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GASTAR RACIONALMENTE
EM TEMPO DE CRISE

Com a evolucdo da crise econdmica que atravessamos e quando assistimos a
cortes sucessivos na Saude, a comunidade médica, através dos seus o6rgaos
préprios, tem um contributo importante a dar para a racionalizacao dos gas-
tos sem perda da qualidade da assisténcia.

Também o ortopedista pode contribuir, na sua area, como fiel de uma balan-
¢a em que num prato se coloca a cada vez maior imposicdo de reducdo de
custos e no outro, com o aumento da esperanca média de vida e portanto
a um envelhecimento, a cada vez maior necessidade de cuidados médico-
-cirargicos.

A gestao economicista em que nos concursos para aquisicdo de materiais,
muitas vezes por pressao das administracoes hospitalares, subsistemas de
saude e entidades seguradoras, se opta pelos equipamentos e implantes
menos onerosos nao conduz aos resultados pretendidos.

A forma de gastar os recursos de uma forma mais racional passa pela criacao
de centros de exceléncia onde a prevencao, o diagnostico precoce e o trata-
mento atempado executado nas melhores condicoes técnicas por profissio-
nais experientes de acordo com os protocolos assumidos permitem melhores
resultados clinicos com economia de meios. Para tal, a facil referenciacao e
didlogo com profissionais de outras especialidades sao determinantes.

A prevencao das complicacoes tromboembolicas, infecoes pds-operatorias e
o tratamento das comorbilidades e complicacoes diminuem a morbilidade e
mortalidade, diminuindo os tempos de internamento e melhoria funcional
com consequente diminuicao de custos.

Uma das areas com crescente utilizacdo é a das artroplastias, o que con-
duz a um incremento substancial de custos. A sua escolha deve ser feita
no universo das que comprovadamente tém melhores e mais duradouros
resultados funcionais, baseada nos varios Registos Nacionais de Artroplas-
tias e nos estudos baseados na evidéncia. Com esta conduta retardamos a
sempre previsivel revisdo da artroplastia com complicacoes mais frequen-
tes, funcionalidade mais limitada e maiores periodos de recuperacdo com
inevitavel aumento de custos nao apenas hospitalares mas também sociais,
com diminuicdo da qualidade para as atividades da vida didria e impacto no
absentismo e rendimento laboral.

Dr. Dimas de Oliveira
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LESOES

OSTEO-ARTICULARES
OCULTAS NA CRIANCA
- NO ADOLESCENTE

Cada vez mais as criancas praticam desporto
de uma forma regular e também ha um au-
mento da prética do desporto de alto rendi-
mento. Por estas razdes estdo expostas a um
maior risco de lesdes do aparelho locomotor.
As condicdes particulares do aparelho muscu-
lo-esquelético em desenvolvimento faz com
que os jovens estejam mais vulneraveis para
desenvolverem um determinado tipo de le-
soes. Existe um desequilibrio no balanco en-
tre o crescimento dsseo versus o crescimento
muscular. O osso cresce mais depressa que o
musculo, razdo pela qual as estruturas a volta
do osso ficam sob tensdo e ha um aumento
da forca de tragdo nas insercées dos tenddes.
No esqueleto da crianca existem cartilagens
de conjugacdo responsaveis pelo crescimento
longitudinal. Tém também um peridsteo mais
espesso, 0 que constitui um fator de estabili-
dade em caso de fratura, associado a um au-
mento do coeficiente de elasticidade quando
comparado com o adulto. Isto permite que
em situacgdes de tensdo, os ossos da crianca
fraturem com mais facilidade, quer por uma
deformacdo (deformidade plastica) ou se es-
tabelecam fraturas incompletas (ramo verde
ou por compressdo). A fratura de um osso
de uma crianca tem caracteristicas especiais
tanto no tipo de fratura, como no processo
e tempo de consolidacdo e nas complicagoes
que dai podem resultar.

A presenca de uma laxiddo ligamentar favore-
ce a hipermobilidade articular levando a um
maior stress articular e ao aparecimento de

DR2 MONICA THUSING
ORTOPEDIA E TR DCIA

INFANTIL, HC

fraturas justa-articulares. Estes factos justifi-
cam uma maior incidéncia de fraturas neste
grupo etario.

A cartilagem articular durante o crescimento
é mais espessa, 0 que a torna mais susceptivel
aos traumatismos por cisalhamento, sendo
frequente nesta idade o aparecimento de fra-
turas osteocondrais ou subcondrais, de dificil
diagndstico.

£ preciso saber que num jovem, depois de
um traumatismo articular, pode nao haver
alteracdes facilmente visiveis na imagem ra-
diolégica. O que ndo significa que ndo haja

alguma lesdo, pelo que o exame clinico é fun-

FRATURA OSTEO-CONDRAL

damental, principalmente na presenca de um
derrame articular.

METODO DE AVALIACAO
* Anamnese
+ Clinica (exame objetivo)

H .ﬁ
[ 8 |
RMN EDEMA OSSEA, CONTUSAO
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LUXACAO AGUDA DA ROTULA E FRATURA OSTEO-CONDRAL

* Imagiologia

- Radiografia convencional

- Ecografia articular

- Tomografia axial computorizada (TAC)

- Ressonancia magnética nuclear (RMN)

- Cintigrafia 6ssea (indicador da atividade

metabdlica dssea)

* Pungdo articular
Em caso de derrame intra-articular a puncdo
pode ser uma mais-valia na formulac¢do do diag-
nostico. O liquido pode ser seroso, sero-hemati-
co, hematico, hemético com cuticulas de gordura.
Neste caso particular pode—nos fazer suspeitar o
diagnostico de por exemplo uma fratura osteo-
-condral.
Traumatismos frequentes sdo os entorses do joe-
lho e do tornozelo de qual podem resultar leses
como arrancamentos 0sseos, lesdes ligamentares
ou fraturas pela cartilagem de conjugacao.

LESOES DO JOELHO

- Luxacao da rétula

E necessario distinguir a luxacdo aguda da rétula
por um traumatismo direto, da luxacdo aguda
por predisposicdo, sem traumatismo major ou
mesmo sem traumatismo algum.

Os jovens neste ultimo caso, ndo conseguem
geralmente explicar como aconteceu a luxagdo,
referindo que o joelho simplesmente falhou.
Os casos com predisposicdo podem desenvolver
uma instabilidade cronica, com luxagdes recidi-
vantes. Estes casos podem necessitar de interven-
¢do cirdrgica.

A luxacdo da rétula por um traumatismo direto é
uma situacdo mais rara. Neste caso o tratamento
é conservador com imobilizacdo primaria, segui-

CADERNOS ORTOPEDIA
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da por fortalecimento muscular. Em alguns casos

pode ser recomendado a reconstrucdo do retina-
culo interno.

Durante a luxacdo ou na reducdo da mesma
pode ocorrer uma fratura osteocondral (mais
frequente no condilo externo ou retropatelar).
Estas situagbes necessitam de exploracdo ci-
rurgica e em caso de ser possivel, a fixacdo do
fragmento.

- Lesdo meniscal

Em comparacdo com o adulto a lesdo do me-
nisco no jovem sem trauma adequado é rara.
Quando ha uma lesdo do menisco interno ela é
normalmente extensa e divide-se em lesdes do
tipo “asa de cesto” ou em “roturas na base’, que
devem ser sempre que possivel suturadas (o me-
nisco do jovem tem irrigacdo sanguinea na base
do menisco que favorece a cicatrizacdo).

A lesdo do menisco externo € rara e muitas ve-
zes ligada a presenga de um menisco discoide. O
menisco discoide € um menisco de forma redon-
da, mais espesso e por vezes com instabilidade
por alteracdes na fixacdo capsular.

