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EDITORIAL

O DOENTE, O MEDICO
E A MEDICINA BASEADA
NA EVIDENCIA

A medicina baseada na evidéncia constitui uma incontornavel fonte de orientacdo
nos cuidados de saide em todas as disciplinas. Entre outras vantagens, tem como
objetivo homogeneizar a conduta terapéutica defendendo apenas a implementacao
de atitudes seguras e comprovadamente vantajosas para patologia em causa, tanto
na vertente diagnadstica como terapéutica. Tudo se baseia nos resultados obtidos, em
estudos bem conceptualizados, através da analise estatistica rigorosa.

No entanto esta metodologia tem dificuldade em enquadrar componentes subjetivas,
mas fundamentais do fator humano nesta relacdo médico - doente - doenca e, conse-
quentemente do resultado final do tratamento. A evidéncia da medicina pode nao es-
tar em total acordo com a intuicdo do médico em questdo nem com a sua experiéncia
clinica, adquirida ao longo dos anos. Esta contrariedade espelhar-se-a certamente na
conviccdo com que o tratamento é apresentado ao doente.

A outra vertente diz respeito ao doente. As suas expectativas perante um tratamento,
nomeadamente cirtirgico, variam significativamente consoante a sociedade em que
vive. Por outro lado, e de maior relevancia, a opiniao do doente é soberana, sendo
que o resultado obtido sera tdo mais positivo e duradouro, quanto mais o tratamen-
to coincidir com as expectativas iniciais do doente. Jens Chapman, num editorial da
revista Global Spine Journal ilustra este fenémeno ao citar os resultados dum estudo
aleatorizado e controlado com seguimento a longo prazo (oito anos) do tratamento
cirtrgico e conservador de doentes com canal estendtico lombar (Long - Term Outco-
mes of Lumbar Spinal Stenosis - Eight year results of the Spine Patient Outcomes Re-
search Trial; Spine (40) number 2; 2015). Apos analise exaustiva de todas as varidveis,
constata-se que os resultados do tratamento sdo globalmente superiores nos grupos
cirurgicos (estudo e controle) nos primeiros anos. No entanto, apos os quatro anos
de seguimento esta diferenca diminui, atingindo quase a igualdade entre os doentes
ndo operados e os doentes operados do grupo de estudo (aqueles cujo tratamento
foi atribuido por um processo aleatorio). Nos doentes operados do grupo controle
(0s que foram operados por sua propria escolha) a melhoria comparativa mantém-se.
A interpretacdo sugerida é que a iniciativa e conviccao relativamente ao tratamento
escolhido conferiu um fator subjetivo, mas real, que influenciou um melhor resultado.
O fator humano nunca pode ser ignorado na prética da Medicina.

Dr. Luis Barroso
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O DIAGNOSTICO

DIFERENCIAL EM PATOLOGIA

OSSEA TUMORAL

UM EXERCICIO QUE ASSENTA

NA CLINICA, IMAGIOLOGIA
= ANATOMIA PATOLOGICA

Em nenhuma outra drea da histopatologia de
diagnostico é tdo importante o papel do anato-
mopatologista, como no diagnostico dos tumo-
res. E talvez em nenhum outro capitulo da pato-
logia neoplasica, a relacdo clinico patoldgica seja
tdo determinante como na dssea.

Por isso ndo tive dividas sobre o tema a abordar
nestes Cadernos de Ortopedia.

Todos sabemos que a avaliacdo de um doente,
sobretudo se for portador de um tumor, se inicia
pela historia clinica, cuidadosa e completa, ndo
esquecendo a histdria familiar e uma revisdo por
o6rgdos e sistemas. A idade do doente, a historia
clinica e alguns exames adicionais, deve permitir
elaborar uma lista de provaveis diagndsticos. A
duracdo dos sintomas, a rapidez de crescimento,
a existéncia de dor e histdria de trauma podem
ser fundamentais na resolucdo do diagndstico.
Os tumores 6sseos sdo relativamente infrequen-
tes em servicos de anatomia patoldgica que ndo
estejam associados a um centro especializado no
tratamento destes tumores, o que faz com que
grande parte dos patologistas ndo tenha trei-
no nesta patologia. A inseguranga e a pressao
associadas a diagndsticos que podem acarretar
cirurgias mutiladoras e quimioterapias agressi-
vas, sdo geradoras de grande ansiedade e conse-
quentes atrasos no diagnostico. Neste contexto
o trabalho de equipa, com o inerente forneci-
mento de elementos criticos da historia clinica e
da imagiologia, é fundamental. Recordo que j3
em 1958, Jaffe chamava a atencdo para a neces-
sidade de cooperacdo entre o cirurgido, o radio-
logista e o patologista no estudo da patologia
tumoral dssea.

O conhecimento da idade do doente é extrema-
mente importante, ja que hd uma distribuicdo
etaria das neoplasias 0sseas, mais ou menos fia-

vel. E por todos sabido que os sarcomas de alto
grau como o sarcoma de Ewing e os osteossar-
comas ocorrem em criancas. E que os condros-
sarcomas habitualmente aparecem em adultos.
Assim, ao interpretar uma neoplasia condroide
maligna numa crianca, o patologista considerara
como mais provével a hipotese de osteossarco-
ma condrobldstico.

A localizacdo da lesdo é também muito impor-
tante. Os tumores de células gigantes aparecem
nas extremidades epifisarias dos o0ssos longos.
Assim, qualquer lesdo com células gigantes lo-
calizada na metafise ou diafise deve fazer pensar
noutra patologia como por exemplo quisto ds-
seo aneurismdtico, tumor castanho do hiperpa-
ratiroidismo ou osteossarcoma.

A topografia da lesdo no esqueleto é outro dado
crucial. Perante um tumor condroide nos peque-
nos ossos das maos ou pés o diagnostico serd,
na grande maioria das vezes, de tumor benigno,
neste caso condroma. No entanto, uma neopla-

DR.? ANA AFONS

OMIA

DE /

sia histologicamente idéntica mas envolvendo o
iliaco, € um condrossarcoma.

Também tem grande importancia a circunstancia
das lesdes serem Unicas ou multiplas. Angiossar-
comas, linfomas, mieloma multiplo, doenca de
Paget e metdstases tendem a ser multifocais, en-
quanto que a maior parte dos sarcomas 0sseos,
cartilagineos e todos os outros sarcomas fusoce-
lulares sdo habitualmente lesoes solitarias.

A sintomatologia, quando presente, consiste
na maioria das vezes em dor e edema; nalguns
casos ha fratura patoldgica. Nenhum destes
sintomas € especifico de um determinado tipo
de tumor. Contudo, sdo conhecidas algumas
entidades associadas a um comportamento
sintomatico tipico, como é o caso do osteoma
osteoide que cursa com dor, sobretudo noturna,
que alivia com ingestdo de aspirina.

A dificuldade diagnostica que muitas vezes exis-
te no diagnostico diferencial das lesdes cartilagi-
neas, designadamente entre encondroma e con-

FIG.1 ) ;
H14-30343, MANDIBULA - AMELOBLASTOMA QUISTICO COM INVASAO DOS TECIDOS MOLES ADJACENTES
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drossarcoma grau 1, beneficia do conhecimento
da presenca de sintomatologia acompanhante
— dor! Também sdo diferentes os aspetos ima-
gioldgicos da lesdo que, nos casos malignos, se
acompanham de espessamento cortical e inden-
tagdo/ recorte endosteal.

Outras vezes, a sintomatologia é enganadora.
Como no caso do doente com sarcoma de Ewing
cujos sintomas iniciais sdo febre e elevacdo da
V.S., 0 que, associado 3 lesdo Ossea, serd for-
temente sugestivo do diagndstico de osteomie-
lite, com o consequente atraso no tratamento
apropriado.

A duragdo das queixas e a rapidez de instalacao
do quadro clinico sdo também de valorizar. As
neoplasias malignas sdo de evolucdo habitual-
mente mais rapida (semanas ou meses), moti-
vando uma consulta mais precoce.

