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EDITORIAL
PATIENT REPORT OUTCOMES

A crescente preocupacdo com a qualidade de vida e satde do doente conduziu
ao desenvolvimento de novas formas de monitorizacdo centradas na avaliacdo
e quantificacdo da variacdo dos sintomas e alteracoes do estado funcional do
paciente.

Neste sentido, os Patient Reported Outcomes (PRO) sdo instrumentos que
permitem avaliar os efeitos de determinada patologia e do seu tratamento na
vida didria do doente. Nos doentes submetidos a tratamento cirtirgico é possivel
quantificar as variacoes na percepcao do doente, uma vez que as respostas sao
fornecidas pelo préprio, sem a interpretacao de terceiros.

Existem hoje, diversos questiondrios deste tipo que permitem avaliar os
sintomas, o estado funcional, a satide mental, as relacdes sociais e o bem-estar
do doente. A escolha destes questiondrios devera ter em conta, por um lado,
a situacao clinica particular de cada doente, estarem validados e conterem
questdes relevantes e adequadas ao problema. Por exemplo, para a patologia
degenerativa da anca do idoso é frequentemente utilizado o Harris Hip
Score qua avalia a dor, compromisso da funcdo e a deformidade. Para outras
patologias da anca mais frequentes em desportistas e doentes jovens recorre-se
geralmente a escalas como o Non Arthritic Hip Score e o iHOT 12, centrando-se
a avaliacdo em aspetos relacionados com atividades especificas deste tipo de
pacientes. Neste grupo ndo faz sentido perguntar, por exemplo, se conseguem
utilizar transportes publicos, se conseguem andar 250 metros ou estar sentados
durante uma hora numa cadeira normal, questdes que constam normalmente
nos questionarios para a patologia da anca no idoso.

Atualmente, e procurando evitar que a utilizacdo dos PRO se torne uma
sobrecarga de trabalho burocratico, recorre-se cada vez mais a aplicacoes on-
line para facilitar a resposta aos questionarios. Este tipo de aplicacdo permite
que os doentes preencham os questiondrios nos intervalos de tempo adequados
e pré-estabelecidos. Os resultados estdao disponiveis para o doente e podem ser
monitorizados pelo médico na consulta e nos periodos entre consultas.

A informacdo dos PRO pode ser utilizada para monitorizacdo e melhoria da
pratica clinica, em ensaios clinicos, para fornecer informacdo aos doentes, para
avaliacdo de sistemas e prestadores de cuidados de salide e para benchmarking.

Pedro Dantas
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TRANSPLANTE |
MENISCAL HETEROLOGO

Na Unidade de Cirurgia do Joelho e Tibiotar-
sica do Centro de Ortopedia do Hospital CUF
Descobertas inicidamos esta técnica cirdrgica
em outubro de 2011, que era & data a Unica
técnica artroscopica ndo realizada na nossa
Unidade. Apdés um periodo de treino, tivemos
no nosso primeiro doente a colaboracdo do
Prof. Juan Carlos Monllau de Barcelona, con-
siderado um dos cirurgides europeus mais
experientes nesta técnica cirirgica.

A abordagem da patologia meniscal e o con-
ceito da importdncia dos meniscos no funcio-
namento e manutencdo da articulacdo dos
joelhos deriva diretamente do reconhecimen-
to das suas funcdes: aumento da congruéncia
da articulacdo femorotibial no contexto de
condilos femorais convexos e planaltos tibiais
planos ou convexos, distribuicdo/transmissdo
de carga, estabilizacdo articular, absorcdo de
choque e lubrificacdo articular.

A compreensdo da fisiopatologia meniscal
com o reconhecimento da existéncia da vas-
cularizacdo do 1/3 periférico meniscal, inicial-
mente em trabalhos em cdes em 1936 por
Don King e posteriormente em 1983 em hu-
manos por S. Arnoczky. A cicatrizacdo menis-
cal é possivel e faz-se por contacto da rotura
com a area vascular periférica através de uma
cicatriz fibrotica apos sutura meniscal.

Ja eram conhecidos desde 1948 os traba-
lhos de Fairbanks que demonstravam as
alteracoes degenerativas articulares apods
meniscectomia por diminuicdo da area de

contacto que promove uma maior carga por
unidade de area. A solicitacdo mecanica ex-
cessiva da cartilagem articular por aumento
das forcas de contacto no compartimento
meniscectomizado, levam ao desgaste des-
te tecido com producdo de osteodfitos, di-
minuicdo da interlinha articular, esclerose
subcondral e retificacdo dos condilos femo-
rais. Estes sdo sinais radioldgicos caracteris-
ticos de artrose.

Multiplos trabalhos demonstram a maior
incidéncia (16-23%) a longo prazo de artro-
se nas meniscectomias (RT Burks 1997;RC
Schimmer 1998;F Chatain 2001 e L Dai 1997)
comparadas com os resultados apos repara-
¢do meniscal de 8% (MJ Johnson 1999).

Na realizacdo de transplantes meniscais é ne-
cessario em primeiro lugar que haja um en-
tendimento da biologia dos aloenxertos em
que existe em primeiro lugar um processo de
morte das células do dador seguido de rapida
repopulacdo celular pelo hospedeiro. Existe
contudo uma repopulacdo celular incompleta
com hipocelularidade especialmente ao nivel
do corno posterior do menisco interno.
Existem alteracdes da matriz extracelular
com fragilidade estrutural que facilitam as
roturas degenerativas pds-operatdrias dos
enxertos. Estes aloenxertos promovem uma
resposta imunoldgica minor, no contexto da
congelacdo e hipocelularidade, sem signifi-
cado clinico e que ndo exige qualquer imu-
nossupressao.

Os objetivos do transplante meniscal sdo
substituir o tecido danificado e excisado,
prevencdo da deterioracdo articular, efeito
condroprotetor chamado de efeito profilatico
demonstrado por C Wirth e P Verdonk e a me-
lhoria da dor e da funcdo.

As indicacoes cirurgicas abrangem os doentes
com menos de 45 a 50 anos com dor origi-
nada no compartimento com deficit de tecido
meniscal e sem indicacdo para substituicdo
prostética. A questdo clinica mais relevante é
podermos obter pela histéria clinica, o exame
objetivo e os exames complementares (RX,
RMN) um alto grau de suspeicdo sobre o com-
partimento lesado que nos permita afirmar
que € a origem da sintomatologia dolorosa e/
/ou do processo degenerativo associado.

Um dano cartilagineo limitado e um membro
estdvel e sem desvio axial sdo também um
critério essencial para a indicacdo cirdrgica.
O tratamento da instabilidade ligamentar ou
da deformidade do eixo pode ser realizado no
mesmo tempo operatério.

