo sucedia, isto é, muitas pes-
soas que apresentaram incapacidade de
realizar carga sobre o membro afetado ndo
apresentavam uma condicdo de severidade
elevada. Estes dados sugerem que poderdo
existir outros fatores que influenciam a ca-
pacidade para as pessoas realizarem carga
sobre o membro afetado apds um entorse
do tornozelo.

Lentz (2010)** demonstraram que fatores
psicossociais como crencas de medo-evi-
tamento do movimento associadas a dor
podem contribuir para a manutencdo da
incapacidade e ter um impacto negativo
na recuperacdo completa apds o entorse,
favorecendo o desenvolvimento de uma
condicdo crdnica.

CONSIDERANDO OS PONTOS
REFERIDOS: REPOUSO

OU MOVIMENTO?

O repouso e estratégias de tratamento
passivas parecem importantes na propor-

progressivas tem um impacto mais positi-
vo 3o nivel da mobilidade, estabilidade,
propriocetividade e retorno a dindmica de
vida normal.

Os profissionais de satde tém o espaco e
ocasido ideal para, apés um diagndstico
diferencial, poderem estabelecer recomen-
dacdes equilibradas considerando o biné-
mio repouso/movimento. Estas recomen-
dacbes, para além de poderem tornar as
pessoas mais aptas a gerir a sua condicdo,
também contribuem para o menor desen-
volvimento de crencas de medo-evitamen-
to do movimento potenciando a vida ativa
e a participacdo social das pessoas que re-
correm aos servicos de saude.

OS PROFISSIONAIS DE SAUDE TEM O ESPAGCO E OCASIAO
IDEAL PARA, APOS UM DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,
PODEREM ESTABELECER RECOMENDAGOES EQUILIBRADAS
CONSIDERANDO O BINOMIO REPOUSO/MOVIMENTO

¢do certa e durante a fase aguda de modo
a permitir o controlo adequado desta fase.
Numa fase subaguda e crdnica a literatura
sugere que a adocdo de estratégias ativas
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> 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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