Com uma historia de traumatismo prévio, so-
bretudo se perfurante, a hipotese diagndstica
mais provavel serd osteomielite. Um trauma-
tismo mais antigo é as vezes dificil de perceber
numa 1.2 consulta, mas é fundamental para se
considerarem hipdteses como periosteite reativa
Florida, fratura de stress ou miosite ossificante.
Esta Gltima tem aspetos osteoformadores tdo
agressivos que é facilmente confundida com os-
teossarcoma. Nestes casos, a diferenca entre os
que trabalham em «equipa» e os que praticam
o exercicio do diagndstico «solitdrio», pode ter
consequéncias muito graves e irreparaveis.

Em doentes adultos com histéria pregressa de
neoplasia da prostata, rim, pulmao, mama ou
tiroide deve pensar-se na possibilidade de haver
doenga metastatica. Assim como em criancas
com antecedentes de neuroblastoma. Nas ida-
des pediatricas podem aparecer osteossarco-
mas secundarios a terapéutica realizada para
alguns tumores.

No estudo imagioldgico das lesdes dsseas a
radiografia simples tem um papel fundamen-
tal, permitindo uma aproximacao diagnostica
em grande parte dos tumores. Os tumores
epifisdrios sdo geralmente benignos, sendo
os malignos na maior parte das vezes meta-
fisdrios ou diafisarios. Por vezes, sobretudo
nos casos de lesdes agressivas, deve-se tentar
perceber se se trata de uma neoplasia primitiva

FIG.3
H14-18163, FEMUR — OSTEOSSARCOMA PARAOSTEAL / JUSTACORTICAL DE BAIXO GRAU

do 0ss0 ou se, pelo contrério, ¢ um tumor dos
tecidos moles adjacentes a destruir a cortical
Ossea. Associamos certas expressdes como
“lesdo geografica’, bem circunscrita, com mar-
gens esclerdticas, a um comportamento be-
nigno; inversamente, outras tém uma carga
de malignidade como perda da integridade
6ssea, destruicdo irregular da cortical, «<moth
eaten». Mas mais do que uma linguagem co-

nhecida e aceite por imagiologistas e pato-
logistas é desejavel a criacdo de pontes, ou
pontos de encontro, na discussdo de alguns
dos casos de patologia 6ssea, com beneficio
para os doentes e para os médicos envolvidos
no diagnostico.

E, ndo pretendendo «meter foice em seara
alheia», deixo a continuacdo deste texto a al-
guém que, por mais saber, o possa finalizar.

BIBLIOGRAFIA:

Diagnostic Histopathology of tumours, 2nd edition, CDMFletcher
Orthopedic Pathology, 5th edition, 2010, P.Bollough, Mosby Elsevier
Bone and soft Tissue Pathology A.Folpe, C.Inwards, 1st edition, 2010, Saunders Elsevier.
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DOR LOMBAR

ASPETOS FUNDAMENTALS
DA AVALIACAO CLINICA

INTRODUCAO

A dor lombar é definida como dor ou descon-
forto localizados entre a regido subcostal bai-
xa e a regido das pregas gliteas. E uma das
principais queixas de recurso aos cuidados
de satide primarios e o principal motivo de
consulta em Ortopedia. A prevaléncia anual
pode atingir os 73%, é mais frequente no gé-
nero feminino, aumenta com a idade e atinge
atualmente proporcdes epidémicas. Os custos
associados ao tratamento e a incapacidade la-
boral sdo fatores de preocupacdo. Desta for-
ma, a abordagem do doente com lombalgia
merece uma atencdo dedicada, com vista a
definir quais os casos que carecem de avalia-
¢do especializada e de tratamento especifico.
A evidéncia indica que a maioria dos doentes
com dor lombar tende a melhorar nas primei-
ras semanas. Uma percentagem consideravel
de doentes sofre recorréncia das queixas nos
seis meses seguintes.

Em geral, devem ser referenciados a consulta
de Ortopedia os doentes em que a evolucdo
das queixas ndo segue este padrdo de melho-
ria inicial, quando existem recidivas frequen-
tes das queixas, quando a intensidade dos
sintomas interfere com as atividades de vida
diaria, com o lazer ou com a atividade profis-
sional e quando as queixas sdo resistentes a
modalidades terapéuticas conservadoras.

PARTICULARIDADES DAS SiNDROMES
DOLOROSAS DA COLUNA VERTEBRAL

A dor lombar pode ser a manifestacdo de
patologias de etiologia variada, o que pode
dificultar o diagndstico diferencial. Alguns

autores argumentam que, mesmo com a
realizacdo de uma historia clinica detalhada,
exame objetivo e exames complementares
de diagnostico, muitas vezes ndo é possivel
chegar a um diagnoéstico preciso quanto a
causa de dor. Por outro lado, existem fatores
de interferéncia do foro cognitivo, emocional,
social e profissional que contribuem para a
dificuldade do diagnéstico clinico.
Na marcha diagnostica é atil ter em conside-
racdo a mnemonica VITAMIN CDE, em que:
V=vascular, I=inflamatdria/infecciosa, T=trau-
matica/toxica, A=autoimune, M=metabdlica,
I=idiopética/iatrogénica, N=neopldsica, C=-
congénita, D=degenerativa e E=enddcrina.
Estdo descritos um conjunto de sinais que se
correlacionam com um componente psicosso-
matico — sinais de Waddell:
+ Dor superficial, ndo anatomica;
+ Dor desencadeada por testes de simulacdo
(testes ndo especificos);
* Dor que desaparece quando se procedem a
manobras de distracao;
+ Queixas de localizacdo regional, ao invés de
défices bem localizados anatomicamente;
+ Resposta exacerbada/desporporcionada nos
testes do exame objetivo.

FONTES DE DOR LOMBAR

A patogenia da dor lombar é variada, tendo
origem nas estruturas anatomicas constituin-
tes ou anatomicamente correlacionadas com
a coluna vertebral.

De uma forma genérica, sdo consideradas
causas de dor vertebral: as estruturas arti-
culares (disco intervertebral e articulacoes
interfacetdrias em cada segmento, através da
sua enervacao), as estruturas dsseas (elemen-
tos dsseos da vértebra, através do peridsteo
enervado), as estruturas miofasciais e tendi-
nosas e os elementos neuroldgicos (raizes e
saco dural).

A patologia de estruturas anatomicamente
relacionadas com a coluna vertebral pode
manifestar-se por dor lombar. Sdo exemplos:
as articulacdes adjacentes, designadamente
as sacroiliacas e coxo-femorais; as bursas da
regido trocantérica; os o6rgaos abdominais,
nomeadamente o rim, a arvore pielocaliceal
e ureteros, o pancreas e o0 estdbmago; as estru-
turas vasculares, como sdo os casos da aorta
abdominal e artérias periféricas; os nddulos
linfaticos da regido lombar; as estruturas
musculares, nomeadamente os musculos
da parede abdominal posterior.

E UMA DAS PRINCIPAIS QUEIXAS DE RECURSO AOS
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E O PRINCIPAL
MOTIVO DE CONSULTA EM ORTOPEDIA. A PREVALENCIA
ANUAL PODE ATINGIR OS 73%, E MAIS FREQUENTE NO
GENERO FEMININO, AUMENTA COM A IDADE E ATINGE
ATUALMENTE PROPORGOES EPIDEMICAS

CADERNOS ORTOPEDIA



OS SINAIS E SINTOMAS DE ALARME DA
DOR LOMBAR

Na avaliacdo clinica é obrigatério aferir a
presenca de sintomas sugestivos de pato-
logia que carece de cuidados particulares
ou de referenciacdo a consulta de especia-
lidade.

Sdo exemplos a presenca de:

Dor noturna (que faz acordar durante a
noite);

Dor de ritmo ndo mecanico;

Dor lombar antes dos 20 anos ou depois
dos 55 anos;

Historia recente de trauma, particular-
mente em doentes susceptiveis de fratu-
ras de fragilidade ou trauma de elevada
energia em doentes jovens;

Historia pregressa de doenca neoplasica
(particularmente da mama, pulmao, rim,
prostata e intestino), corticoterapia ou
doenca infecciosa (por exemplo, VIH);

NA AVALIAGCAO CLINICA
E OBRIGATORIO AFERIR
A PRESENGA DE
SINTOMAS SUGESTIVOS
DE PATOLOGIA QUE
CARECE DE CUIDADOS
PARTICULARES OU

DE REFERENCIACAO

A CONSULTA DE
ESPECIALIDADE

) | CADERNOS ORTOPEDIA

Sintomas sistémicos, nomeadamente mal
-estar geral, febre, perda poderal ndo vo-
luntdria (>10 Kg nos altimos trés meses);

Sintomas neuroldgicos (parestesias, défi-
ce motor, alteracdes do padrdo de mar-
cha, claudicacgdo intermitente neurogéni-
ca, incontinéncia de esfincteres);

Deformidade estrutural;

Atitudes posturais compensatorias esta-
belecidas do alinhamento da coluna ver-
tebral e membros inferiores (como ocorre
nos desequilibrios sagitais);

Dor com intensidade > 4 na escala visual
analdgica (0-10), ou necessidade de re-
correr frequentemente a medicagao;

Evolucdo da dor com persisténcia > oito
semanas, ou agravamento dos sintomas
em intensidade ou frequéncia.