As contraindicacdes para a realizacdo des-
ta cirurgia sdo a existéncia de uma doenca
inflamatoria local ou sistémica, obesidade
(IMC superior a 30), imunodeficiéncia, artri-
te séptica ou metabolica, doenca da sinovial,
imaturidade esquelética e artrose evoluida
com retificacdo dos condilos femorais nos
exames radioldgicos.

O planeamento pré-operatdrio que realiza-
mos é baseado em radiologia simples, ini-
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cialmente um Rx extralongo em carga para
avaliacdo do alinhamento do membro infe-
rior, Rx em PA com 45 graus de flexdo (inci-
déncia de Rosenberg) que nos permite avaliar
a interlinha articular com avaliacdo do grau
de artrose. A RMN ¢ fundamental pois per-
mite-nos objetivar as lesdes de partes moles
nomeadamente a perda de tecido meniscal e
o dano cartilagineo.

O graft sizing/definicdo do tamanho do en-
xerto é realizado também com recurso a ra-
diologia convencional do joelho em dois pla-
nos com magnificacdo real, sequndo a técnica
proposta por M Pollard em 1995. Juntamos
também algumas medidas morfométricas, na
informacdo dada ao centro de transplante,
com a altura e o peso do doente.

Durante anos a discussdo centrou-se no tema
da preservacdo e armazenamento dos aloen-
xertos, mas apds os falhancos associados as
varias forma de irradiacdo, é hoje consensual
a criopreservacdo a -180 graus centigrados. E
preservada a integridade da membrana ce-
lular, mantida a viabilidade dos fibrocondro-
citos, preservada a ultraestrutura meniscal,
ndo sdo alteradas as propriedades biome-
canicas contudo ainda com uma viabilidade
celular imprevisivel.

A técnica cirurgica que realizamos é total-
mente artroscopica e temos como objetivos
globais a diminuicdo do stress do compar-
timento, o posicionamento anatémico do
aloenxerto e a fixacdo periférica solida do en-
xerto. Existe uma aparente melhoria na trans-
missdo da carga com a fixacdo dos cornos me-
niscais com pastilhas dsseas segundo varios
autores (G Palleta,M Alhalkim e N Verma).
Este tema contudo tem sido recentemente
contestado por diversos autores.

Os aloenxertos podem ser totalmente sé de
partes moles, tecnicamente de mais facil exe-
cucdo técnica e aqueles que ultimamente te-
mos realizado no nosso servico nos dois com-
partimentos do joelho. Os enxertos também
podem apresentar pastilhas dsseas agarradas
a0s cornos meniscais que € cirurgicamente
menos invasiva mas tolera contudo menos
erros de execucdo técnica, pois o deficiente
posicionamento dos cornos meniscais penali-
za o resultado final.

Finalmente podem ter associada uma barra
6ssea a unir os dois cornos meniscais que €
cirurgicamente mais invasiva, muito Util para
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FIG.1
ALOENXERTO DE MENISCO EXTERNO COM BARRA OSSEA

FIG. 3
CALHA OSSEA NO PLANALTO TIBIAL EXTERNO

0 menisco externo e que ao ser colocada a
barra na calha dssea do planalto tibial confe-
re-lhe de imediato uma estabilidade imedia-
ta ao enxerto, facilitando o processo posterior
de sutura meniscal.

A técnica cirdrgica exige a manutencdo de um
muro meniscal solido, para fixacdo do enxerto
e também evitar a sua extrusdo. A utilizacdo
do shaver para escarificacdo meniscal remove
muito tecido meniscal. Utilizamos para obviar
este problema uma técnica de trefinacdo me-
niscal com dispositivo de radiofrequéncia em
modo coagulacdo descrita por R Inigo-Pavlo-
vich em 2005. A necrose sinovial e meniscal
resultante deste processo origina cicatrizacdo
por invasdo vascular cicatricial.

FIG.2
SUTURA MENISCAL ALL-INSIDE PARA
FIXACAO PERIFERICA DO ENXERTO

FIG.4
ASPETO FINAL DO TRANSPLANTE MENISCAL

Deve ser referenciada a superficie superior do
enxerto com caneta dermogréfica de forma a
termos sempre presente em viso artroscopi-
ca intra-articular a sua orientacdo, pois ndo
é dificil a perda intraoperatoria de algumas
referéncias anatémicas.

Deve ser colocada uma sutura de tracdo
na transicdo dos 2/3 anteriores para o 1/3
posterior do menisco que sera retirada na
regido postero-interna ou pdstero-externa
do joelho, dependendo do menisco a tra-
tar, através de uma técnica outside-in. Esta
sutura é fundamental para a introducdo do
enxerto associada a um portal artroscopico
antero-interno ou antero-externo alargado
finger size.



EM PORTUGAL O PROBLEMA E AGRAVADO

PELA NOSSA DEPENDENCIA ATUAL EM RELAGCAO A CENTROS
DE TRANSPLANTE LOCALIZADOS NO ESTRANGEIRO

NO FORNECIMENTO DESTES ALOENXERTOS

A fixacdo dos aloenxertos € feita com técnicas
convencionais de sutura meniscal all-inside
(FastFix 360, Smith & Nephew) nos 2/3 pos-
teriores do menisco e outside-in no seu terco
anterior. Na realizacdo desta ultima técnica
podemos usar agulhas de calibre largo ou
conjuntos especificos disponiveis no mercado.
A técnica cirdrgica para os enxertos com pas-
tilhas dsseas obriga & realizacdo de tlneis
6sseos tibiais com recurso a instrumental de
LCA, tendo de ter em atencdo que a localiza-
¢do anatomica dos cornos meniscais é man-
datéria. Esta técnica foi inicialmente mais
utilizada por nos a nivel do menisco interno
como propunha a literatura.

A existéncia de barra 6ssea no enxerto pre-
serva a distancia nativa entre os cornos me-
niscais, contudo é de execucdo técnica mais
agressiva pois exige a realizacdo de uma calha
6ssea no planalto tibial. Estd mais indicada
no menisco externo e tem a vantagem de ao
introduzir o menisco na articulacdo e colocar
a barra 6ssea na respetiva calha, este posicio-
namento lhe conferir uma estabilidade inicial
mais favordvel.

Os resultados descritos na literatura sdo favo-
raveis em 88% dos casos com alivio da dor e
melhoria funcional no curto e médio prazo,
contudo o efeito condroprotetor do transplan-
te continua por confirmar (P Verdonk 2006).
Parece existir uma deterioracdo radioldgica
(sem correlacdo clinica) e funcional a longo
prazo. A nossa experiéncia curta ndo nos tem

dado esta impressdo clinica, tendo os doentes
apresentado alto grau de satisfacdo e a ava-
liacdo radioldgica mostrar melhoria da inter-
linha articular.