- Lesao dos ligamentos colaterais

A lesdo do ligamento colateral interno é mais
comum. Na lesdo isolada o tratamento é con-
servador, o tratamento cirlrgico é raramente
necessario. Esta lesdo pode estar relacionada
com a lesdo do ligamento cruzado anterior e do
menisco interno “unhappy triad’, tendo o joelho
indicacdo cirdrgica.

A lesdo do ligamento colateral externo é menos
comum e geralmente mais grave que a lesdo
do ligamento colateral interno. Quando ocorre

E NECESSARIO DISTINGUIR
ALUXAGCAO AGUDA

DA ROTULA PORUM
TRAUMATISMO DIRETO

DA LUXAGAO AGUDA

POR PREDISPOSIGAO,

SEM TRAUMATISMO
MAJOR OU MESMO SEM
TRAUMATISMO ALGUM

raramente é uma lesdo isolada, pois os ligamen-
tos cruzados e o complexo posterolateral sdo
frequentemente co-lesionados.

Por maior resisténcia dos ligamentos em com-
paracdo com o osso os ligamentos colaterais no
jovem podem fazer arrancamentos 6sseos em
vez de fazer a rotura intersubstancia.

- Lesao do ligamento cruzado anterior e pos-
terior

Na crianca e no adolescente a lesdo mais tipi-
ca por stress do ligamento cruzado anterior € a
fratura da espinha tibial que corresponde a in-
sercdo distal do ligamento cruzado anterior. De-
pendente do grau de lesdo o tratamento pode
ser conservador com imobilizacdo gessada ou
pode ser necessario fazer uma reducdo e fixacdo
do fragmento.

A lesdo do ligamento cruzado anterior isolada e
incompleta no jovem tem potencial para rege-
nerar. A lesdo completa isolada pode ter trata-
mento conservador ou cirtirgico. O progndstico
desta lesdo na crianca é pior que no adulto, por
um lado pela maior atividade fisica e por outro
pela lassiddo ligamentar tipica da crianca que
por si s6 d& uma maior instabilidade do joelho.
O tratamento é cada vez mais cirdrgico. Na le-
sdo do ligamento cruzado anterior com lesdo de
mais estruturas o tratamento devera ser cirdrgi-
co. A técnica cirdrgica do adolescente difere da
do adulto enquanto as cartilagens de crescimen-
to ainda ndo estiverem fechadas.

A lesdo mais tipica por stress do ligamento cru-
zado posterior é a fratura por arrancamento
6sseo na tibia posterior que corresponde a inser-
¢do distal do ligamento cruzado posterior.



ARRANCAMENTO DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR NA INSERCAO TIBIAL

LESOES DA TiBIO-TARSICA

- Traumatismo do tornozelo

A fratura do tornozelo no jovem tem como di-
ferenca principal da do adulto a existéncia de
cartilagens de crescimento e ligamentos e ten-
dodes mais resistentes em comparagdo ao 0sso.
Nas fraturas articulares é imprescindivel ter uma
reducdo anatomica articular. As fraturas fisarias
devem ter uma reducdo correta e um segui-
mento ao longo do crescimento para poder
avaliar possiveis deformidades secundarias a
uma lesdo da fise durante o crescimento.

As entorses do tornozelo sdo lesdes comuns

ARRANCAMENTO DA ESPINHA ANTERIOR DA TiBIA E FIXACAO COM PARAFUSO (VIA ARTROSCOPICA)

|

nas criancas e nos adolescentes. O mecanismo
mais frequente é a entorse em supinagdo. A
cartilagem de crescimento é mais fraca que os
musculos, tenddes e ligamentos, daqui resul-
ta uma menor incidéncia de lesdo ligamentar
inter-substancia na entorse da crianca e explica
a maior incidéncia de fraturas (epifisiolises e ar-
rancamentos da cartilagem) nestas idades.

- Lesoes osteocondrais do astragalo

Na dor continua do tornozelo p6s uma entor-
se é importante pensar na existéncia de uma
lesdo osteo-condral - osteocondrite dissecan-

te do astragalo (ODA). Apesar de se pensar

ARRANCAMENTOS DE CARTILAGEM

que a etiologia da ODA seja maioritariamente
traumatica (traumatismo Unico ou traumatis-
mos de repeticdo) acredita-se que a osteone-
crose idiopatica focal desempenha um papel
importante no aparecimento desta lesdo.

O desenvolvimento da lesdo é normalmente
lento. As imagens radioldgicas na fase inicial
podem nos meses iniciais ndo mostrar qual-
quer lesdo, pelo que se aconselha a repeticdo
do exame e em caso de duvida, devem ser
pedidos exames adicionais (preferencialmen-
te uma ressonancia magnética).

BIBLIOGRAFIA:

1. J. Fairbank JC, Pynsent PB, van Poortvliet JA, Phillips H. “Mechanical factors in the incidence of knee pain in adolescents and young adults.” JBone Boint Surg Br
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JOELHO DO CORREDOR
SINDROME DE
FRICCAO DA BANDA

ILIO-TIBIAL

INTRODUCAO

Nos daltimos anos a pratica da corrida de
meio-fundo e fundo tem vindo a ganhar cada
vez mais adeptos em Portugal. Ndo podemos
deixar de relacionar este fendmeno com a cri-
se econdmica que vimos a atravessar: a corri-
da é de facto um desporto barato e que pode
ser praticado em qualquer lugar e/ou hora do
dia, 0 que permite a sua conjugacdo com ho-
rarios laborais cada vez mais restritivos.

Este acréscimo de praticantes e horas de trei-
no por praticante tem conduzido a um au-
mento do numero de lesdes associadas a esta
atividade desportiva. Na sua vasta maioria
sdo lesdes de sobreuso sendo que a sindrome
de friccdo da banda ilio-tibial é das mais fre-
quentes. Este facto levou a que muitas vezes
seja referido como joelho do corredor.

O sintoma mais frequente da sindrome de
friccdo da banda ilio-tibial (BIT) é a dor a ni-
vel da face externa do joelho provocada pela
inflamagdo da porgdo distal da BIT. Esta es-
trutura é uma fascia espessa que se prolonga
desde a articulacdo da anca pela face externa
da coxa e se insere distalmente a nivel da ré-
tula, tibia e tenddo do bicipite femoral®. Em
alguns atletas a flexdo-extensdo repetitiva do
joelho leva a irritacdo e subsequente infla-
macdo da porgdo distal da BIT conduzindo ao
aparecimento de uma dor difusa a nivel da
face externa do joelho. Esta situacdo conduz
na maior parte das vezes 3 interrupcdo da
atividade por parte do atleta. O diagndstico
deste quadro é essencialmente clinico, sendo
o tratamento conservador indicado na quase
totalidade dos casos.
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ETIOLOGIA

A sindrome da BIT é provocada pelo exces-
so de friccdo da porcdo distal da BIT na sua
passagem sobre o epicondilo femoral externo
durante a flexdo e extensdo repetitiva do joe-
lho. Nestes doentes a RMN do joelho mostra
muitas vezes um espessamento da porc¢do dis-
tal da BIT e sinais inflamatdrios/presenca de
liquido no espaco contiguo a sua passagem
pelo epicondilo femoral externo?.

Apesar de uma fisiopatologia clara ndo é facil
estabelecer a razdo para o aparecimento do
mesmo. Poucos estudos®*’ demonstraram a
existéncia de uma relacdo direta entre fatores
biomecanicos e o desenvolvimento da sindro-
me da BIT: a pronacdo excessiva que conduz
a uma rotacgdo interna da tibia e assim a um
acréscimo de stress na BIT foi um dos fatores
apontados como conduzindo ao seu apareci-
mento. No entanto a literatura ndo suporta
esta teoria.