A I.OCAI.IZACi\O DA DOR LOMBAR

A localizacdo da dor lombar é igualmen-
te importante no diagnodstico diferencial.
Pode ser caracterizada como dor axial, pa-
ravertebral ou dor irradiada, podendo ha-
ver sobreposicdo destes padrées ou mes-
mo associacdo entre eles.

Genericamente, a dor lombar axial é a dor
localizada préxima da linha média. Como
causas mais frequentes, salientamos o dis-
co intervertebral, as articulacoes interface-
tarias e a vértebra propriamente dita.

A dor paravertebral, assim designada pela
sua proximidade da linha média, mas late-
ral 3 mesma, pode ser causada por pato-
logia envolvendo as facetas, os musculos
e as suas insercoes tendinosas, a fascia
lombar, o disco intervertebral e estruturas
anatomicamente relacionadas que podem
originar dor referida, particularmente o
aparelho excretor.

A dor lombar irradiada é a componente
de dor que se prolonga inferiormente aos
membros inferiores e que, muitas vezes,
assume caracteristicas da dor cidtica (dor
que se inicia na regido lombar baixa e
que percorre o membro inferior, mais co-
mumente, pela regido posterior da coxa e
perna, terminando no pé). A dor irradia-
da é tipicamente causada pela irritacdo
radicular (radiculalgia), relacionada com
patologia discal ou com patologia em que
ocorre diminuicdo do calibre foraminal e,
consequentemente, do espaco livre para

a raiz. A dor irradiada ndo radicular pode
simular a dor descrita anteriormente, mas
ocorre sem a distribuicdo neurolégica tipi-
ca e sem a presenca dos sinais clinicos de
tensdo radicular.

PROTOCOLO DE AVALIACAO CLiNICA

A avaliagdo sistematizada do doente com

dor lombar, através da historia clinica de-

talhada e do exame objetivo dirigido, é

uma das ferramentas mais importantes na

marcha diagndstica e no sucesso do tra-
tamento.

Sdo informacdes fundamentais da entre-

vista clinica os seguintes:

+ Identificacdo do doente (idade e géne-
ro);

+ Antecedentes pessoais, particularmente
cirurgias da coluna vertebral;

+ Atividade profissional;

* Peso e indice de massa corporal;

+ Nivel e tipo de atividade fisica;

» Habitos tabdgicos;

+ Caracterizacdo detalhada da dor lombar
(localizacdo; tempo de evolucdo; episo-
dio desecadeante; tipo de dor; ritmo de
dor — mecanico, inflamatdério ou mis-
to; intensidade; evolucdo temporal das
queixas — intensidade e frequéncia dos
episddios 4algicos; fatores de alivio e
agravamento);

Afericdo de sintomas associados, no-
meadamente sugestivos de compromis-
so neuroldgico: parestesias, alteracao
do padrdo de marcha, défices motores,
claudicagdo intermitente neurogénica
(fazendo esta diagnodstico diferencial
com a vascular).

Afericdo de queixas de instabilidade ver-
tical (agravamento da dor quando ocor-
rem periodos prolongados sob acdo da
gravidade — na posicdo sentada ou em
ortostatismo) e horizontal (agravamento
da dor com o movimento de flexdo-ex-
tensdo);

Exclusdo dos sinais de alarme;

Classificacdo da dor segundo a escala
visual analdgica (intensidade média da
dor nos ultimos trés meses ou durante
as crises, se a dor for paroxistica, e o ali-
vio obtido com estratégias terapéuticas);

Identificacdo de estratégias terapéuticas
realizadas e a sua efectividade.
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FIG.1

CRONOGRAMA DE APOIO PARA A AVALIAGAO E DIAGNOSTICO DA DOR LOMBAR CRONICA

Séo informacdes fundamentais do exame  « Avaliacio de encurtamentos musculares, AAVAL]AQAO

objetivo os seguintes: particularmente das cadeias musculares  SISTEMATIZADA DO

+ Avaliacdo de alteragdes cutaneas tipicas, posteriores; DOENTE COMDOR
contraturas musculares, deformidades, - Testes especificos, particularmente o teste LOMBAR, ATRAVES
dismetrias ou assimetrias corporais; egue; . ,

+ Caracterizacdo do padrdo de mE:)rcha; . s:aiseegnueeurolégico detalhado da regido DA HISTORIA CLINICA

* Palpacdo das eminéncias ¢sseas ou da in- lombar (com avaliacdo d ibilidad DETALHADAEDO EX‘?‘ME

¢do da sensibilidade,

sercdo ligamentar dos musculos da regido forca e teste dos reflexos osteo-tendino- OBJETIVO DIRIGIDO, E UMA
lombar; sos) — neste dmbito, pedir ao doente que DAS FERRAMENTAS MAIS

+ Palpacdo dos principais eixos vasculares faca marcha em pontas dos pés e apoiado |MPORTANTES NA MARCHA
(aorta abdominal e artérias periféricas); sobre os calcanhares é uma forma simples DIAGNOSTICA E NO

* Avaliacdo da mobilidade e a sua influéncia de avaliar a integridade motora das raizes SUCESSO DO TRATAMENTO

nas queixas apresentadas;

de S1 e L4, respetivamente.
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CALCIFICACOES
HETEROTOPICAS

As calcificacdes heterotdpicas (CH) definem-se
como formacdo de osso lamelar trabecular ec-
topico em tecidos moles, extra-esqueléticos>.
Este crescimento ocorre geralmente entre planos
musculares e ndo no interior das suas fibras®.
Surgem como complicagdes de cirurgias ortopé-
dicas major, traumatismos vdrios, queimaduras
ou de lesdes neuroldgicas traumdticas.

A sua importancia clinica deve-se ao facto
de >20 % dos doentes desenvolverem alte-
racoes da funcdo (disfuncdo) do segmento
afetado, por perda de tecidos moles, contra-
turas ou dor cronica’.

EPIDEMIOLOGIA

No contexto ortopédico eletivo, a condicdo mais
frequente associada ao desenvolvimento de CH
é 0 da artroplastia total da anca, com estudos
a apontarem para uma prevaléncia até 40%
dos casos *7. As lesdes traumdticas do cotovelo
(fraturas e fraturas-luxacdes)®’ e as fraturas do
acetdbulo®, no contexto traumatico ortopédico,
representam outra etiologia, com até 40% dos
casos a surgirem CH.

Os traumatismos do sistema nervoso central, cra-
nioencefalico e medulares, podem desenvolver
calcificacoes até 50% dos doentes enquanto nas
queimaduras o risco é menor (0,2% -4%)>.

FISIOPATOLOGIA

Muito do que se sabe sobre as CH deve-se aos es-
tudos na fibrodisplasia 6ssea progressiva, doen-
¢a congénita que origina ossificacdo heteroté-
pica espontanea por hiperativacdo da cascata
das proteinas morfogénicas do osso (BMP) com
ossificacdo encondral?.

E necessaria a presenca de células precursoras,

CADERNOS ORTOPEDIA

estimulo indutor e meio permissivo para a for-
macado de CH, processo em tudo semelhante ao
processo de consolidacdo dssea com necessidade
de osteogénese, osteoinducdo e osteoconducao®.
Os tecidos propensos ao aparecimento de CH
tém uma resposta inflamatdria a lesdo trau-
matica aumentada e/ou mais prolongada no
tempo. As populacdes celulares com maior
contributo sdo as células estaminais mesen-
quimatosas, com expressio aumentada de
BMP-2/4 e prostaglandinas E2 Estas favore-
cem a proliferacdo vascular e secundariamen-
te a osteogénese através da libertacdo de fa-
tores osteogénicos, atuando como moléculas
osteoindutoras num meio osteocondutor4,
Num primeiro estadio o osso imaturo é compos-
to por matriz de colagénio bem organizado em
linhas de tensado, com traducdo cintigrafica e em
RMN mas sem traducdo radiografica. Na segun-
da fase a intensa inflamacdo e vascularizacdo
promovem o aumento da calcificacdo, com os-
sificacdo imatura peri-articular ja com traducdo
radiografica. No terceiro estddio a histologia é
similar ao osso remodelado™?.