As complicagbes associadas a esta técnica
cirirgica sdo: infecdo, lesdo neuro-vascular,
teoricamente a transmissdo de doencas in-
fecciosas, artrofibrose e progressdao da dor e
da artrose.

Associadas especificamente ao enxerto te-
mos a rotura do enxerto, que é a compli-
cacdo globalmente mais frequente, com
uma incidéncia de 8% (Matava 2007) e
a extrusdo do enxerto visivel em RMN e
que é estdvel a longo prazo e sem rele-
vancia clinica (D Lee 2008). A retragdo do
enxerto com perda de volume e altera-
¢do das suas propriedades biomecanicas
é outra das complicagdes, contudo a seu
significado clinico estd por se estabelecer
(G Stollsteimer 2000;K Milachowski 1989).

O programa de recuperacdo pos-operatorio e
de reabilitacdo ndo é consensual nem univer-
sal, tendo nds baseado o nosso na literatura e
na nossa experiencia de reparacdo meniscal.

A flexdo do joelho até 60 graus nas primeiras
trés semanas origina uma mobilidade menis-
cal minima, pelo que imobilizamos o joelho
em extensdo durante duas a trés semanas
com uma tala com velcros em extensdo ou
em alternativa colocamos uma joelheira com
barras metdlica bloqueada a 60 graus duran-
te trés semanas. Associamos a uma descarga

inicial total do membro inferior operado de
trés a quatro semanas. Seguidamente auto-
rizamos uma carga parcial de 50% do peso
corporal com canadianas por um periodo de
mais trés a quatro semanas associada a uma
flexdo superior a 90 graus. A carga serd total
entre a seis e oito semanas.

O retorno & pratica desportiva é realizado
em funcdo da evolucdo clinica, contudo au-
torizamos a corrida entre os quatro e seis
meses pos-operatorios e o retomar de des-
portos com pivot, hiperflexdo e contato aos
nove a 12 meses (P. Verdonk 2007;J. Monlau
2011). O retomar de atividades desportivas
que incluam impacto, rotacdo e contacto
estdo teoricamente proibidas pelo risco de
rotura do enxerto, contudo os doentes em
muitas ocasides sdo informados deste facto
no pré-operatdrio mas no final o seu objeti-
vo pessoal é o de voltar a praticar atividades
com estas caracteristicas.

Como conclusdo é importante referir que
esta cirurgia é de recurso e que tem como
objetivo o alivio da dor e a melhoria fun-
cional associada a uma prética desportiva
ndo intensiva nem profissional. Os nossos
resultados tém sido promissores e moti-
vam-nos a continuar aperfeicoando a exe-
cucdo cirurgica e escolhendo as melhores
opcoes técnicas.

O futuro estd aparentemente na engenha-
ria de tecidos com matrizes/esqueletos
biolégicos semeados com fibrocondrocitos
ou fatores de crescimento/diferenciacdo ce-
lular, reforcado pela insuficiéncia de dado-
res e centros de colheita. Este facto resulta
numa disponibilidade limitada de enxertos
0 que impede a sua utilizacdo macica. Em
Portugal o problema é agravado pela nossa
dependéncia atual em relacdo a centros de
transplante localizados no estrangeiro no
fornecimento destes aloenxertos.
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O TRATAMENTO
DA GOTA URICA

INTRODUCAO

A gota Urica é uma doenca com um largo
espetro de manifestacdes clinicas, que re-
sultam de um contetdo excessivo de acido
lrico no organismo. A hiperuricemia e a de-
posicdo nas articulacdes e nos rins de cristais
de monourato de sddio (MUS), sdo os princi-
pais responsaveis pelas carateristicas clinicas
desta patologia.

O desenvolvimento de farmacos que contro-
lam a inflamacdo que ocorre nas articulagées
nas fases agudas da gota e de outros que con-
trolam a hiperuricemia, tornaram possivel a
prevencdo e mesmo a regressao das manifes-
tacdes desta artropatia cronica e destrutiva.
No entanto, sdo comuns alguns erros no tra-
tamento desta doenca que comprometem o
seu sucesso e a propria adesdo dos pacientes
3 esse tratamento.

Na abordagem do doente com gota Urica,
temos que considerar o tratamento da crise
aguda mas também o da hiperuricemia, com
o0 objetivo de impedir a evolucdo para a fase
tardia de gota tofdcea cronica.

TRATAMENTO DA CRISE AGUDA

O tratamento da crise aguda de gota deve
ser iniciado assim que surgem os primeiros
sintomas, pois serd mais facil e mais rapido
o0 seu controlo.

Os anti-inflamatorios ndo esteroides (Al-
NE’s), a colchicina e os corticosteroides (CE)
demonstraram igual eficacia no controlo
dos sintomas na fase aguda da gota. A es-
colha deve ser feita com base na gravidade
da dor e no numero e dimensdo de articu-
lagées inflamadas.

CADERNOS ORTOPEDIA

Assim, numa crise ligeira a moderada (numa
escala visual analdgica (EVA) para a dor
<=6/10) ou envolvendo uma ou pequenas
articulacdes, a monoterapia com um dos far-
macos mencionados serd a opcdo. No caso
de uma crise severa (EVA para a dor >6/10),
poliarticular ou envolvendo grandes articula-
¢Oes, deverd ser feita terapéutica combinada.
Os AINE devem ser utilizados nas doses re-
comendadas, sem preferéncia de farmaco ou
classe pois todos parecem ser igualmente efi-
cazes. Devem ser mantidos em dose estdvel
até 2-3 dias ap6s a completa resolucdo da
crise aguda.

A colchicina pode ser utilizada com eficacia
quando iniciada nas primeiras 36 horas de
inicio da crise aguda. Apds este periodo tem-
poral poderd ndo ser suficiente para o con-
trolo dos sintomas. O Colégio Americano de
Reumatologia recomenda uma dose inicial de
1 mg seguida uma hora depois de 0,5 mg, e
depois 0,5 mg a cada 12 horas até 2-3 dias
apds a completa resolugdo do quadro clinico.
Os CE podem ser administrados intra-articu-
lares quando hd inflamacéo de poucas articu-
lagdes (1-3), mas na poliartrite recomenda-se
a sua administracdo sistémica. Quando ha via
oral prefere-se a prednisona ou prednisolona,
na dose de 0,5 mg/kg/dia durante 5-10 dias
e depois interrompe-se ou na dose de 1 mg/
/kg durante 2-5 dias seguido de desmame
ao longo de 7-10 dias. Quando é necessaria
a administracdo parentérica opta-se pela me-
tilprednisolona endovenosa ou intramuscular
numa dose inicial de 0,5-2 mg/kg.

No caso de ineficacia do tratamento e apds
confirmacdo de adesdo ao mesmo, podere-

mos, a semelhanca do que ocorre na crise
severa, optar por terapéutica combinada. Os
esquemas habituais combinam AINE's com
colchicina e CE (intra-articulares ou sistémi-
cos) com colchicina. A combinagao de CE e Al-
NE's pode ser usada mas com precaucdo com
a seguranca gastrointestinal.