Alguns estudos*® apontam como fatores de
risco para o aparecimento da sindrome da BIT
a pré existéncia de um encurtamento da BIT,
dismetria dos membros, tibias varas, horas/
/kms de treino por semana, intervalo entre
treinos e diminuicdo da for¢a muscular dos
extensores e flexores do joelho e dos abdu-
tores da anca.

APRESENTACAO CLiNICA

A queixa primdria neste grupo de doentes é
um quadro de dor difusa a nivel da face exter-
na do joelho. A maioria dos doentes ndo con-
segue identificar uma area especifica como
fonte da dor. Caracteristicamente colocam

a palma da mdo na face externa do joelho
para indicar dor em toda a face externa da
articulagdo. Com o tempo e a continuagdo da
atividade este quadro pode evoluir para uma
dor de caracteristica mais aguda e intensa e
localizada a zona do epicondilo externo e/ou
tubérculo de Gerdy. Tipicamente a dor apa-
rece apds ou durante o treino apds algum
tempo de corrida. Muitos atletas referenciam
0 aparecimento da dor sempre no mesmo
tempo decorrido do treino. A dor alivia com
a interrupcdo da atividade e o repouso. No
entanto com a progressdo do quadro clinico
muitas vezes verifica-se um aparecimento
mais precoce dos sintomas ou a presenca dos
mesmos fora da atividade desportiva e até
mesmo em repouso.

O SINTOMA MAIS FREQUENTE

DA SINDROME DE FRICGAO
DA BANDA ILIO-TIBIAL

(BIT) EADORA NIVEL

DA FACE EXTERNA DO
JOELHO PROVOCADA PELA
INFLAMAGAO DA PORGAO
DISTALDABIT



Os doentes muitas vezes referem que a dor
é agravada pela corrida em terrenos com in-
clinagdo descendente, aumento do ritmo de
passada e quando permanecem sentados por
longos periodos com o joelho em flexdo. A
maioria refere também que na fase de dor
aguda a mesma € aliviada pela marcha com o
joelho perto da extensdo.

EXAME CLINICO

Os doentes com sindrome da BIT geralmente
apresentam dor a palpacdo da face externa do
joelho cerca de 2 cm acima da interlinha arti-
cular femuro-tibial externa. A dor frequente-
mente é pior quando o doente se encontra de
pé e o joelho é fletido a cerca de 30° Neste
angulo a BIT passa pelo epicondilo femoral
externo e estd em stress maximo. £ assim pos-
sivel reproduzir os sintomas do doente.

Pode existir algum aumento de volume a
nivel da porcdo distal da BIT. A palpacdo do
vasto externo e do médio gluteo muitas vezes
é também dolorosa e pode fazer aparecer a
dor distalmente.

£ importante avaliar a forca muscular dos fle-
xores e extensores do joelho bem como dos
abductores da anca.

O encurtamento da BIT pode ser avaliado
pelo teste de Ober®: com o doente em de-
cubito lateral sobre o membro ndo afetado
e com a anca e joelho ndo afetados a 90° o
observador estabiliza a bacia e realiza abdu-
¢do e extensdo da perna até a mesma estar
alinhada com o tronco. O membro afetado é
depois levado para aducdo: se a BIT estiver
encurtada o membro mantém-se em abducdo
e 0 doente pode referir dor na face externa
do joelho.

NO DOENTE COM UM QUADRO DE DOR AGUDA E PERSISTENTE
O OBJETIVO INICIAL E DIMINUIR O PROCESSO INFLAMATORIO
LOCAL: MEDICAGCAO ANTI-INFLAMATORIA, GELO LOCALE
INSTRUGAO DO DOENTE PARA EVITAR ATIVIDADES QUE
ENVOLVAM A FLEXAO-EXTENSAO REPETITIVA DO JOELHO

0 diagndstico clinico é feito por base na his-
toria e observacdo do doente. Se houver ne-
cessidade de fazer o diagnostico diferencial
com patologia intra-articular a RMN do joe-
lho pode auxiliar no diagnéstico e dar infor-
macdo adicional nos doentes com indicacdo
para tratamento cirurgico. Em doentes com
sindrome da BIT a RMN revela a existéncia de
um espessamendo da BIT na regido do epi-
condilo femoral externo, bem como a exis-
téncia de uma coleccdo liquida subjacente a
banda na mesma localizacdo.

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento é diminuir a fric-
¢do da BIT na sua passagem pelo epicondilo
femoral externo. Este tratamento deve incluir
alteracdes a nivel do programa de treino e
um programa especifico de alongamento e
fortalecimento muscular. O mesmo deve ser
realizado com apoio de fisioterapia de forma
a otimizar a evolucdo.

No doente com um quadro de dor aguda e
persistente o objetivo inicial é diminuir o
processo inflamatoério local: medicagdo anti-
-inflamatoria, gelo local e instrucdo do doen-
te para evitar atividades que envolvam a
flexdo-extensdo repetitiva do joelho. Se a dor,

limitagdo funcional e aumento de volume lo-
cal persistirem ap6s 3 a 5 dias de tratamento,
a administracdo local de corticoiesteroides
deve ser considerada.

Apods a diminuicdo do quadro inflamatério o
doente deve iniciar o plano de alongamento
e fortalecimento muscular especifico’ com
recurso a programa de fisioterapia (ver arti-
go nesta revista).

A retoma da pratica da corrida deve ser feita
de forma gradual e preferencialmente ainda
sob a tutela do fisioterapeuta. A corrida deve
ser iniciada com um ritmo lento e em ter-
reno plano com treinos em dias alternados.
A maioria dos doentes tem um periodo de
recuperacdo de 3 a 6 semanas se cumprirem
com o seu programa de reabilitacdo e restri-
cdo de atividades.

A minoria dos doentes que ndo respondem
3o tratamento conservador pode ser candi-
dato a tratamento cirtrgico; o procedimento
mais utilizado é a libertacdo dos 2 cm poste-
riores da BIT na sua passagem pelo epicon-
dilo femoral externo. Um estudo retrospeti-
vo'® de 45 doentes submetidos a tratamento
cirrgico por sindrome da BIT revelou bons
resultados em 84% utilizando esta aborda-
gem.
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PARTE 1

HIPERSENSIBILIDADE

AOS

ANTI-INFLAMATORIOS

NAO ESTEROIDES
DA EPIDEMIOLOGIA

A CLINICA

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo sobre a hiper-
sensibilidade ao acido acetilsalicilico e outros
anti-inflamatdrios ndo esteroides, focando
aspetos relacionados com a prevaléncia, os
grupos de risco, a patogénese e as apresen-
tacoes clinicas.

INTRODUCAO

Devido a eficacia que apresentam no trata-
mento da dor e da inflamacdo, o acido ace-
tilsalicilico (AAS) e outros anti-inflamatorios
nao-esteroides (AINEs) estdo entre os agen-
tes farmacoldgicos mais utilizados na prética
clinica, nomeadamente em doentes com pa-
tologia ortopédica e reumatoldgica. Sdo uti-
lizados como analgésicos, anti-inflamatdrios
e antipiréticos, bem como terapéutica profila-
tica nas doencas cardiovasculares.
Atendendo a sua ampla e crescente utilizagao,
sdo uma das classes de farmacos mais fre-
quentemente implicada em reacdes adversas,
incluindo as reacoes de hipersensibilidade.
Estas reagdes traduzem-se por sintomas e/ou
sinais objetivamente reprodutiveis, desen-
cadeados pela exposicdo ao farmaco, numa
dose tolerada por individuos normais. Podem
dividir-se em reagoes alérgicas, nas quais é
possivel demonstrar um mecanismo imuno-
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légico subjacente, mediado por anticorpos ou
por células, e em ndo alérgicas. Relativamen-
te as reacdes de hipersensibilidade a AINEs, a
maioria sdo ndo alérgicas, estando envolvidos
mecanismos ndo imunoldgicos, relacionados
com a inibicdo da via da cicloxigenase (COX).
No entanto, alguns casos resultam de meca-
nismos mediados por IgE, nomeadamente as
reacoes imediatas a derivados pirazolonicos.
As reacoes de hipersensibilidade podem
traduzir-se num amplo espectro de mani-
festagbes clinicas, desde sintomas cutdneos
(urticaria e/ou angioedema), respiratérios (ri-
nite, dispneia e broncoconstricdo grave) até
a anafilaxia, que ocorrem geralmente poucos
minutos ap6s a administracdo do farmaco.
Para além das reaces imediatas, podem tam-
bém observar-se respostas tardias com um
intervalo de dias™.