Menos conhecido é o processo de CH asso-
ciado a lesdes do sistema nervoso central,
mesmo sem traumatismo direto sobre a lo-
calizacdo onde se formam as calcificacoes.
Admite-se que um sinal neuro-6sseo tenha
efeito direto sobre o metabolismo 6sseo atra-
vés de neuromoléculas intermediarias como a
leptina, a proteina relacionada com o gene da
calcitonina (CGRP), substancia P, péptido in-
testinal vasoativo (VIP) e as catecolaminas®®.

APRESENTACAO CLiNICA
Os doentes referem diminuicdo progressiva

da mobilidade articular do segmento afetado,
com dor, edema, rubor e calor local, podendo
em fases mais avancadas palpar-se uma for-
macdo dura correspondente as calcificacoes.
O diagnostico diferencial coloca-se com infe-
¢do, espasticidade ou contratura cicatricial®.

EXAMES COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO

Laboratorialmente, a bioquimica relacionada
com o metabolismo 6sseo tem pouca utilidade
por apresentar valores pouco fidveis para o diag-
nostico (Ca2+,P043-, fosfatase alcalina).

A radiologia permite-nos fazer o diagndstico,
localizar as calcificacdes e a sua extensdo. O RX
convencional é barato e fcil de realizar; apre-
senta como desvantagem a impossibilidade de
visualizacdo da extensdo das calcificacdes na
fase inicial do processo. Pode ser complemen-
tado pela cintigrafia com Tc99, mais cara e de
valor limitado na diferenciacdo entre processo
inflamatoério e CH.

A TC (3D) facilita essencialmente a planifica-
¢do pré-operatoria pois permite determinar a
relacdo das calcificagdes com as estruturas vas-
culonervosas adjacentes e as melhores vias de
abordagem para a sua remocdo. Pode ser com-
plementada pela RMN na melhor caracterizagdo
do envolvimento (extensdo) dos tecidos moles e
do envolvimento vascular.

A ecografia de partes moles deteta mais precoce-
mente as calcificagdes que a radiologia conven-
cional e pode ter maior importancia durante a
cirurgia na localizacdo precisa das calcificagoes.
A PET Scan tem o potencial de ser o exa-
me com maior capacidade de precocidade
no diagndstico?.



CLASSIFICACAO
As CH podem-se classificar segundo a etiologia:

Traumaticas, que inclui as associadas a fra-
turas do acetdbulo, peri cotovelo, joelho e
ombro, bem como associadas a explosdes e
queimaduras;

Neurogénicas, resultantes de leses traumati-
cas do sistema nervoso, central ou medular;

Genéticas, como a fibrodisplasia progressiva
ossificante e a heteroplasia dssea progressiva.®”
No entanto a classificacdo mais conhecida foi de-
senvolvida inicialmente para as CH associadas a
artroplastia total da anca e estabelece a gravida-
de das calcificacdes em funcdo da sua extensdo
e mobilidade articular, posteriormente adaptada
as outras articulacoes — classificacdo de Brooker.
No estadio | aparecem ilhotas isoladas de calci-
ficagdes nos tecidos moles; no estadio Il ha coa-
lescéncia das ilhotas das calcificacdes formando
espiculas 6ssea de ambos os lados da articulagdo
mas com mais de 1 cm entre os seus topos; no
estadio Il a distancia entre os topos é menor
que 1 cm, passando a anquilose articular no
estadio IVe..

Em 1994, Hastings desenvolveu uma classifica-
¢do morfofuncional adaptada para o cotovelo.
No estadio | aparecem calcificacbes radiogréficas
mas sem limitacdo funcional; no estadio Il além
da traducdo radiografica existe limitacdo do arco
funcional, em flexdo-supinacdo (estadio 11A) e
em prono-supinacdo (estadio 11B); no estadio IlI
a limitacdo funcional é extrema por anquilose:
na flexdo-extensdo (estadio I1A), na prono-supi-
nagao (estadio I11B) ou em ambas (estadio 111C)%.

ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA (ATA);
FRATURAS DO ACETABULO E FRATURAS
PERI-COTOVELO

O risco de desenvolver CH nas ATA correlaciona-
se com o tempo de isquémia cirtirgico prolon-
gado, a via de abordagem e o uso de cimento®.
Nas fraturas do acetdbulo o risco de desenvolver
CH pode atingir 90%, podendo os estadio de
Brooker Il e IV representar entre 19-38%. O ris-
co aumenta com a utilizacdo da via posterior.*
As fraturas peri-cotovelo podem desenvolver
calcificagbes heterotdpicas em 40% dos casos, e
em 20% destes o arco de mobilidade é menor
que 100%. As lesdes neuroldgicas concomitan-
tes, os traumatismos cranioencefalicos simul-
taneos, a formacdo de hematomas extensos
na regido do cotovelo, o atraso da intervencdo
cirdrgica, a necessidade de ventilacdo mecanica

e a utilizacdo de enxerto ou substituto dsseo sdo
fatores de risco. As CH também sdo mais graves
nas fraturas distais do imero tipo AO (3, na tria-
de terrivel do cotovelo, nas fraturas-luxacdo de
Monteggia e nas luxacdes trans-olecranianas. De
referir também que as CH se desenvolvem pre-
ferencialmente na regido postero-medial, com
maior risco de envolvimento do nervo cubital.®?

TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS

E LESOES MEDULARES

A prevaléncia de CH apos estes dois tipos de
les6es neuroldgicas varia entre 10 e 58%?.
A espasticidade, as alteracdes cognitivas, a
ventilacdo mecanica e a traqueostomia, as
infecdes respiratdrias e urindrias sdo fato-
res de risco para as CH, bem como a gravi-
dade da lesdo e o seu nivel; lesdes medula-
res cervicais e dorsais tém risco aumentado
de desenvolver CH comparativamente as
les6es medulares lombares e TCE.>> Os ho-
mens e idades jovens (< 30 anos) também
veem o seu risco aumentado.

As CH neste tipo de traumatismo formam-
se mesmo em articulacdes ndo lesadas di-
retamente, sendo no entanto maior o risco
para as articulagdes que sofreram trauma-
tismos diretos concomitantes.

Nos doentes com lesdes medulares as CH
sdo geralmente caudais ao nivel de lesdo e
mais frequentemente localizam-se a anca,
e raras nas articulacdes periféricas. O en-
volvimento articular multiplo pode atingir
5% dos doentes. Nos doentes com lesdes
TCE, as CH sdo menos frequentes, afetam
também mais a anca, mas em menor per-
centagem, mas com maior envolvimento
simultdneo ou exclusivo dos ombros, coto-
velos e joelhos®?.

Os doentes com sequelas de acidentes vascu-
lares cerebrais também sdo propensos ao apa-
recimento de CH nos membros espdsticos®.

LESOES TERMICAS

Nestes doentes o fator mais importante é a
area de corpo queimado (> 20% aumenta
significativamente o risco). O género masculi-
no, a idade jovem ( < 30 anos) e a zona quei-
mada perto de articulagdes sdo outros fatores
de risco associado; as lesdes miltiplas das
extremidades, a associacdo com TCE e doen-
tes com ISS> 16, decorrentes de cenarios de
guerra moderna (Iraque e Afeganistdo) com

marcadores séricos elevados de IL-6 e IL-10
foram achegas para o conhecimento desta
patologia neste tipo especifico de doentes®.
As articulacdes mais afetadas nestes doentes
sdo por ordem de frequéncia o cotovelo, o
ombro e a anca®%,

PROFILAXIA AINE

(Anti-inflamatodrios nao esteroides)

Este grupo farmacoldgico atua por acdo inibi-
téria sobre as prostaglandinas pro-inflamato-
rias com perda da diferenciacdo osteogénica
das células mesenquimatosas®:,

A indometacina é de longe a molécula mais
utilizada como profilaxia medicamentosa.
Atua por inibicdo ndo seletiva da COX' e
COX2. Preconiza-se a sua introducdo nos dois
primeiros meses apds o traumatismo inicial,
durante 6 semanas. A sua posologia didria
pode variar entre 75 mg, duas vezes por dia,
ou 25 mg trés vezes dia*¥?