Hé& farmacos que podem ser utilizados nos
casos refratdrios ao tratamento da crise agu-
da de gota, nomeadamente o anakinra (an-
tagonista do recetor da IL1a) e do canakinu-
mab (antagonista IL1b), ja aprovados pela
agéncia europeia do medicamento (EMA).
A principal limitacdo ao seu uso serd o seu
elevado custo. (Fig. 1)

TRATAMENTO HIPOURICEMIANTE:

MEDIDAS NAO FARMACOLOGICAS

Apos a resolucdo da crise aguda de gota, o pa-

ciente entra no chamado periodo intercritico,

assintomético por definicdo. E neste periodo

que devem ser considerados alguns aspetos:

¢ |dentificacdo das causas de hiperurice-
mia, como os habitos alimentares, outras
patologias associadas como hipertensdo
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dis-
lipidemia, etanolismo, insuficiéncia renal
cronica (IRC), psoriase, ou farmacos que
potenciam hiperuricemia (como as tiazi-
das, diuréticos de ansa e farmacos usados
em regimes de quimioterapia).

* (Correcdo das causas potencialmente mo-
dificaveis de hiperuricemia e tratamento
de comorbilidades associadas. Deve ser
incentivada a limitacdo e reducdo de ali-
mentos ricos em purinas (carne, marisco,
bebidas acucaradas e energéticas, bebidas



alcodlicas) e devem ser promovidos habi-
tos alimentares saudéveis (consumo de
vegetais e produtos pobres em gorduras),
assim como perda ponderal e a promocao
de atividade fisica regular, adaptada as ca-
racteristicas de cada individuo.

* Avaliar a necessidade de inicio de trata-
mento hipouricemiante. E consensual que
seja iniciado em doentes com duas ou
mais crises de gota/ano, com evidéncia cli-
nica ou radiografica de artropatia gotosa,
com tofos gotosos, com IRC (depuracdo da
creatinina <60 mU/min.), com nefrolitiase
ou com uricosuria superior a 1100 mg/dia
(particularmente nas mulheres pré-meno-
pausa e homens até aos 25 anos).

e Definir o objetivo do tratamento hipou-
ricemiante. A necessidade de tratamento
esta relacionada com a prevencdo de no-
vas crises, o que é possivel mantendo a
uricemia abaixo do limiar de saturacdo
dos cristais de MUS, os 6 mg/dl. Urice-
mias mais baixas aceleram a resolucdo
dos tofos gotosos, pelo que em pacien-
tes que os apresentem o objetivo do
tratamento deverd ser manter uricemias
inferiores a 5 mg/dl.

TRATAMENTO HIPOURICEMIANTE:
MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Para iniciar tratamento hipouricemiante de-
vemos aguardar pelo menos duas semanas
apoés a resolucdo de uma crise aguda de
gota, evitando uma recidiva da mesma. Uma
exce¢ao ocorre nos pacientes com crises re-
correntes, mas nestes casos devemos medicar
concomitantemente com CE. Apds o inicio do
tratamento, este deve ser mantido sem inter-
rupcbes mesmo que ocorra uma nova crise
durante o ajuste da dose.

O farmaco de primeira linha é o alopurinol,
um inibidor da enzima xantina oxidase. Deve
ser iniciado na dose de 100 mg/dia, diminuin-
do assim a probabilidade de uma crise aguda

CRISE AGUDA GOTA

combinada

FIG. 1
TRATAMENTO DA CRISE AGUDA

mas também de uma reacdo de hipersensibi-
lidade. A cada 2-5 semanas a dose deve ser
aumentada até ser atingida a uricemia alvo,
sem que se excedam os 800mg/dia (pelo risco
de hepatotoxicidade, leucopenia e reacdo de
hipersensibilidade).

Como alternativa ao alopurinol temos um ou-
tro inibidor da xantina oxidase, o febuxostato
(80mg/dia). Estd disponivel no nosso pais,
embora ndo comparticipado.

Quando os inibidores da xantina oxidase ndo
foram eficazes ou foram toxicos, podemos
iniciar um farmaco uricosurico, sendo o pro-
benecide o mais utilizado. Também pode ser
usado em associacdo, para potenciar o efeito
terapéutico dos farmacos anteriores. Infeliz-
mente ndo estd disponivel em Portugal, pelo
que por vezes recorremos a farmacos com
outras indicacdes terapéuticas mas que tém
um efeito uricosurico, como sdo o caso do lo-
sartan e do fenofibrato.

Outros farmacos mais recentes, como a pegloti-
case e a rasburicase ndo estdo ainda disponiveis.

Quando se inicia o tratamento hipourice-
miante o risco de recorréncia de uma crise
aguda é elevado, pelo que se deve fazer pre-
vencdo da mesma com AINE, colchicina e/ou
CE em dose baixa. Esta terapéutica devera ser
mantida até 3 meses apos ter sido alcancada
a uricemia alvo ou até aos 6 meses nos pa-
cientes com tofos gotosos.

CONCLUSAO

A gota urica é uma doenca que integra a
sindrome metabdlica e que requer a modi-
ficagdo de comportamentos e habitos assim
como medicacdo crénica, mas que é passivel
de ser controlada.

A dificuldade no diagnostico de gota Urica, a
etiologia ndo esclarecida da hiperuricemia,
sintomas refractarios ao tratamento, a difi-
culdade em atingir a uricemia alvo, a ocor-
réncia de toxicidade com o tratamento e a
falta de experiéncia do clinico no tratamento
desta doenca, sdo critérios de referenciacdo
a um reumatologista.
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TUMORES OSSEQOS

BENIGNOS
NA CRIANCA

INTRODUCAO

Os tumores 6sseos primdrios sdo raros, repre-
sentando 0,2% de todos os tumores.

A maioria sdo benignos e afetam o esqueleto
imaturo, embora alguns apresentem elevada
incidéncia de recidiva local e potencial de
malignizacao.

Muitas vezes estes tumores sdo um achado
radioldgico e, reconhecer algumas caracte-
risticas tipicas destas lesdes benignas, pode
evitar outros estudos imagioldgicos desne-
cessarios ou técnicas de diagndstico invasivas.
O diagnostico e tratamento dos tumores 6s-
seos requerem uma abordagem multidiscipli-
nar e o principal diagnostico diferencial sdo
as infecdes osseas.

HISTORIA E EXAME CLINICO

Cerca de 60% dos tumores benignos sdo as-
sintomaticos. Quando sintomaticos podem
manifestar-se com dor localizada, sinais in-
flamatorios locais, deformidade ou fratura
patoldgica.

A idade é um elemento importante no diag-
nostico diferencial das lesdes dssea.