EPIDEMIOLOGIA

Os AINEs, previamente considerados como
segunda causa de reacdes de hipersensibili-
dade, a seguir aos antibidticos, constituem
atualmente o grupo farmacoldgico mais pre-
valente em algumas séries (nacional e espa-
nhola), independentemente da gravidade das
reacoes’>.

A prevaléncia global de hipersensibilidade

aos AINEs varia entre 0,6 e 6%, consoante 3
populacdo, o método de avaliacdo e o tipo
de reacdo.! Num estudo epidemioldgico efe-
tuado em Portugal, 2% da populagdo adulta
em geral auto-reportou hipersensibilidade a
AINEs.* Estas reacdes assumem maior relevan-
cia entre os doentes asmaticos, em que a pre-
valéncia pode variar de 4 a 21%. A presenca
de rinossinusite cronica com polipose nasal,
asma grave, género feminino e/ou atopia (de-
finida como uma positividade para alergénios
ambientais) estdo associados a uma prevalén-
cia mais elevada.®

Considerando as manifestacoes cutdneas de
hipersensibilidade aos AINEs, estas sdo me-
nos frequentes (0,3%) na populacdo sem
patologia alérgica prévia.® Pelo contrario, na
urticaria cronica os AINEs podem ser um fator
de agravamento em até 40% dos doentes. O
efeito é dose-dependente, sendo mais acen-
tuado quando a doenca ndo estd controlada.
Os AINEs afetam tipicamente os doentes com
urticaria crénica espontdnea, mas podem
também provocar agudizagdo de outros tipos
de urticaria, como a colinérgica.

A reatividade cruzada ocorre na maioria dos
doentes com reacoes cutdneas. Porém, em até
um terco dos doentes, podem ocorrer reacoes
induzidas por um AINE especifico. Os farma-



cos mais frequentemente associados a este
perfil de reacdes sdo as pirazolonas (ex. meta-
mizol), o ibuprofeno, o diclofenac, a aspirina
e 0 paracetamol.!

A prevaléncia de reagdes de hipersensibilida-
de tardia ndo é conhecida, sendo as manifes-
tacbes mais frequentes os exantemas macu-
lopapulares, o eritema fixo, a dermatite de
contacto e as reagbes de fotossensibilidade.
Sdo efetivamente raras as reacées de gravida-
de acrescida como a sindrome de Stevens-Jo-
hnson/necrélise epidérmica toxica (SJIS/TEN),
a pustulose exantematica aguda generalizada
(AGEP) e a reagdo farmacoldgica com eosino-
filia e sintomas sistémicos (DRESS).!
Atendendo 3 sua estrutura quimica e potén-
cia anti-inflamatoria, todos os AINEs podem,
em teoria, ser responsaveis por reagoes de hi-
persensibilidade. No entanto, alguns grupos,
derivado da sua particular estrutura quimica
(como o naproxeno, o diclofenac, o cetorolac e
o ibuprofeno), parecem associar-se a um risco
mais elevado de reagdes anafildticas. As pirazo-
lonas sdo as mais frequentemente implicadas
em reagbes de hipersensibilidade imediata.
Embora de forma extraordinariamente rara
(0,008%), os inibidores seletivos da COX-2 (co-
xibes) podem também estar implicados.

TIPO

DE REACAO CLiNICAS

Doenca respiratodria

agudizada por AINEs Jrinorreia

Doenca cutdnea agudiza-
da por AINEs

Papulas e/ou angioedema

Urticdria/angioedema
induzidos
por AINEs

Urticaria/angioedema ou
anafilaxia induzidos por

um unico AINE fanafilaxia

Reacbes de hipersensibi-
lidade retardada induzi-

das por AINEs ca, nefrite)

MANIFESTACOES

Obstrucdo bronquica, disp-
neia e/ou congestdo nasal/

Sindrome Stevens-Johnson/
/Necrélise epidérmica toxi-

As reagoes de hipersensibilidade a AINEs clas-
sificam-se de acordo com fendtipos clinicos,
aos quais se encontra subjacente a existéncia
ou ndo de patologia alérgica prévia e distin-
tos mecanismos imunoldgicos ou farmacolo-
gicos (Tabela 1).

A doenca respiratoria agudizada por Al-
NEs (DRAA) corresponde a reacoes de hiper-
sensibilidade induzidas por AAS (aspirina) ou
outros AINEs com manifestagdes predominan-
temente respiratorias (broncoconstricao, disp-
neia, congestdo nasal/rinorreia) em doentes
com patologia respiratoria previamente co-
nhecida (asma/ rinossinusite / polipose nasal).
Esta associacdo clinica composta por hiper-
sensibilidade a aspirina, asma e rinossinusite
cronica eosinofilica com polipose nasal cor-
responde a entidade previamente conhecida
como “triade da aspirina” ou sindrome de
Fernand-Widal. A DRAA predomina no sexo
feminino (2,5:1), sendo cerca de um terco dos
doentes atdpicos e podendo existir uma his-
toria familiar de hipersensibilidade a aspiri-
na. Os primeiros sintomas surgem, em média,
aos 30 anos de idade.

A doenca cutidnea agudizada por AINEs
corresponde a reacdes de hipersensibilidade
induzidas por aspirina ou outros AINEs com

Papulas/angioedema/

Sistémicas (Eritema fixo,

manifestacbes cutaneas de urticaria/angioe-
dema em doentes com urticdria cronica es-
pontanea.

A urticaria/angioedema induzidos por
AINEs corresponde a reacbes de hipersen-
sibilidade induzidas por aspirina ou outros
AINEs com manifestacoes cutdneas de urtica-
ria/angioedema em individuos sem historia
prévia de urticaria (sintomas induzidos por
pelo menos dois AINEs de diferentes grupos
quimicos)

A urticaria/angioedema ou anafilaxia in-
duzidas por um tnico AINE corresponde a
reagdes de hipersensibilidade imediatas in-
duzidas por um unico AINE (ou do mesmo
grupo) com tolerdncia para outros grupos
quimicamente ndo relacionados, em indi-
viduos sem doenca cutdnea ou respiratoria
conhecida.

As reacoes de hipersensibilidade retar-
dada induzidas por um unico AINE corres-
pondem a reacdes de hipersensibilidade que
surgem 24 a 48h apds administracdo de um
Gnico AINE (ou do mesmo grupo quimico)
com manifestaces maioritariamente cuta-
neas (eritema fixo, exantema maculopapu-
lar), especificas de d6rgdo (renal, pulmonar)
ou sistémicas.