Os efeitos secunddrios da indometacina ndo
sdo despreziveis e muitas vezes sdo o prin-
cipal motivo para a falta de aderéncia do
doente ao tratamento. Os efeitos secunddrios
gastrointestinais e o risco de pseudartrose sao
comuns a todos os AINE™1, Burd et al, no seu
trabalho sobre profilaxia com indometacina
em fraturas do acetdbulo, demonstrou que o
risco de pseudartrose foi de 26% comparado
com o0s 7% nos doentes sem profilaxia®2.

Os efeitos gastro-intestinais podem ser mino-
rados com a utilizacdo de inibidores seletivos
para a COX?, apesar de ndo haver tantos estu-
dos que os suportem como para a indometa-
cina, e o seu efeito no atraso de consolidacdo
das fraturas ser similar.

Apesar da indometacina continuar a ser o
gold standard na profilaxia das CH associadas
as fraturas, existem alguns estudos que pdem
em causa a sua utilizacdo precisamente pelo
risco de pseudartrose®334,

BIFOSFONATOS

Sdo agentes anti-reabsortivos que induzem
a apoptose osteoclastica e inibem a calcifica-
¢do por acdo frenadora da mineralizacdo do
osteoide organico. Apresentam por isso um
risco acrescido de aumento de tempo de con-
solidacdo em fraturas.

Os estudos que existem na sua utilizacdo na
profilaxia das CH sdo contraditérios, entre os
que comprovam a sua eficicia®* e a auséncia
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de eficacia®*, pelo que ndo existe uma re-
comendacdo clinica no seu uso sistematico.

RADIOTERAPIA (RT)

Utilizada pela primeira vez por Coventry et
al em 1981 (38) como profilaxia das CH em
PTA, a radioterapia centra a sua acdo sobre a
inibicdo da proliferacdo e diferenciacdo das
células mesenquimatosas. Assim como a in-
dometacina, o seu papel encontra-se mais
estudado nas PTA, nas fraturas do acetdbulo
e peri-cotovelo. Deve ser usada em dose (ni-
ca de 700-800 cGy, entre 24 horas antes e 72
horas apos a cirurgia?.

O risco de CH, em fraturas do acetabulo, é re-
duzido para 4-9%, seguindo este procedimento.
Comparativamente a indometacina, apresenta
um risco menor de evolugdo para pseudartrose
mas com custos mais elevados. Salienta-se no
entanto que o unico trabalho prospetivo feito

nesta area, em fraturas peri-cotovelo, terminou
precocemente pelo nimero elevados de casos
de pseudartrose em doentes submetidos a RT
comparativamente a doentes sem profilaxia®.
Acarreta efeitos secundarios especificos de
deiscéncia de ferida operatoria e atraso de
cicatrizacdo, contratura progressiva dos teci-
dos moles, inibicdo de crescimento dsseo peri
-implantes de press-fit e azoospermia. Apesar
de ndo comprovado clinicamente, tem um
potencial de malignizacdo por aparecimento
de sarcomas nas areas irradiadas>*31,
Comprovadamente, o seu efeito profilatico é
igual, tanto nas fraturas do acetabulo como
nas PTA, se realizada antes (< 24 horas) ou
depois da cirurgia (<72 horas)**2,

Na dicotomia entre AINE e RT na profilaxia
das CH, varios estudos ndo demonstraram
supremacia de um sobre o outro®#. Na de-
cisdo sobre qual utilizar, as condicées de cada

doente, a compliance do mesmo e os custos
sdo os fatores mais determinantes.

TRATAMENTO

Fisioterapia (Ft)

As opinides sdo divergentes sobre o papel da fi-
sioterapia no tratamento de CH peri-articulares.
Uns acreditam que a mobilizagdo sistematica ar-
ticular exacerba a formagdo de CH enquanto ou-
tros acreditam ser a imobilizacdo a sua causa®??.
Apesar da falta de consenso, a medicina
fisica pode ser vantajosa nos doentes que
sentem limitagdo progressiva do arco de
mobilidade articular. Nestes, a FT consiste
na mobilizacdo passiva e ativa das articu-
lacdes, alongamentos e exercicios contra
resisténcia, para melhorar a funcdo e pre-
venir a anquilose.

Farmacos

Apesar do uso profilatico, ndo hd medica-

BIBLIOGRAFIA:

1. Kaplan FS, Glaser DL, Hebela N, Shore EM. Heterotopic ossification. J Am Acad Orthop Surg. 2004;12(2):116-25.
2. Ranganathan K, Loder S, Agarwal S, Wong VC, Forsberg J, Davis TA, et al. Heterotopic Ossification: Basic-Science Principles and Clinical Correlates. J Bone Joint Surg Am.

2015;97(13):1101-11.

3. Baird EO, Kang QK. Prophylaxis of heterotopic ossification - an updated review. Journal of orthopaedic surgery and research. 2009;4:12.

4. Bedi A, Zbeda RM, Bueno VF, Downie B, Dolan M, Kelly BT. The incidence of heterotopic ossification after hip arthroscopy. Am J Sports Med. 2012;40(4):854-63.

5. Rath E, Sherman H, Sampson TG, Ben Tov T, Maman E, Amar E. The incidence of heterotopic ossification in hip arthroscopy. Arthroscopy. 2013;29(3):427-33.

6. Brooker AF, Bowerman JW, Robinson RA, Riley LH, Jr. Ectopic ossification following total hip replacement. Incidence and a method of classification. J Bone Joint Surg Am.

1973;55(8):1629-32.

7. Spinarelli A, Patella V, Petrera M, Abate A, Pesce V, Patella S. Heterotopic ossification after total hip arthroplasty: our experience. Musculoskeletal surgery. 2011;95(1):1-5.
8. Foruria AM, Augustin S, Morrey BF, Sanchez-Sotelo J. Heterotopic ossification after surgery for fractures and fracture-dislocations involving the proximal aspect of the radius or

ulna. J Bone Joint Surg Am. 2013;95(10):€66.

9. Foruria AM, Lawrence TM, Augustin S, Morrey BF, Sanchez-Sotelo J. Heterotopic ossification after surgery for distal humeral fractures. The bone & joint journal. 2014;96-

B(12):1681-7.

10. Sagi HC, Jordan CJ, Barei DP, Serrano-Riera R, Steverson B. Indomethacin prophylaxis for heterotopic ossification after acetabular fracture surgery increases the risk for
nonunion of the posterior wall. Journal of orthopaedic trauma. 2014;28(7):377-83.
11. Kluk MW, Ji'Y, Shin EH, Amrani O, Onodera J, Jackson WM, et al. Fibroregulation of mesenchymal progenitor cells by BMP-4 after traumatic muscle injury. Journal of

orthopaedic trauma. 2012;26(12):693-8.

12. Coons D, Godleski M. Range of motion exercises in the setting of burn-associated heterotopic ossification at the elbow: case series and discussion. Burns : journal of the

International Society for Burn Injuries. 2013;39(4):e34-8.

13. Balboni TA, Gobezie R, Mamon HJ. Heterotopic ossification: Pathophysiology, clinical features, and the role of radiotherapy for prophylaxis. International journal of radiation
oncology, biology, physics. 2006;65(5):1289-99.

14. Pape HC, Lehmann U, van Griensven M, Gansslen A, von Glinski S, Krettek C. Heterotopic ossifications in patients after severe blunt trauma with and without head trauma:
incidence and patterns of distribution. Journal of orthopaedic trauma. 2001;15(4):229-37.

15. Pasinetti GM, Nichols NR, Tocco G, Morgan T, Laping N, Finch CE. Transforming growth factor beta 1 and fibronectin messenger RNA in rat brain: responses to injury and cell-
type localization. Neuroscience. 1993;54(4):893-907.

16. Jones KB, Mollano AV, Morcuende JA, Cooper RR, Saltzman CL. Bone and brain: a review of neural, hormonal, and musculoskeletal connections. The lowa orthopaedic journal.
2004,24:123-32.