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

A radiografia é o principal instrumento ima-
gioldgico para estabelecer o diagndstico dife-
rencial. Esta permite responder a trés ques-
toes:

Qual a localizacio do tumor?

A localizacdo do tumor no osso é de gran-
de importancia. Cada localizacdo apresenta
propriedades bioldgicas que predispéem a
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diferentes tumores. A localizacdo no osso é
descrita nos dois planos: no Longitudinal
(metafise, didfise e epifise) e no Axial (me-
dular céntrico ou excéntrico, intracortical ou
justacortical).

0 que faz o tumor ao o0sso?

A margem do tumor, que corresponde a inter-
face do tumor e do osso normal, é altamente
preditiva da agressividade do tumor. A mar-
gem ¢é descrita em dois parametros: o padrdo
da lise (geografica, motheaten ou permeativa)
e 0 da espessura da zona de transicao (estreita
que reflete um crescimento indolente ou lar-
ga que, por outro lado reflete um crescimento
rapido). Uma alteracdo da margem significa
que a lesdo estd a aumentar a sua atividade
bioldgica e pode traduzir uma transformacdo
maligna de uma lesdo benigna pré existente.
0 que faz o osso ao tumor?

A reacdo periosteal agressiva ou ndo agres-
siva, quando presente, reflete a atividade
bioldgica do tumor. Assim, podemos re-
sumir as caracteristicas radioldgicas das
lesdes benignas. Sdo lesdes pequenas ou
multiplas, confinadas por barreiras natu-
rais como a cartilagem de crescimento ou
a cortical. A destruicdo da cortical com ex-
tensdo as partes moles é pouco extensa ou
estd ausente. Apresentam um limite bem
definido ou esclerotico, com uma zona de
transicdo estreita.

Por outro lado, as lesées malignas caracteri-
zam-se por serem lesdes maiores, pouco de-
finidas, com destruicdo da cortical e reacdo
periosteal agressiva.

TRAUMA

A RADIOGRAFIA E

O PRINCIPAL
INSTRUMENTO
IMAGIOLOGICO
PARA ESTABELECER
O DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

OUTROS EXAMES RADIOLOGICOS

Outros exames radioldgicos sdo necessarios,
sempre que houver dlvidas na caracterizacdo
e diagndstico das lesdes benignas ou para
identificar lesoes dsseas em determinadas lo-
calizacbes, como a coluna, omoplata, costelas
ou pélvis.

A TAC permite uma maior precisdo na locali-
zacdo da lesdo e na avaliacdo das alteracoes
da cortical. Pode também ser util para dirigir
as biopsias e algumas intervencées terapéu-
ticas.

A RMN é um método excelente na avaliacdo
das estruturas anatdmicas, nomeadamen-
te da extensdo intramedular, da extensdo
as partes moles e do envolvimento do feixe
neurovascular.

A cintigrafia dssea pode ser util na avaliacdo
da doenca metastatica ou em processos mul-
tifocais.



ABORDAGEM TERAPEUTICA

A biopsia estd indicada sempre que houver
duavidas no diagnéstico.

O tratamento estd dependente de muitos fa-
tores, particularmente dos sintomas do doen-
te, da historia natural do tumor e da morbili-
dade do tratamento.

O tratamento das lesdes Osseas benignas
pode variar desde a vigilancia, através da cli-
nica e da imagiologia, até a ressecdo alargada
semelhante ao tratamento das lesdes malig-
nas. E importante o balanco entre a margem
de ressecdo e a fungdo. Margens maiores
podem implicar uma maior perda de funcdo,
mas com uma taxa de recidiva menor. Por
outro lado a cirurgia intralesional tem menor
morbilidade embora com uma maior taxa
de recidiva.

TUMORES BENIGNOS MAIS FREQUENTES
Osteoma osteoide

Este tumor é mais frequente na 2.2 década
de vida, no sexo masculino e no membro in-
ferior (fémur) e caracteriza-se por produzir
niveis elevados de PGs. Apresenta-se por dor
progressiva que agrava durante a noite e que
cede com a AAS e AINE.

Radiologicamente caracteriza-se por um ni-
dus radiotransparente pequeno (<1 to 1.5 cm)
com limite esclerdtico. Cerca de 25% destes
tumores sdo dificeis de detetar na radiologia
convencional pela sua localizacdo (coluna)
ou pelo espessamento cortical (didfise ossos
longos), sendo nestes casos necessaria TAC
ou RMN.

O tratamento depende da sintomatologia.
Sem tratamento ocorre a resolu¢do esponta-
nea apos varios anos. Pode ser feita vigilan-
cia 6-6 meses e AINE, ressecdo cirtrgica ou
termoablacdo guiada por TAC. A remocdo do
nidus resulta na resolucdo da dor. (Fig. 2)
Osteocondroma e osteocondromatose
multipla familiar

£ uma exostose osteocartilaginea séssil ou
pediculada coberta por uma superficie car-
tilaginea. Ocorre mais frequentemente na
22 década de vida, no sexo masculino e no
fémur distal. Pode condicionar dor, diminui-
¢do da amplitude articular, deformidade e
fraturas patoldgicas. Na osteocondromatose
pode ocorrer desvios axiais dos membros
e baixa estatura, por lesdo da cartilagem
de crescimento.

CLASSIFICACAO ENNIKING - Comportamento bioldgico

Achado radiolégico

latie Crescimento lento
Ativo Crescimento progressivo,
Geralmente sintomatico
Crescimento rapido
a frequentemente com
Agressivo

extensdo periosteo e
partes moles

CLASSIFICACAO HISTOLOGICA - Tipo de origem celular

Ostedide Cartilagem
*  Osteoma osteoide +  Osteocondroma,
+  Osteoblastoma +  Encondroma,

+ Condroma periosteal,

+  Condroblastoma,

*  Fibroma
condromixoide

QUADRO 1
CLASSIFICACAO DOS TUMORES BENIGNOS

A cirurgia estd indicada se existir compressao
ou deformidade local, limitacdo funcional,
uma superficie cartilaginea > 2 cm no adul-
to, que pode traduzir transformacdo malig-
na, aumento de tamanho apds maturidade
esquelética, compromisso da cartilagem de
crescimento ou lesdes da coluna, da omopla-
ta, da pélvis e do fémur proximal.
Encondroma e encondromatose

LesGes metafidrias centrais dos ossos longos,
com ou sem calcificacbes, que condicionam
abaulamento da cortical. Os encondromas sdo
mais frequentes na 22 década, enquanto a en-
condromatose (doenca de Ollier) é mais fre-
quente abaixo dos 10 anos. A grande maioria
dos encondromas é assintomatica, enquanto a
encondromatose esta muitas vezes associada a
deformidades e dismetrias dos membros.