TIMING DOENCA REATIVIDADE MECANISMO
SUBJACENTE CRUZADA PUTATIVO
Asma /
/Rinossinusite
Inibicdo COX-1
Urticdria cronica Sim
Imediato (até al-
gumas horas apds ]
exposicao) 7 (provavel
inibicdo
COX-1)
IgE-mediado
Nenhuma
Nao
Retardada (mais de Mediado

24h apds exposicao)

por células T

TABELA 1 - CLASSIFICACAO DAS REACOES DE HIPERSENSIBILIDADE INDUZIDAS POR AINES @
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Efeitos
adversos

Efeitos anti-
inflamatérios

- Perfil farmacolégico de inibicdo enzimatica *

FIGURA 1 - RELACAO ENTRE O PERFIL DE INIBICAO ENZIMATICA

E O EFEITO FARMACOLOGICO

PATOGENESE

Os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes
a hipersensibilidade aos AINEs sdo habitual-
mente ndo imunoldgicos, relacionando-se
com as suas propriedades farmacoldgicas e/
/ou doses utilizadas. As alteraces ao meta-
bolismo do acido araquiddnico (AA), desenca-
deadas por estes farmacos através da inibicao
da COX, constituem a teoria mais consensual
para explicar a ocorréncia da maioria das
reacbes de hipersensibilidade. Por inibicdo
da COX, ocorre aumento dos leucotrienos,
que possuem atividades pré-inflamatoéria e
broncoconstrictora (LTC,, LTD,, LTE,) e quimio-
taticas (LTB,, LTE,), com redugdo simultdnea
da producao de prostaglandinas (PGE,, PGl,),
que tém uma acdo broncodilatadora e inibi-
toria da sintese de leucotrienos.5’

Diversas evidéncias suportam esta hipotese,
segundo a qual, em individuos suscetiveis,
o desequilibrio entre estes mediadores in-
flamatérios seja responsavel pelo apareci-
mento de sintomas respiratorios e cutaneos.
Observou-se uma correlacdo positiva entre a
poténcia do farmaco para inibir a atividade
da COX in vitro e o agravamento da asma
em doentes com hipersensibilidade ao AAS.
Em doentes sensiveis ao AAS, os analgésicos
que ndo afetam a COX ndo produzem bronco-
constricdo. Os leucotrienos estdo envolvidos
no broncospasmo induzido pelo AAS, sendo
também reconhecido o papel dos antagonis-
tas dos leucotrienos na prevencdo da bronco-
constricdo induzida pelo AAS.”
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Foram identificadas duas isoenzimas COX:
COX-1 (constitucional, contribuindo, através
da sintese de prostaglandinas, para a ho-
meostasia vascular, gastrica e renal) e COX-2
(indutivel em situacdes patoldgicas, nomea-
damente pela inflamacdo).

A eficacia anti-inflamatdria dos AINEs é con-
seguida pela inibicdo da COX-2, enguanto os
seus efeitos a nivel gastrointestinal e renal
derivam da inibicdo da COX-1, pela diminui-
cdo da acdo protetora das prostaglandinas
(figura 1).

Mais recentemente foi proposta a existéncia
de uma terceira isoforma, a COX-3, que pode-
ra explicar o mecanismo de acdo do paraceta-
mol. A COX-3 ndo se associa ao aparecimento
de mediadores pro-inflamatdrios, mas a sua
inibicdo leva a efeitos analgésicos e antipiré-
ticos. O paracetamol parece ser um inibidor
seletivo desta enzima, com fraca capacidade
de inibicdo das COX-1 e COX-2, o que justifica
a auséncia de efeitos anti-inflamatdrios deste
farmaco.?

Na DRAA, a existéncia de uma infecdo viral
cronica latente poderd explicar a inflama-
cdo respiratoria, promovida pela producio
de linfdcitos citotdxicos especificos. Diversos
polimorfismos genéticos tém também sido
associados a estas reacoes.!

A patogenia da resposta inflamatoria cutdnea
aos AINEs é ainda mais controversa, tendo
sido sugerido que os metabolitos da COX
possam ndo estar diretamente implicados.
Uma das teorias sugere que os AINEs indu-

zem, nos individuos suscetiveis, reacées cuta-
neas (urticaria/angioedema) e/ou anafilaticas,
por uma ativacdo inespecifica de mastdcitos
e eosinofilos. Foi também proposto que, ao
contrario da asma, os mecanismos mediados
por IgE poderiam ter mais importancia na
patogénese da urticaria/angioedema e ana-
filaxia induzidos pelos AINEs. Neste caso, as
reacoes sdo especificas de um determinado
farmaco, independentemente da sua inibicdo
preferencial ser COX-1 ou COX-2. Este meca-
nismo mediado por IgE tem sido descrito em
algumas reacbes imediatas ao diclofenac, pa-
racetamol, aspirina e, particularmente, com
derivados pirazoldnicos, como o metamizol.>’

REATIVIDADE CRUZADA

A maioria das reagdes surge apoés a admi-
nistracdo de mais do que um farmaco do
grupo dos AINEs. Os AINEs “clssicos” (AAS,
diclofenac, cetorolac, ibuprofeno, naproxeno)
pertencem a grupos quimicamente distintos,
mas partilham entre si a propriedade farma-
coldgica de serem inibidores preferenciais da
COX-1. E este mecanismo de acdo comum,
ndo imunoldgico, que explica a ocorréncia de
reatividade cruzada entre eles. No entanto,
existem doentes cujos sintomas surgem ape-
nas com a exposicdo a um AINE de um grupo
especifico, sendo os restantes farmacos de ou-
tros grupos bem tolerados.

Considerando que a inibicdo enzimatica se rela-
ciona com a concentracdo do farmaco, os AINEs
que apresentam reatividade cruzada mesmo
com doses mais baixas tendem a apresentar
uma maior inibicdo da COX. Na figura 2 apre-
sentam-se alguns AINEs, de utilizacdo frequente
na prética clinica, de acordo com o seu potencial
relativo de inibicdo enzimatica preferencial.®

NA DRAA, A EXISTENCIA

DE UMA INFEGCAO VIRAL
CRONICA LATENTE PODERA
EXPLICAR A INFLAMAGAO
RESPIRATORIA, PROMOVIDA
PELA PRODUGAO DE
LINFOCITOS CITOTOXICOS
ESPECIFICOS



0O AAS, o naproxeno, o ibuprofeno e a indo-
metacina comportam-se como inibidores pre-
ferenciais da COX-1, enquanto o diclofenac é
habitualmente equipotente para a COX-1 e
a COX-2. Entre os AINEs associados a uma
inibicdo preferencial da COX-2 encontram-se
a nimesulida e o meloxicam. O meloxicam
ndo apresenta reatividade cruzada com os
restantes AINEs quando administrado em
baixas doses, ocorrendo uma inibigdo seleti-
va da COX-2. Em doses elevadas o seu perfil
altera-se, ocorrendo neste caso também ini-
bicdo da COX-1.

Os inibidores selectivos da COX-2 (coxibes)
estdo associados a uma poténcia anti-infla-
matdria semelhante 3 dos AINEs convencio-
nais, mas com menores efeitos adversos. Es-
tudos farmacolégicos demonstraram relacdo
entre a inibicdo seletiva da COX-2 in vitro e
uma melhor tolerdncia gastrintestinal e re-
nal in vivo. Apesar das duvidas que foram
levantadas sobre o potencial risco cardio-
vascular associado a estes novos farmacos,
a prética clinica tem confirmado a sua boa
tolerdncia. Como ndo apresentam reativi-
dade cruzada com os restantes AINEs, pelo
facto de ndo inibirem a COX-1, constituem
alternativas vidveis na maioria dos doentes.