17. Argyropoulou MI, Kostandi E, Kosta P, Zikou AK, Kastani D, Galiatsou E, et al. Heterotopic ossification of the knee joint in intensive care unit patients: early diagnosis with
magnetic resonance imaging. Critical care. 2006;10(5):R152.

18. Lerner UH, Persson E. Osteotropic effects by the neuropeptides calcitonin gene-related peptide, substance P and vasoactive intestinal peptide. ] Musculoskelet Neuronal
Interact. 2008;8(2):154-65.

19. Nauth A, Giles E, Potter BK, Nesti LJ, O'Brien F P, Bosse MJ, et al. Heterotopic ossification in orthopaedic trauma. Journal of orthopaedic trauma. 2012;26(12):684-8.

20. Hastings H, 2nd, Graham TJ. The classification and treatment of heterotopic ossification about the elbow and forearm. Hand clinics. 1994;10(3):417-37.

21. Firoozabadi R, O'Mara TJ, Swenson A, Agel J, Beck JD, Routt M. Risk factors for the development of heterotopic ossification after acetabular fracture fixation. Clin Orthop Relat
Res. 2014;472(11):3383-8.

22. Macfarlane RJ, Ng BH, Gamie Z, El Masry MA, Velonis S, Schizas C, et al. Pharmacological treatment of heterotopic ossification following hip and acetabular surgery. Expert
opinion on pharmacotherapy. 2008;9(5):767-86.

23. Moore KD, Goss K, Anglen JO. Indomethacin versus radiation therapy for prophylaxis against heterotopic ossification in acetabular fractures: a randomised, prospective study. J
Bone Joint Surg Br. 1998;80(2):259-63.

24, Teasell RW, Mehta S, Aubut JL, Ashe MC, Sequeira K, Macaluso S, et al. A systematic review of the therapeutic interventions for heterotopic ossification after spinal cord injury.
Spinal cord. 2010;48(7):512-21.

CADERNOS ORTOPEDIA
QuT5



mentos com eficdcia comprovada no trata-
mento das CH.

Cirurgia

O tratamento cirtrgico deve ser colocado nos
doentes que desenvolvem CH e que tém li-
mitacdes funcionais do arco de mobilidade
importantes quer primarias, quer por artrofi-
brose secundaria ou anquilose. A dor persis-
tente e refrataria, compromissos neuroldgicos
canalares e ulceracdes cutdneas provocadas
pelas CH podem também ser motivos para
intervencdo cirurgica.

Devem ser excluidos como fatores causais a
infecdo, a pseudartrose, a artrose pos trau-
matica, neuromas e sindromes dolorosos re-
gionais complexos, bem como a faléncia de
material protésico ou de osteossintese.

O objetivo da cirurgia além da remocdo das CH,
passa pela prevencdo secunddria das recorrén-
cias, pelo que a maioria dos autores preconiza a

profilaxia secundéria com RT ou AINE*#. Nestes
casos o risco de pseudartrose ndo se coloca sen-
do a sua utilizacdo menos restrita.

Os doentes devem ser alertados para os riscos
de complicacbes perioperatorias, como atraso
de cicatrizacdo, infecdo e lesdo neurologica
que podem atingir os 25%. Outro dos riscos é
a da recorréncia das CH que pode atingir 20%
e que atinge preferencialmente os doentes
com maiores défices cognitivos e motores*,
O tempo para a indicacdo cirdrgica é impor-
tante para obtencdo dos melhores resulta-
dos, dependo da etiologia e da maturacdo
0ssea. Assim, nas CH resultantes de lesdes
traumaticas diretas (fraturas) a sua remocao
cirtrgica deve ser efetuada entre os seis e os
nove meses; nas CH correlacionadas com le-
soes medulares por volta dos 12 meses e nas
associadas a traumatismos cranioencefalicos
aos 18 meses?.
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0 noggin que é um péptido extracelular an-
tagonista das BMP*#, Qutros farmacos, ndo
sendo novos, estdo a ser testados na profila-
xia das CH por serem eliminadores de radi-
cais livres, presentes no fenémeno de desuso
provocado pela isquémia/reperfusdo nestes
tecidos e responséveis pela formacdo hetero-
topica de o0sso, como € o caso da N-acetilcis-
teina e do alopurinol®. Outro dos ramos em
estudo é a utilizacdo de campos eletromag-
néticos pulsateis, uma vez que aumentam a
circulacdo e oxigenacdo, centrando a sua acao
nos mesmos moldes dos farmacos anteriores,
promovendo a eliminacdo de radicais livres
provenientes da hipoxia tecidular®.
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RECIDIVA DO HALLUX
VALGUS (JOANE T

DEFINICAO

A recidiva de hallux valgus (HV) tratado com
cirurgia primdria tem sido motivo de discus-
sdo pela sua frequéncia de apresentacdo e
pela limitacdo funcional que provoca, mui-
tas vezes em maior grau que a deformidade
inicial. Dor, limitacdo da marcha e nova de-
formidade com desvios secundarios sdo na
maioria dos casos a razao principal da recor-
réncia a nossa consulta.

A correcdo destas deformidades depende da
habilidade do cirurgido ao determinar a causa
da recidiva.

Numa cirurgia de revisdo para o tratamento
de recidivas devera ser usada uma técnica tao
poderosa quanto a da intervencao primaria.

EPIDEMIOLOGIA

As complicacbes apos a cirurgia de HV tém
sido reportadas com mais de 50%, sendo uma
das mais comuns a recidiva do HV. No entan-
to, as taxas das recidivas variam na literatura
de 2.7% a 16%. Trabalhos mostram que as ta-
xas de cirurgia de revisdo HV recorrente com
osteotomias em chevron vs procedimentos
de Lapidus (2.92%) e osteotomia de base fe-
chada (2.94%), nao foi encontrada diferenca
estatistica significativa entre elas.

A causa de recidiva do HV é normalmente
multifatorial e inclui fatores relacionados
com o paciente como a predisposicdo anaté-
mica pré-operatoria, comorbilidades médicas,
ndo cumprimento das instru¢des de pds-cor-
recdo, e fatores cirtirgicos como a escolha do
procedimento apropriado a aplicar ao tipo
de HV e competéncia de execucdo técnica do
procedimento corretivo.

CADERNOS ORTOPEDIA

ANATOMICOS

N&o hd muitos estudos cientificos onde sejam
estudados fatores de risco de pacientes rela-
cionados com a recidiva do HV pds correcdo.
Como no HV primdrio, a recidiva pode ocorrer
num cendrio com historia familiar onde esta
deformidade se encontre presente. A corre-
¢do cirlirgica em pacientes com imaturidade
esquelética (HV do adolescente ou juvenil)
tem sido associada historicamente com uma
alta taxa de recorréncia de até 50%. No en-
tanto, desafiaram esta no¢do demonstrando
uma taxa de recorréncia de 10% apo6s uma
média de cinco cincos anos de seguimento,
concluindo que com os procedimentos e exe-
cucdo apropriada podem-se obter resultados
com sucesso e com baixas taxas de recidiva
neste grupo populacional.

Adicionalmente, pacientes jovens tendem a
ter um elevado grau de metatarsus aductus
concomitante. Apesar desta descoberta ndo
ser um preditor de recorréncia, faz com que
a correcdo seja tecnicamente mais dificil pre-
dispondo a uma correcdo inadequada da de-
formidade que pode levar a taxas de recorrén-

CENTR

cia mais elevadas. Por outro lado um elevado
angulo articular distal metatarsico (DMAA) é
frequentemente visto em criancas e adoles-
centes com sintomas de HV. Para manter uma
articulacdo congruente enquanto se corrige
adequadamente a deformacdo angular do
HV angular, a maior probabilidade de sucesso
é atingida através de uma dupla osteotomia
(dois niveis e planos separados de correcdo da
deformidade) para evitar a recidiva ou uma
articulacdo ndo congruente levando a artrite.
Estas descobertas podem também estar pre-
sentes em pacientes adultos com HV e uma
abordagem similar destes fatores deverd ser
usada no tratamento destas deformidades.
Quanta a hipermobilidade da primeira arti-
culacdo tarso-metatérsica (TMT) permanece
a controversia em relagdo a sua existéncia e
relevancia em pacientes com HV. Se a arti-
culacdo estad hipermovel, particularmente no
plano coronal, pode resultar numa maior taxa
de recidiva.