A curetagem e enxerto 6sseo (com ou sem fi-
xacdo) estd indicada nas lesées sintomaticas
ou com risco de fratura (osso de carga, lesdo
> 25 mm e com envolvimento de mais de
50% da cortical).

N&o requer tratamento
especifico

Curetagem

Curetagem ou
Ressecdo

Lesoes fibrosas

+ Displasia fibrosa,

+ Displasia
osteofibrosa,

*  Fibroma ndo
ossificante,

+  Defeitos dsseos
corticais

FIG. 2
OSTEOMA OSTEOIDE

Defeito fibroso cortical,
Fibroma ndo ossificante

Fibroma
condromixoide,
Encondroma, Quisto
6sseo simples

Condroblastoma,
Osteoblastoma, Tumor
células gigantes, Quisto
6sseo aneurismatico

Ledes vasculares
e quisticas

+ Quisto 6sseo
simples

+ Quisto 6sseo
aneurismatico




12

A transformacdo maligna para condrosar-
coma na encondromatose ocorre em 50%
dos casos e deve ser considerada suspeita
se surgir dor ap6s maturidade esquelética.
Displasia fibrosa

Lesdo fibrosa expansiva que resulta da fa-
éncia da mineralizacdo do osso imaturo.
Pode apresentar-se por fraturas patologicas
ou deformidades axiais e rotacionais dos
membros. Existem trés tipos, a monostoti-
ca, a poliostotica e o sindrome de McCune
Albright.

Pode ser metafisaria ou diafisaria, caracte-
rizada por uma matriz fibrosa homogénea
que se traduz por uma aparéncia em vidro
fosco.

A cirurgia estd indicada nas lesdes sintoma-
ticas, na correcdo das deformidades e nas
dreas anatomicas de risco elevado de fratu-
ra como o fémur proximal.

Displasia osteofibrosa

Lesdo diafisaria cortical da tibia e perdnio
que condiciona abaulamento da cortical
e que se apresenta como uma tumefagdo
anterior da perna (dolorosa se associada a
fratura), mais frequente em criancas com
menos de 10 anos.

A ressecdo e enxerto 6sseo com ou sem fi-
xacdo estd indicada nas lesdes sintomaticas
(dor ou deformidade).

Fibroma nao ossificante

Constituem achados radiolégicos em 25-
30% dos casos. Apresentam-se imagiolo-
gicamente como lesdées metafisdrias, ra-
diotransparentes, uni ou multiloculadas,
bem delimitadas. Quando tém dimensdes
de 1-2 ¢cm denomina-se defeitos fibrosos
corticais.

A curetagem e enxerto profilactico estd
indicada em risco de fratura (individuos
ativos, mais de 50% do didmetro cortical
do osso envolvido ou em dreas anatomicas
especificas como o fémur proximal).

Quisto dsseo simples

Lesdo litica metafisaria, central, ligeiramen-
te expansivel, que ocorre até aos 20 anos
de idade, tendo como localizacoes mais
frequentes o Umero e o fémur. A dor esta
normalmente associada a fratura patologi-
ca. Tendem a ossificar com o tempo e a pro-
ximidade do quisto a fise estd relacionada
com prognostico.

O tratamento depende da apresentacdo
clinica e da localizacdo da lesdo. Nos quis-
tos assintomdticos pode ser feita apenas
vigildncia, nos quistos com risco de fratu-
ra (85% do didmetro transversal do osso
afetado, lesdes do fémur proximal podem
necessitar tratamento mais agressivo como
infiltracdo percutanea com corticoides ou
autoenxerto 6sseo medular, curetagem e
enxerto 6sseo, encavilhamento profilactico
ou uma combinacdo de procedimentos.
Quisto dsseo aneurismatico

Lesdo metafisdria céntrica ou excéntrica,
expansiva, septada dos ossos longos ou es-
truturas posteriores da coluna que aparece
na adolescéncia. Na RMN é caracteristico o
sinal de duplo nivel.

Comporta-se como uma lesdo agressiva,
que condiciona expansdo progressiva do
0sso e fraturas patoldgicas que ocorrem em
11-35% dos casos.

Os tratamentos passam por curetagem in-
tralesional com enxerto 6sseo, curetagem
associada a tratamentos adjuvantes - fenol,
azoto liquido (TR 4-18%), resseccdo com-
pleta e embolizacdo (Fig. 3).

) FIG. 3
QUISTO OSSEO ANEURISMATICO

CONCLUSAO

A maioria dos tumores benignos apresen-
tam-se como achados radioldgicos. As ma-
nifestacdes clinicas mais frequentes sdo dor
localizada, deformidade ou fratura patolo-
gica. A radiografia simples e a clinica cons-
tituem a chave do diagnoéstico diferencial,
ficando reservados os outros exames com-
plementares de diagnostico e a biopsia para
0s casos duvidosos.

A abordagem da maior parte dos tumores be-
nignos é a vigilancia, contudo o tratamento
deve ser individualizado para cada caso.

A RADIOGRAFIA SIMPLES E A CLINICA CONSTITUEM

A CHAVE DO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, FICANDO
RESERVADOS OS OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO E A BIOPSIA PARA OS CASOS DUVIDOSOS
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MENISCO DISCOIDE

DEFINICAO

O menisco é uma estrutura cartilaginea em
forma de cunha que se encontra entre os
dois ossos do joelho (fémur e tibia) e que
atua como uma almofada para proteger os
dois 0ssos durante o movimento.

O menisco sauddvel tem a forma de uma
lua crescente. O menisco discoide é uma va-
riante anatémica, em que o menisco é mais
espesso e tem uma forma em meia-lua, oval
ou em disco e cobre grande parte ou a totali-
dade do prato tibial. H3 pessoas com menis-
co discoide que passam toda a sua vida sem
qualquer sintoma. Muitos iniciam queixas e
0s sintomas tém inicio durante a infancia.

A incidéncia no menisco externo é maior,
existe também no menisco interno e muito
raramente ao mesmo tempo no menisco ex-
terno e interno.

O menisco discoide externo bilateral ndo é
incomum. Ndo estd relatada predominancia
quanto ao sexo.

A prevaléncia do menisco discoide é entre
0,4 % e 17%. Na populac¢do caucasiana é in-
ferior a 5%, subindo para 17% na populacdo
japonesa.

A causa do menisco discoide ndo é conheci-
da, e é um defeito congénito (ja presente no
nascimento).

As leses do menisco discoide muitas vezes
ocorrem por movimentos de tor¢do sobre
o joelho, como por exemplo em desportos
que exigem rotacdes ou mudancas rapidas
de direcdo.

ANATOMIA

0O menisco atua como ‘amortecedor’ entre o
fémur e a tibia e protege a cartilagem. Cada
joelho tem dois meniscos, o menisco inter-
no e o menisco externo. Os meniscos estdo
ligados ao osso pelo ligamento meniscofe-
moral. Este ligamento também proporciona
o fornecimento de sangue a uma pequena
por¢do do menisco.