MANIFESTACOES CLIiNICAS

A hipersensibilidade aos AINEs tem sido as-
sociada a uma ampla variedade de sintomas,
desde rinite, conjuntivite, broncospasmo,
urticaria, angioedema ao choque anafilati-
co. As reacdes ocorrem habitualmente nos
primeiros 30 a 60 minutos apds a adminis-
tracdo do farmaco, mas podem surgir até 4
horas. Manifesta-se com maior frequéncia
apos a 32 década de vida, com predominio

de sintomas respiratorios nos adultos e cuta-
neos nas criancas. Na idade adulta, verifica-se
um maior nimero de casos entre o género
feminino, ao contrério da idade pediétrica em
que é mais frequente no género masculino
(2:1).71

Na DRAA, a rinorreia e a obstrucdo nasal sur-
gem como os primeiros sintomas, habitual-
mente por volta dos 30 a 35 anos de idade.
A rinite tende a ser refrataria ao tratamento,
acompanhando-se progressivamente de sinu-
site cronica e polipose nasal. Os sintomas de
rinossinusite crénica e/ou asma tipicamente
precedem o aparecimento da hipersensibili-
dade a aspirina em alguns anos. Geralmente,
a asma é de dificil controlo e evolucdo desfa-
vordvel, associando-se até metade dos casos
com asma corticodependente.”

CONCLUSOES

A prevaléncia de hipersensibilidade aos AINEs
pode atingir até 6% da populacdo em geral,
aumentando até cerca de 20% nos asmaticos
e 40% na urticdria crénica. As apresentacgoes
clinicas variam desde a rinoconjuntivite, asma
e urticaria ao choque anafilatico. O principal
mecanismo patogénico resulta da inibicdo da
COX-1, com aumento de mediadores infla-
matdrios que, em individuos suscetiveis, sdo
responsaveis pelo aparecimento de sintomas
respiratorios e cutdneos. A reatividade cruza-
da entre os varios AINEs é uma caracteristica
comum, considerando o mecanismo de inibi-
¢do enzimatica comum. Contudo, até um ter-
¢o dos doentes podem apresentar sintomas
com um AINE especifico, sendo os restantes
grupos de AINEs bem tolerados.

etoricoxib — >50x COX-2 seletivos T
etodolac
meloxicarm
nimesulida 5-50x% COX-2 seletivos
celecoxib
diclofenac
ibuprofeno

-
na o S5%CON-2 seletivos

AAS
indometacina

Seletividade COX-2

Seletividade COX-1

Adaptado de Warner TD, Mitchell JA. FASEB J. 2004;18:790-804.

FIGURA 2 - SELETIVIDADE IN VITRO COX-1/COX-2
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PARTE 1

CONSENSOS

DA SPA 2014

MANUSEIO PERI-OPERATORIO
DO DOENTE MEDICADO
COM RIVAROXABANO

INTRODUCAO

A 32 Reunido de Consenso sobre “Manuseio
peri-operatério do doente medicado com anti-
coagulantes e antiagregantes plaquetarios’, que
decorreu em marco de 2014 no Porto, integrou
peritos de varias especialidades, nomeadamente
de Anestesiologia, Imunohemoterapia, Cardiolo-
gia e Medicina Interna. Teve por objetivo o deba-
te sobre 0 manuseio peri-operatorio da anticoa-
gulagdo e antiagregacdo plaquetdria na prética
clinica, ndo so através da discussdo da literatura
mais recente, mas também da experiéncia de
peritos nacionais e internacionais, das varias es-
pecialidades envolvidas. O carater multidiscipli-
nar desta reunido e a necessidade de existirem
recomendacdes transversais as diferentes espe-
cialidades ditou o endosso das mesmas a varias
Sociedades Cientificas, das quais foi obtido o
parecer concordante da Associagdo Portuguesa
de Imunohemoterapia (APIH), Sociedade Por-
tuguesa de Medicina Interna (SPMI), Sociedade
Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica e Vascular
(SPCCTV), Sociedade Portuguesa de Angiologia e
Cirurgia Vascular (SPACV), Associacdo Portugue-
sa de Cirurgia de Ambulatério (APCA), Grupo de
Estudos de Cancro e Trombose (GESCAT) e Clube
de Anestesia Regional (CAR)™.

RIVAROXABANO

- MANUSEIO PERI-OPERATORIO

Os anticoagulantes orais de que dispinhamos
na pratica clinica, até ha bem pouco tempo,
eram constituidos pelos inibidores da vitamina
K, farmacos caracterizados por uma estreita ja-
nela terapéutica, numerosas interacées medica-

CADERNOS ORTOPEDIA

mentosas e alimentares e necessidade de moni-
torizacdo laboratorial periddica com limitacoes
praticas no seu uso diario®. O aparecimento dos
Anticoagulantes Orais Diretos (AOd), farmacos
que atuam diretamente na trombina ou no Fac-
tor Xa, permitiu resolver alguns problemas dos
inibidores da vitamina K. Neste momento, estdo
disponiveis em Portugal o dabigatrano etexilato,
o rivaroxabano e o apixabano.

O rivaroxabano é um inibidor direto do fator
Xa que se encontra aprovado pela Agéncia Eu-
ropeia do Medicamento (European Medicines
Agency - EMA) nas indicacbes de tromboprofi-
laxia da artroplastia da anca e joelho, prevencdo
de AVC em doentes com fibrilhacdo auricular de

etiologia ndo valvular e tratamento e prevencao
secundaria do TEV (tabela 1). Mais recentemente
apresenta aprovagdo na indicacdo de prevencdo
aterotrombdtica no Sindrome Corondrio Agudo
associado a aspirina com ou sem clopidogrel.
Pelo facto de existir pouca experiéncia com estes
novos farmacos, os tempos de suspensdo devem
ser baseados em modelos farmacocinéticos e
na experiéncia dos centros, traduzidos em reco-
mendagées jd publicadas®* > ®. O rivaroxabano
mostrou ser um farmaco com uma farmacoci-
nética e farmacodindmica previsivel, com uma
estreita janela terapéutica, sem necessidade de
monitorizacao laboratorial de rotina’®.

No manuseio peri-operatorio destes doentes, a

Rivarcxabano
Semilvida T80
11130 (>75 anod)
Tmax 248
Eliminagds rnal 6%
(173 slimiraedo ralterado)
Indicacden & Doses  Tromboprofilaxia 10mg od
Protess Total da Anca (CICT > 15 milming
28 235 das
s
Protess Total do Josls
10 a 14 das
T do TEV & prevengho secundiria 1-21 clias;
15mg bid
(CIGT = 15 milAming
= 1 das:
20mg od
(CICT = 15 mil/min)
Prevencia de AYC nos d cam FA nio

20myg od
(15 mg od 58 CICT 15-40 mLimin)

Prevancaa aterctrombsitica no SCA

25 mg bid

TABELA 1 - CARACTERISTICAS E INDICACOES DO RIVAROXABANO
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PARTICULARIDADES DA CIRURGIA
ORTOPEDICA
Identificar o risco hemorragico associado a cirur-

TABELA 3 - ABORDAGEM PERI-OPERATORIA DO DOENTE MEDICADO COM
RIVAROXABANO PARA CORRECAO CIRURGICA DA FRATURA PROXIMAL DO FEMUR

gia pode ser complexo. A maior parte dos pro-

cedimentos em ortopedia sdo considerados risco
hemorragico elevado, sendo excecdo a cirurgia
simples da mao ou do pé e a artroscopia simples
do ombro ou do joelho, que podem ser incluidos
na cirurgia de risco hemorrdagico baixo, pelo que
0s tempos de suspensdo do rivaroxabano devem
ser adequados conforme referido na tabela 2.