NAO ANATOMICOS

Condicoes generalizadas de hiperlaxidao

A RECIDIVA DE HALLUX VALGUS (HV) TRATADO

COM CIRURGIA PRIMARIA TEM SIDO MOTIVO

DE DISCUSSAO PELA SUA FREQUENCIA DE
APRESENTAGAO E PELA LIMITAGAO FUNCIONAL QUE
PROVOCA, MUITAS VEZES EM MAIOR GRAU QUE A

DEFORMIDADE INICIAL



como a sindrome de Ehlers-Danlos ou a sin-

drome de Marfan, resultam em laxiddo na
primeira articulacdo metatarso-falangica e
tarso-metatarsica que, leva a uma predispo-
sicdo do paciente a recidiva da deformidade
e a0 insucesso dos resultados no tratamento
a longo prazo.

Outras condi¢des médicas implicadas na reci-
diva do HV incluem artrite reumatoide, hiper-
tiroidismo, artropatias sero-negativas e gota,
pela perda de suporte sinovial capsular em
resultado da artrite inflamatéria e condicoes
neuromusculares, especialmente quando re-
sultam em espasticidade muscular que ndo é
ultrapassada durante o primeiro procedimen-
to. Estas alteracdes incluem condicées juvenis
como paralisia infantil, sindrome de Down,
distrofias musculares, neuropatias heredita-
rias (como Charcot-Marie-Tooth/ neuropatia
motora e sensorial hereditaria) e condicoes

com sintomas primarios em adultos diagnos-
ticados apos poliomielite ou acidentes vascu-
lares cerebrais. Procedimentos de artrodese
usados para corrigir HV revelam uma taxa
muito menor de recidiva nessa populacdo de
doentes.

Fatores de risco social levados a cabo pelo
doente deverdo ser notados e discutidos pois
estes geralmente sdo controlados pelo mes-
mo. Fumar tem sido associado com pseudar-
trose em procedimentos de Lapidus e peque-
nas feridas apos cirurgia de revisdo. Iniciar
carga precoce no ante pé e falha na confecdo
dos pensos (ligaduras, compressas, etc...) sdo
ambos perigos na evolucdo pos-operatéria de
uma correcdo de HV. Em adicdo, calcado (sal-
tos-altos, com biqueira estreita) predispde ao
desenvolvimento de HV, pelo que o uso con-
tinuo apos correcdo pode também contribuir
para recidiva.

FATORES DE RISCO, CIRURGIAO

E TECNICA ESCOLHIDA

H& mais de 120 procedimentos diferentes
descritos para tratar a deformidade do HV.

O procedimento que deverd ser usado em
qualquer caso precisa de ser escolhido de
forma cuidadosa através de uma avaliacdo
diligente das conclusdes pré-operatorias. O
objetivo serd que o procedimento se deve
ajustar 3 deformidade e ndo a deformidade
ao procedimento.

Um estudo conduzido por Okuda e colegas
encontrou relacdo entre o angulo de HV
(HVA) e o dngulo inter-metatarsico (IMA), de-
monstrando que um angulo HV pré-operato-
rio maior do que 40 graus se correlacionava
com uma maior taxa de recidiva, enquanto
um HVA pés-operatdrio de menos de 15 graus
e um IMA de menos de 10 graus foi associado
com uma menor probabilidade de cirurgia de
corre¢ao.

A posicao do sesamoide foi também implica-
da como fator de risco para recidiva de HV. O
esquema de classificacdo de Hardy e Clapham
avalia o deslocamento lateral do sesamoide

HA MAIS DE 120
PROCEDIMENTOS
DIFERENTES DESCRITOS
PARA TRATAR A
DEFORMIDADE DO HV.

O PROCEDIMENTO QUE
DEVERA SER USADO EM
QUALQUER CASO PRECISA
DE SER ESCOLHIDO DE
FORMA CUIDADOSA
ATRAVES DE UMA
AVALIAGCAO DILIGENTE
DAS CONCLUSOES PRE-
-OPERATORIAS
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AQUANDO A ESCOLHA DE UMA TECNICA
CORRETIVA, A CIRURGIA DE REVISAO PARA
RECIDIVA DEVE USAR UMA TECNICA TAO
PODEROSA QUANTO A DA INTERVENGAO

PRIMARIA

medial que é fortemente associado com re-
cidiva. Este estudo reforca a necessidade de
libertacdo adequada de tecidos-moles duran-
te o procedimento de Mcbride da cirurgia de
HV para assegurar a posicdo apropriada do
sesamoide.

RAZOES PARA RECORRENCIA

Sintomas encontrados

Dor numa deformidade com recidiva é o pri-
meiro indicador para cirurgia de revisdo HV. A
identificacdo apropriada da localizacdo da dor
é importante. Dor na zona medial pode ser
consequéncia de uma ressecdo inadequada
do bunion, enquanto dor plantar no primei-
ro raio pode dever-se a sesamoidite, artrite
do sesamoide ou mé reducdo/libertacdo dos
sesamoides no procedimento inicial. Se re-
cidivar a deformidade mas nado for dolorosa,
dever-se-a aplicar um raciocinio similar ao
utilizado da deformidade primaria e a cirur-
gia ndo deve ser realizada.

Escolha de cirurgia

A escolha inapropriada do procedimento ini-

cial € uma causa relativamente comum de
recidiva, devendo ser considerada a necessi-
dade de cirurgia de revisdo se existir dor. Com
uma correta medicdo da deformidade pré
-operatoria nas radiografias do pé em carga e
tendo em conta as limitacdes de cada técnica
cirurgica é possivel selecionar o procedimen-
to mais adequado.

E importante referir que um procedimen-
to incompleto que ndo consiga alcancar
ou manter uma correcao apropriada levara
uma taxa de recorréncia muito maior. Uma
exostosectomia do joanete simples (bu-
nionectomia de Silver) em que a exostose
é raspada mas as estruturas laterais ndo sdo
reequilibradas ou o angulo inter-metatar-
sico corrigido, falhard em obter correcdo a
longo prazo da deformidade HV apesar de
uma apropriada capsulorrafia.

Austin e Leventen reviram 300 osteotomias
distais em Chevron e encontraram uma taxa
recorréncia de HV de 10% quando a defor-
macdo era considerada suave a3 moderada.
Johnson e colab. acautelaram contra o uso

de osteotomia em Chevron com um angulo
intermetatdrsico (IMA) maior que 25 graus.
A artroplastia de resseccdo de Keller-Brandes
do primeiro metatérsico tem historicamente
mostrado maus resultados com tardia recor-
réncia e instabilidade. Este procedimento
deve ser considerado com cautela e usado
apenas no paciente de baixa-demanda. Reci-
diva tardia deve ser tratada com artrodese da
primeira articulacdo metatarsofalangica

CONCLUSAO

Recidiva de deformidade HV pode ser uma
complicagdo comum apods cirurgia corretiva.
A causa é usualmente multifatorial e inclui
fatores relacionados com o doente, como
a predisposicdo anatémica pré-operatoria,
comorbilidades médicas, ndo cumprimen-
to das instrucoes pds-correcao e fatores das
cirdrgicos, como a escolha do procedimento
apropriado e competéncia técnica. Para um
resultado com sucesso tal tem de ser apura-
do numa andlise pré-operatéria. Cirurgia de
revisdo € tecnicamente mais exigente e as
complicagdes potenciais tal como uma conva-
lescenca mais prolongada deve ser discutido
com o paciente. Apesar de a literatura sugerir
uma tendéncia para uma cirurgia de fusdo
(artrodese metatarsofalangica e Lapidus), isto
ndo é absoluto. Aquando a escolha de uma
técnica corretiva, a cirurgia de revisdo para
recidiva deve usar uma técnica tdo poderosa
quanto a da intervencdo primaria.
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HALLUX VALGUS
FSTADO DA ARTE
DO PROCESSO DE (RE)

HABILITACAO

POS-CIRURGICO

O hallux valgus, sendo uma das patologias
incapacitantes mais comuns do pé, com reper-
cussdo na qualidade de vida do utente, tem
sido alvo de varios estudos referentes a melhor
abordagem cirlrgica, assim como ao seu pro-
cesso de recuperacao.