ETIOPATOGENESE

A primeira descricdo do menisco discoide foi
em 1889 por Young. Kaplan (1957) descreve
que 0 menisco na sua parte posterior ndo
esta ligado a tibia e que tem uma fixacdo
do corno posterior tnica pelo ligamento de
Wrisberg. Esta fixacdo insuficiente é a causa
para uma hipermobilidade com subsequente
hipertrofia e espessamento do menisco.

0 menisco discoide é classificado em 3 tipos,
de acordo com Watanabe de seguinte forma:
> Tipo incompleto - ligado ao, mas ndo co-
brindo todo o planalto tibial externo, o me-
nisco é ligeiramente mais espesso e largo do
que o normal;

> Tipo completo - caracterizado por um me-
nisco que cobre todo o planalto tibial exter-
no e esta ligado ao planalto tibial;

> Tipo Wrisberg-ligamentar - menisco que co-
bre o planalto tibial externo, mas com fixacdo
posterior apenas pelo ligamento meniscofe-
moral posterior ndo ao planalto tibial.

FIG. 1

INCOMPLETO
('RUPP 2000")

COMPLETO

WRISBERG-LIGAMENTAR
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No menisco discoide completo e incompleto
as fixagoes periféricas menisco-capsulares es-
tdo intactas.

A variante do tipo Wrisberg-ligamentar de-
monstra uma fixacdo periférica mais solta,
com falta do ligamento meniscotibial poste-
rior. O ligamento meniscofemoral posterior
(Wrisberg) subluxa o menisco para o condi-
lo femoral interno (Dickhaut e De Lee 1982,
Kaplan 1957, Neuschwander 1992). Este me-
nisco é hipermovel e pode escorregar para
dentro da articulacdo o que causa dor, bem
como um bloqueio e ressalto do joelho.

O menisco discoide tém uma predisposicdo
para uma degeneracdo mucoide com forma-
¢do de roturas. O tipo Wrisberg-ligamentar
causa geralmente queixas mais precocemente
(Dickhaut e De Lee 1982).

LESOES DO MENISCO DISCOIDE

O menisco discoide mais espesso tem uma
probabilidade maior de ficar preso no joelho
e de sofrer uma rotura. Se faltar a fixacdo li-
gamentar a tibia o risco de lesdo meniscal é
ainda maior.

Um menisco que sofreu uma rotura, mesmo
num menisco normal, é dificil de cicatrizar,
isto pela ma irrigacdo sanguinea do menisco.
Em muitos casos de menisco discoide, os pa-
cientes tém sintomas sem que haja qualquer
lesdo do menisco.

DIAGNOSTICO

Os sintomas mais comuns do menisco discoi-
de sdo a dor, o défice de extensdo completa
do joelho, o aumento de volume, um ressal-
to (visivel, palpavel e por vezes audivel) ou
bloqueio do joelho. Em casos mais extremos,
parte do menisco pode sair da articulacdo do
joelho e pode ser visto logo abaixo da pele.
Na presenca de rotura a dor é dominante.
RX - A radiografia convencional é normal
em mais de metade dos casos. Mas por vezes
pode mostrar um aumento do espaco articu-
lar externo, um achatamento do condilo fe-
moral externo, uma hipoplasia da eminéncia
externa intercondiliana ou uma concavidade
do planalto tibial.

RMN - A ressonancia magnética pode criar
imagens detalhadas dos tecidos moles da
articulacdo do joelho e é o melhor exame
de imagem para o menisco. A ressonancia
magnética mostra a forma anormal do me-
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FIG.3

FIG. 2

RX JOELHO DIREITO AP COM AUMENTO DO ESPACO
ARTICULAR EXTERNO E ACHATAMENTO DO CONDILO
FEMORAL EXTERNO.

RESSONANCIA MAGNETICA DO JOELHO ESQUERDO COM MENISCO DISCOIDE EXTERNO.
A - IMAGEM SAGITAL, B- IMAGEM CORONAL, TIPO WRISBERG-LIGAMENTAR

nisco discoide, bem como roturas dentro
do menisco.

No entanto, o tipo mais raro de Wrisberg-li-
gamentar pode ndo ser detetado por uma
ressonancia magnética porque o problema
ocorre apenas quando o joelho estd em mo-
vimento.

A ressonancia magnética exige estar deitado
imével por 30-45 minutos. Criancas e jovens
podem necessitar de alguma sedacdo ou
anestesia para completar o exame.

EM MUITOS CASOS

DE MENISCO DISCOIDE,

OS PACIENTES TEM
SINTOMAS SEM QUE HAJA
QUALQUERLESAO

DO MENISCO



FIG. 4
MENISCO EXTERNO DISCOIDE, JOELHO ESQUERDO, ANTES, DURANTE E DEPOIS DA MENISCECTOMIA MODELANTE.

TRATAMENTO

O tratamento depende do tipo de menisco
discoide.

Um menisco discoide assintomatico e sem le-
sdo encontrado por acaso numa artroscopia
ndo necessita de ser tratado.

No menisco discoide sintomatico o tratamen-
to é cirlrgico. A ideia é dar ao menisco uma
forma o mais normal possivel.

No menisco discoide do tipo completo ou
incompleto sem rotura é feito uma ressecdo
mantendo uma faixa periférica estavel (em
forma de lua crescente).

Se 0 menisco também tiver uma rotura, esta
deve ser suturada se possivel, se ndo, deve
ser removida.

No menisco hipermével do tipo Wrisberg-li-
gamentar deve ser dada a forma desejada e
em seguida deve ser estabilizado com pontos
de sutura ao revestimento articular.

Em criancas e adolescentes a ressecdo com-
pleta é de evitar se possivel pelo risco de uma
artrose secundaria (Raber 1998).

COMPLICACOES

Pela mé visibilidade existe o perigo que a res-
secdo possa ser feita até ao escavado popliteu
e dai resultar uma meniscectomia completa.
Pelo volume do menisco discoide existe um
espaco apertado relativamente do compar-
timento externo resultando um maior risco
de lesdo iatrogénica da cartilagem durante a
artroscopia.

Esta descrita (Raber 1998, Mizuta 2001) a
ocorréncia repetitiva de uma osteocondrite
dissecante do condilo femoral externo anos
apo6s a meniscectomia completa de um me-
nisco discoide.

REABILITACAO

O tipo de cirurgia que foi feito (necessidade
de sutura ou ndo) ira definir o tempo de uso
de canadianas. Criancas muito pequenas po-
dem ter a necessidade de usar uma cadeira de
rodas porque nado tem a forca e o equilibrio
para usar canadianas.

Em doentes mais jovens pode ser necessario a

colocacdo de uma tala de extensdo anti-algica
no joelho.