Existem determinados procedimentos cirtirgicos
que apresentam particularidades, como € o caso
da fratura proximal do colo do fémur. O aumen-
to da incidéncia e a evidéncia de morbimorta-
lidade aumentada nos doentes tratados tardia-
mente, levou a necessidade de implementar
pardmetros de qualidade, instituindo a cirurgia

precoce até as 48 horas, considerando, assim, a
sua abordagem um procedimento cirlrgico ur-
gente. Para o manuseio perioperatdrio destes
doentes é importante a monitorizacdo da ati-
vidade anticoagulante do rivaroxabano através
de testes de coagulacdo sensiveis e especificos e
atuacdo em conformidade (tabela 3).
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HOSPLTAL CUF DESCOBERTAS

JORNADAS DO

CENTRO DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA

Realizaram-se nos passados dias 17 e 18 de abril
de 2015 as IlI Jornadas do Centro de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital CUF Descobertas
(COTHCD), no Hotel Olissipo, em Lisboa.

Foi dada a cada Unidade total liberdade de es-
colha dos temas a tratar, ficando a organizacdo
de cada mesa entregue ao respetivo coordena-
dor.

Como tem sido habito, das Jornadas anteriores,
formaram-se mesas polivalentes com médicos
do Centro de Ortopedia, médicos de outras uni-
dades de satide da area ortopédica e de areas
afins com as quais colaboramos frequentemen-
te, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais e
enfermeiros.

A polivaléncia dos temas a tratar e a diferencia-
¢do dos especialistas nas respetivas dreas leva-
ram a que mais uma vez a afluéncia de internos
da area ortopédica, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e enfermeiros tenha sido muito
expressiva e correspondido as expectativas des-
te Centro de Ortopedia e Traumatologia que ao
longo dos anos tem como principal objetivo a
divulgacdo da sua experiencia técnica e cienti-
fica aberta a todos aqueles que connosco quei-
ram partilhar conhecimentos adquiridos.

Este ano introduzimos pela primeira vez uma
mesa de discussdo de casos clinicos, modera-
da pelo nosso coordenador Prof. Doutor Jorge
Mineiro, a qual despertou manifesto interesse
e participacdo da assembleia na sua discussao,
a qual pensamos dever-se ao facto de estarmos
perante a tentativa de resolugdo de casos reais
em que o aporte de diversas opinides podem
levar a uma melhor resolucdo ou a informagdo
preciosa para casos futuros.

A sessdo de abertura contou com a Dr.2 Carla
Lavadinho (representante da Administracdo do
HCD), o Prof. Doutor Jorge Mineiro (coordena-
dor do COTHCD e Diretor Cinico do HCD) e eu
proprio (coordenador das Il Jornadas COTHCD),
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onde se deu realce ao investimento que o HCD
tem feito no desenvolvimento deste Centro
de Ortopedia, ajudando de forma inequivoca
3o seu crescimento fisico e cientifico, e onde
se salientou a especificidade de cada uma das
unidades deste Centro de forma que cada um
dos médicos que as integra possa ter a melhor
formagdo para que, individualmente ou em
conjunto com os seus colegas pode fornecer a
melhor informacdo e tratamento a todos que
nos procuram. Finalizou-se esta sessdo com
agradecimento a todos que de uma forma ou
de outra a tornaram possivel.

A participacdo da Industria, com grande nume-
ro de stands representativos, foi de primordial
importancia no suporte a estas jornadas, ndo
s6 na divulgacdo como na ajuda dada a todos
aqueles com maior dificuldade em poderem
inscrever-se.

Para além do almogo de trabalho e dos inter-
valos de café, que para além de tempos de
convivio foram também tempo de ver o que de
mais moderno os stands das respetivas casas de
material cirurgico, ortoteses e medicamentos
tinham para nos apresentar, tivemos ainda um
jantar convivio contando com os palestrantes,
moderadores das mesa e os elementos que in-
tegram a COTHCD.

N&o queria deixar esta analise do que foram as
I Jornadas do Centro de Ortopedia e traumato-
logia do Hospital CUF Descobertas sem uma pa-
lavra de apreco a todo o nosso Secretariado, as
nossas Enfermeiras, Auxiliares e Administrativas
pela grande colaboracdo dada e uma palavra
muito especial para a Theresa Neves (coorde-
nadora do nosso Secretariado) pela magnifica
organizacdo deste evento!

Agradecendo mais uma vez a todos os que o
tornaram possivel e na esperanca que tenha
valido a pena e que nas IV Jornadas possamos
ainda ser mais e melhores.

DR JOAO MOTA DA COSTA




-ISIOTERARPIA

PROTOCOLO

DE TRATAMENTO

DA SINDROME

DE FRICCAO

DA BANDA ILIO-TIBIAL

O tratamento conservador oferece uma boa
opgdo em termos de custos de tempo e meios
face aos bons resultados obtidos habitualmente.
Idealmente, o sujeito ndo devera ser inibido de
praticar atividade fisica, devendo haver a neces-
saria reserva de assim se proceder em funcdo da
gravidade da incapacidade. Deste modo, con-
venciona-se um programa de seis semanas, com
uma frequéncia de duas sessdes semanais, em
que a fisioterapia funciona como apoio corretivo
e que se sintetizam da seguinte forma:

12 SEMANA

Objetivo: diminuir a inflamacao e a dor
Metodologia: utilizacdo de agentes fisicos anti-
-inflamatorios (calor, TENS, laser, ultrassom) e
técnicas de terapia manual. Utilizacdo de meios
de contencdo como ligaduras funcionais. Iniciar
alongamentos da banda ileotibial, isquiotibiais,
tensor da fascia lata e gémeos. Avaliar a fraqueza
muscular destes grupos e iniciar a correcio de
eventuais défices ao nivel do quadricipite e is-
quiotibiais, sobretudo. Esta atitude assume par-
ticular importancia pela funcdo reguladora que
0 grupo dos isquiotibiais tem no desempenho
dos gémeos ao nivel do comportamento do pé.

22 SEMANA

Objetivo: manter os ganhos precedentes
Metodologia: reforcar o programa implemen-
tado minimizando a influéncia dos sintomas.

Incrementar o programa de trabalho muscu-
lar na vertente que decorre da avaliacdo ante-
rior. Controlo da dor como grande arma para
facilitacdo do movimento normal. Revisdo e
ensino da técnica da marcha (olhos abertos
e fechados). Filmar e oferecer ao doente as
imagens para melhoria da nocdo corporal.

32 SEMANA

Objetivo: controlo dos sintomas
Metodologia: pressupde-se a este nivel que
exista um importante controlo dos sintomas
em termos de diminuicdo do desconforto.
Insistir no programa de alongamento dos
grupos musculares externos e posteriores
da coxa. Reforcar o programa anterior com
inclusdo de treino propriocetivo. Melhorar
a percecdo da confianca do sujeito.

42 SEMANA

Objetivo: aquisicdo de competéncias
Metodologia: implementacdo da meto-
dologia de treino de atletismo propondo
exercicios propriocetivos mais complexos.
Oferecer nocées de treino do tipo skippings
altos, baixos e posteriores. Visualizacdo do
treino em imagens. Manter o programa de
alongamentos. Ensinar a interpretar os sinais
decorrentes do treino em termos de fadiga
muscular para antecipacdo ao aparecimento

da dor.

FISIOTERAPEUTA R

52 SEMANA

Objetivo: desempenho de atividade sem
dor ou apreensao

Metodologia: manutencdo dos niveis alcan-
cados anteriormente. Oferecer esquemas de
progressao em termos de variacdo de tempos
e distancias.

62 SEMANA

Objetivo: integracdo plena na atividade
desportiva

Metodologia: aumentar as cargas da ativida-
de nas sessdes de fisioterapia. Proporcionar
testes objetivos de avaliacdo das estruturas
envolvidas. Recomendar a consulta de reava-
liagdo ortopédica.