A cirurgia percutdnea ao hallux valgus surge
assim, entre varias técnicas cirlirgicas, no sen-
tido de reduzir as complicacoes pds-operato-
rias, o tempo da cirurgia e de promover a re-
cuperacao precoce, promovendo assim o alivio
sintomatico de forma a aumentar a capacidade
funcional do paciente.

A fisioterapia apresenta um papel ativo neste
processo de recuperacdo funcional do pé, po-
tenciando os resultados da cirurgia, da forma
mais célere possivel. Apesar de terem sido de-
senvolvidos vérios trabalhos de investigacdo de
forma a desenvolver um protocolo consensual
de reabilitacdo, os resultados variam consoante
os critérios de estudo usados, seja em relacdo a
populagdo ou ao método de intervencdo utili-
zado. O consenso surge nos resultados obtidos
através da atuacdo da fisioterapia.

Se tivermos em conta que o primeiro raio é a
zona que suporta grande parte da carga du-
rante a marcha, é necessario que seja realizada
uma boa transferéncia de peso para essa re-
gido, de forma a haver uma fase de impulsdo
eficaz, evitar compensacoes e alteracoes fun-
cionais a niveis superiores.

Tendencialmente, o doente no pos-cirdrgico
realiza a marcha de forma compensada pela
protecdo da dor ou receio de realizar carga
na regido intervencionada, fazendo com que
o centro da pressdo do pé passe a ser trans-
ferido lateralmente, alterando igualmente
o local de passagem do centro de gravidade,
condicionando o correto posicionamento do
pé no solo.

Vérios autores sugerem que, tendo em conta
o resultado da distribuicdo da pressdo plan-
tar, a correcdo estrutural da pato-biomecani-
ca de forma isolada ndo é suficiente para um
resultado eficaz na restauracdo da funcdo do
pé, pois apesar da melhoria clinica ao nivel de
pardmetros radioldgicos, a melhoria da funcdo
do primeiro raio e primeiro dedo ndo ocorrem.
A fisioterapia tem assim a sua intervencdo no
pré-operatdrio, com o ensino e preparacao das
estruturas anatémicas e no pos-operatorio,
através da diminuicdo do edema, do aumento
das amplitudes de movimento, essencialmente
na extensdo do primeiro dedo, do aumento da
forca muscular e correcdo do padrdo de mar-
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cha. Estes resultados sdo obtidos através de
distintas técnicas de terapia manual, eletro-
terapia, mecanoterapia e outras que se consi-
derem necessérias, apos avaliacdo continuada.
A duracdo do processo de recuperacdo pode
centrar-se entre as quatro e as seis semanas,
sendo que a frequéncia das sessdes varia entre
uma a trés vezes por semana, dependendo da
avaliacdo do médico ortopedista responsavel
e da fisioterapia. Ao fim da primeira semana
terd de existir uma diminuicdo significativa do
edema para que seja possivel dar continuidade
ao processo de recuperacdo, com técnicas es-
pecificas, sem sintomatologia élgica.

O doente deverd dar seguimento a recupera-
¢do funcional em casa, seguindo as indicacoes
da fisioterapia, dadas em cada sessdo, sempre
vigiadas e corrigidas.

Seguindo as orientagoes do médico ortope-
dista, a fisioterapia apresenta um papel pre-
ponderante, tendo como objetivo o resultado
maximo da cirurgia percutanea ao hallux val-
gus, participando e potenciando o sucesso dos
resultados. Em prol do doente.
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O DOENTE COM
ORTOTESE DA COLUNA

VERTEBRAL
CONCEITOS,

INDICACOES E CUIDADOS
DE ENFERMAGEM

Ortoteses sdo dispositivos externos utiliza-
dos de acordo com o segmento corporal a
imobilizar e consoante os movimentos que
se pretende limitar. As ortéteses da coluna
vertebral sdo utilizadas para imobilizar de
forma a prevenir lesdo neurolégica, pro-
mover suporte e apoio muscular, proteger
estruturas para restringir o movimento,
corrigir a postura para prevenir deformida-
des progressivas, prevenir o colapso ésseo,
promover conforto e diminuicdo da dor. A
maioria destas ortoteses sdo tempordrias e
o periodo da sua utilizacdo deve ser tanto
mais curto quanto possivel.

0 uso de uma ortotese de tronco pode facili-
tar alguns efeitos indesejaveis, fisicos e psi-
coldgicos, causados, muitas vezes, pela ma
adesdo ao tratamento. Sendo o enfermeiro
um dos profissionais de saude que melhor

conhece as dificuldades e necessidades do
doente com patologia da coluna vertebral
tornam-se imprescindiveis as suas habili-
tacdes quer na aplicacdo e manutencdo da
ortotese, quer no ensino ao doente e demais
prestadores de cuidados.

Assim, a transmissdao de uma informagdo
adequada por parte do enfermeiro facilita
a adesdo ao tratamento e permite melhores
resultados. O doente portador de ortotese
estd mais desperto para os cuidados a ter,
nomeadamente a integridade da pele, vi-
gildncia de sinais inflamatorios. Verifica-se
também um aumento da sensibilidade do
doente para questdes relacionadas com a
recuperacdo das suas atividades de vida dia-
rias. O doente compreende 0 seu processo
de doenca e adapta-se a uma nova perce-
¢do de equilibrio e marcha, adota cuidados

SENDO O ENFERMEIRO UM DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE QUE MELHOR CONHECE AS DIFICULDADES

E NECESSIDADES DO DOENTE COM PATOLOGIA DA
COLUNA VERTEBRAL TORNAM-SE IMPRESCINDIVEIS
AS SUAS HABILITAGOES QUER NA APLICAGAO E
MANUTENGAO DA ORTOTESE, QUER NO ENSINO AO
DOENTE E DEMAIS PRESTADORES DE CUIDADOS
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de higiene pessoal adequados a sua nova
condicdo, estabelece alteracoes praticas na
sua forma de vestir, dormir, alimentar-se ou
mobilizar-se (saida do domicilio, viagens,
atividade sexual). A independéncia, a pro-
dutividade e o conforto do doente e da sua
familia podem ser melhorados através de
medidas simples como: facilitar o acesso e a
deambulacdo removendo obstaculos, elevar
cadeiras, sanita, o leito para facilitar a po-
sicdo ortostdtica, colocar corrimdos, adaptar
utensilios de lar e no trabalho.

De acordo com o segmento a imobilizar hd
diversos tipos de ortdteses: para a coluna
cervical existe o colar cervical mole, colar
cervical semirrigido e colar Philadelphia.
Para fraturas instdveis da coluna cervical
pode ser indicada a utilizacdo do halo cra-
nio toracico.
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SEMI-RIGIDA DORSO-LOMBAR E KNIGHT-TAYLOR

Para a regido tordcica, lombar, sagrada e
iliaca existem varios tipos de ortdteses, po-
dendo ser de contencdo ou de imobilizacdo,
conforme o objetivo que se pretende. Assim,
para fazer compressdo abdominal e diminuir
a carga exercida ao nivel das vértebras e dos dis-
cos utilizam-se, por exemplo, as faixas de con-
tencdo eldsticas flexiveis ou semi-rigidas, ade-
quadas a cada segmento da coluna vertebral.
As ortoteses de imobilizacdo dorso-lombar
sdo utilizadas para limitar alguns movi-
mentos, como flexdo-extensdo ou inclina-
¢Oes laterias. Dependendo do segmento a
imobilizar existem diversas ortoteses, tais
como: ortdtese de “chairback”, de Knight, de
Knight-Taylor, “Spinomed”, ortétese crucifor-
me, de Jewett.

Os esclarecimentos e ensinos de enferma-
gem adequados, a aplicacdo e manutencao

OS ESCLARECIMENTOS E ENSINOS DE ENFERMAGEM
ADEQUADOS, A APLICAGAO E MANUTENGAO CORRETA
DAS ORTOTESES PARA A COLUNA VERTEBRAL
FACILITAM A ADESAO AO TRATAMENTO

correta das ortoteses para a coluna vertebral
facilitam a adesdo ao tratamento. Desta for-
ma, obtém-se melhores resultados clinicos e
funcionais e até um menor tempo de inter-
namento, com boa recuperacdo funcional e
retorno as atividades de vida didrias sem dor
e com maior autonomia.
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