O TRATAMENTO
CONSERVADOR OFERECE
UMA BOA OPCAOEM
TERMOS DE CUSTOS DE
TEMPO E MEIOS FACE AOS
BONS RESULTADOS OBTIDOS
HABITUALMENTE
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[ERAPIA DE F

ERIDAS

POR PRESSAO NEGATIVA
EXPERIENCIA NA CONSULTA
EXTERNA DE ORTOPEDIA
HOSPLTAL CUF DESCOBERTAS

A terapia de feridas por pressdo negativa (TFPN) é

uma tecnologia ndo invasiva que pode favorecer

e acelerar o processo de cicatrizacdo através da

interacdo de varios mecanismos:

+ Promogdo de formacdo de tecido de granula-
¢do;

+ Estimulacdo da microcirculacao;

+ Gestdo de exsudado (cicatrizacdo em ambiente
hdmido).

INDICACOES
Nos ultimos vinte anos, a terapia de feridas por
pressdo negativa tem vindo a evoluir e tem de-
monstrado ser uma ferramenta muito Util em
varias etiologias de feridas, quer em contexto de
internamento, quer em contexto de ambulatdrio.
Este tipo de tratamento tem sido aplicado com
bons resultados em feridas agudas (trauméticas,
complicagdes cirdrgicas), feridas cronicas (llceras
varicosas, Ulceras do pé diabético), tratamento
prévio a aplicacdo do enxerto (preparacdo do lei-
to da ferida) e tratamento coadjuvante apds apli-
cacdo do enxerto (facilita a fixacdo do enxerto).
A terapia de feridas por pressao negativa é consi-
derada quando estamos perante:
+ Feridas resistentes ao tratamento convencional
+ Tratamento de feridas que se prevé que sejam
de longa duragdo
+ Tratamento de feridas profundas e com eleva-
da quantidade de exsudado

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Apesar de ser uma opcdo de tratamento de fe-

ridas muito eficaz, tem as suas limitacdes e con-

traindicagdes:

+ Osteomielite ndo tratada ou previamente con-
firmada

+ Malignidade da ferida

+ Fistulas ndo entéricas ou ndo exploradas

+ Utilizacdo em tecido necrosado

CADERNOS ORTOPEDIA

+ Uso sob vasos sanguineos expostos, nervos ou
06rgaos

* Locais anastomoticos expostos

+ Ndo colaboracdo do doente

+ Doentes com alteracoes da coagulacdo

VANTAGENS

Esta técnica apresenta beneficios multiplos para

o doente, entre os quais se destacam:

* Possibilidade de terapia em ambulatério

+ Reducdo do tempo de cicatrizacdo

+ Reducdo da frequéncia de mudanca do penso

+ Promocdo da mobilidade precoce

* Proporciona qualidade de vida ao paciente
(permite a higiene corporal, portabilidade, dis-
creto)

PRESCRI(.'[\O DO TRATAMENTO

A prescricdo do tratamento de uma ferida com
pressdo negativa é sempre feita pelo médico.
Assim sendo, é de extrema importancia os profis-
sionais de satide terem formacao sobre a técnica
da TFPN, conhecerem as suas caracteristicas, po-
tencialidades e também as suas limitacoes.

MONITORIZA(IT\O DO TRATAMENTO

Numa fase inicial é feita uma avaliacdo criteriosa
do paciente e da ferida (medicées da profundi-
dade, comprimento e largura, caracteristicas do
leito da ferida, presenca ou ndo de sinais infla-
matorios) de forma a avaliar se o tratamento com
TFPN é adequado para o paciente.

Apds a avaliacdo inicial é essencial uma correta
monitorizacdo dos resultados do tratamento. Sdo
estabelecidas datas de observacdo e avaliacdo
para que se decida se o tratamento deve conti-
nuar ou ser substituido.

Casa ndo haja melhorias apds duas semanas de
inicio de terapia aconselha-se a rever o plano de
tratamento.

A TERAPIA DE FERIDAS
PORPRESSAO NEGATIVA
(TFPN) E UMA TECNOLOGIA
NAO INVASIVA QUE PODE
FAVORECERE ACELERARO
PROCESSO DE CICATRIZAGAO
ATRAVES DA INTERAGCAO

DE VARIOS MECANISMOS

O tratamento de uma ferida com terapia de pres-
s30 negativa termina na fase de epitelizagdo e
nado no encerramento da ferida.

SISTEMAS DE TERAPIA DE PRESSAO
NEGATIVA DISPONIVEIS NO HCD
Terapia de pressdo negativa ultra portatil sem

reservatorio

Utilizacdo em feridas com exsudado inferior a
300 ml por semana

Maior portabilidade

Mais discreto

Mais econdmico

Pressdo negativa constante de — 80 mmhg

Ferida com uma profundidade maxima de
2-3cm.

TERAPIA DE PRESSAO NEGATIVA

PORTATIL COM RESERVATORIO

Ferida com exsudado abundante (superior a 300
ml por semana) reservatdrio 500 ml - tratamento
ambulatdrio/reservatério 800 ml - internamento.
Ferida com maior profundidade.

Possibilidade de selecionar a pressdo entre 50 e
140 mmhg.

Possibilidade de selecionar pressdo continua/
/pressdo intermitente.
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EXPERIENCIA NA CONSULTA
DE ORTOPEDIA - HCD
A utilizacdo da terapia de pressdo negativa na
consulta de ortopedia teve inicio no ano de 2013
e tem funcionado como uma ferramenta Util no
tratamento de feridas complexas, de dificil cica-
trizacdo.
Em cerca de 16 meses de experiéncia com a te-
rapia de feridas por pressdo negativa em regime
ambulatdrio tivemos cerca de 14 doentes trata-
dos com sucesso.
A etiologia das feridas mais complexas da consul-
ta de ortopedia do HDC foram:
« Feridas agudas (trauméticas) — 6 situagdes
+ Complicagdes cirdrgicas (deiscéncias de sutura)
— 6 situagdes
* Prepara¢do do leito da ferida — pré-enxerto
— 1 situacdo
« Aplicacdo apds colocacdo de enxerto
— 1 situacdo
Nas imagens apresenta-se alguns exemplos elu-
cidativos da sua eficacia.
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AREA A DESENVOLVER

Estudos atuais concluem ser vantajoso a uti-
lizacdo da TPNF no pods-operatério imediato,
de forma a prevenir possiveis complicacdes
pos-cirdrgicas.

Este tratamento preventivo é indicado quan-
do existem varios fatores de risco relaciona-
dos quer com o paciente quer com o procedi-
mento cirdrgico.

Determinados fatores de risco podem afetar
de forma adversa uma cicatrizacdo ideal re-
sultando em complicacdes cirtrgicas, nomea-
damente, maior risco de deiscéncia, risco de
hematoma, ceroma e de infeco.

Assim sendo, considera-se pertinente a rea-
lizacdo e implementacdo de um sistema de
classificacdo de risco, quer do paciente quer
do préprio procedimento cirtrgico.

Com base nesta classificacdo optar-se-ia por
um tratamento convencional ou por terapia
de feridas por pressdo negativa no pés-opera-
torio imediato.

Complicagbes pds cinirgicas

REFLEXAO FINAL

A terapia de feridas por pressdo negativa é um
recurso terapéutico adequado ao tratamento de
varios tipos de ferida, sendo uma solucdo prati-
ca e eficaz para os pacientes e profissionais de
saude.

Esta técnica contribui para a reducdo do tempo
de internamento, potenciais reinternamentos,
desbridamentos cirlirgicos e nimero de trata-
mentos em ambulatério.

Considera-se essencial a formacdo dos profissio-
nais de salde e a sua partilha de experiéncias
para que haja um conhecimento transversal nas
varias unidades de salde permitindo a otimi-
zagdo e continuidade dos cuidados ao paciente
com ferida.

BIBLIOGRAFIA:
Feridas.smith-nephew.pt/pro-tpn-html
Karlakki et al(2013) incisional npwt review.BJR.pdf
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