Depois serdo prescritos exercicios de fisiotera-
pia para restaurar a mobilidade e a forca do
membro inferior operado.

RESULTADOS

Semelhante ao resultado de meniscectomias
parciais no menisco normal, os resultados
funcionais bons e muito bons a médio e
longo prazo sdo de 76% e 85% (Raber1998,
Aglietti 1995, Asik 2003, Atay 2003).

A maioria dos pacientes volta a atividade
didria normal. No entanto, se o menisco foi
removido por completo, existe um risco de
a dor continuar e, potencialmente, uma ar-
trose precoce. Sinais radiolégicos de artrose
inicial sdo encontrados ap6s meniscectomia
completa em 56% dos pacientes (Raber
1998). Apds meniscectomia total devem ser
evitados desportos de impacto e rotacdo
sobre o joelho, estes incluem por exemplo
futebol, ténis, e basquete.
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MENISCO DISCOIDE
FISIOTERAPIA COM ENFASE
FSPECIFICO EM CRIANCAS

Menisco discoide é um termo utilizado para
descrever um menisco com uma forma anor-
mal, sendo uma condicdo congénita presente
na altura do nascimento, afetando a forma
como este se posiciona no joelho, apresen-
tando menor suporte ligamentar, tornando-o
assim mais instavel e provdvel de sofrer le-
soes.>**> A maioria dos casos ndo apresenta
sintomas embora, em algumas criangas, pos-
sam ocorrer experiéncias espontaneas de res-
saltos e bloqueio articular durante a extensdo
do joelho, produzindo dor temporaria.**4>

A Fisioterapia é um recurso utilizado nestes
casos tanto a nivel conservador, com o intui-
to de manter a articulacdo saudavel e menos
propicia a lesdo do menisco, mas também no
pos-cirurgico, ajudando a crianga a recuperar
totalmente da cirurgia.

Se ndo for necessaria cirurgia, é elaborado
um programa conservador, onde sdo restrin-
gidas as atividades fisicas que provoquem a
sintomatologia, é realizado o tratamento an-
ti-inflamatario e é aconselhado um esquema
de exercicios de fortalecimento muscular do
joelho.*> A fisioterapia nestes casos ira ter
como objetivos principais manter as amplitu-
des articulares de flexdo e extensdo do joe-
lho; fortalecer a musculatura do joelho, me-
lhorando a estabilidade do mesmo; melhorar
a mobilidade tecidular, flexibilidade e forca
dos tecidos moles a volta do joelho através de
terapias manuais; controlo dos sinais inflama-
térios, principalmente o edema e a dor; trei-
no funcional e educacdo, ajudando a crianca
a identificar e adaptar os fatores externos que
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causem dor, como por exemplo o calcado e as
atividades desportivas que realiza.®

A cirurgia é utilizada em criangas com sinto-
mas mais graves, com ou sem lesdo do me-
nisco em si, com o intuito de aliviar esses
mesmos sintomas e maximizar a estabilidade
e funcionalidade do joelho, através da restau-
racdo das dimensdes anatémicas do menis-
C0.1’3'4'5

Dependente da intervencdo cirurgica (neces-
sidade de sutura meniscal) ou existéncia de
um flexo do joelho, pode ser utilizado uma
tala de extensdo ou de limitacdo da ampli-
tude articular entre os 0 e 90 graus durante
seis semanas, sendo permitida carga parcial
até esta altura, com recurso a canadianas,
que devem ser utilizadas num periodo de 4-6
semanas.**

Na maioria dos casos ndo é necessaria a uti-
lizacdo de uma tala e a crianca deve iniciar
carga imediatamente, consoante o conforto,
com recurso as canadianas, sendo que estas
devem ser largadas o mais depressa possi-
vel.%2* A fisioterapia apenas é necessaria du-
rante um periodo de cerca de seis semanas,
apds o qual a crianca pode regressar total-
mente as atividades didrias.’?

Nos casos com reparacdo do menisco, a Fisio-
terapia pos-cirlrgica nas criancas é bastante
semelhante a casos pds-cirdrgicos em adul-
tos. Deve-se ter apenas em conta o modo de
intervencdo junto da crianca.

A Fisioterapia é iniciada imediatamente com
incidéncia nas amplitudes articulares, dando
énfase a exercicios de extensdo do joelho

A\

A MAIORIA DOS CASOS
NAO APRESENTA
SINTOMAS EMBORA,

EM ALGUMAS
CRIANGAS, POSSAM
OCORRER EXPERIENCIAS
ESPONTANEAS DE
RESSALTOS E BLOQUEIO
ARTICULAR DURANTE
AEXTENSAO

DO JOELHO,
PRODUZINDO

DOR TEMPORARIA
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porque muitas destas criancas jad possuem
limitagdes nos ultimos graus de extensdo
devido a condicdo prévia do menisco discoi-
de.? E iniciado um programa que consiste em
mobilizacdo ativa e passiva do joelho para
alcancar a extensdo completa e 90 graus de
flexdo durante as primeiras quatro semanas.*
A partir dessa altura a flexdo deve ser treinada
com o intuito de progredir até a amplitude
total, consoante o conforto da crianca. Exer-
cicios ativos de fortalecimento do quadricipe-
te incluem contracdes isométricas e realizar
flexdo da anca com o joelho em extensdo.*
Nos exercicios de fortalecimento deve-se ir
introduzindo pesos e aumentando o nimero
de repeticdes e séries para um fortalecimento
continuo mais eficaz.

Durante o periodo em que a crianca utiliza as
canadianas, deve ser realizado um treino de
marcha para a crianca se habituar a utilizar
as mesmas com mais seguranca e conforto e
para posteriormente ser mais fécil largar as
mesmas.

Numa intervencdo com criancas devem ser
utilizados elementos mais apelativos e atra-
tivos para que a crianca possa colaborar sem-
pre com o fisioterapeuta. Pode ser introduzida
a bicicleta estdtica, um exercicio que a crianca
facilmente associa as atividades que realizava
antes e como preparacdo para depois voltar a
bicicleta normal. Na bicicleta estatica o fisio-
terapeuta consegue controlar a amplitude de
flexdo do joelho da crianca servindo também

como um exercicio mais ativo e dindmico de
fortalecimento da musculatura do joelho.?
Pode ser introduzida também a tabua de ba-
lanco onde o fisioterapeuta consegue contro-
lar tanto a flexdo como extensdo do joelho
da crianca, conseguindo auxiliar a mesma no
aumento dessas amplitudes. Apds um progra-
ma de Fisioterapia entre 3-4 meses, a crianca
pode retornar as atividades diarias sem quais-
quer limitagdes.*?

NUMA INTERVENGAO COM CRIANGAS DEVEM
SER UTILIZADOS ELEMENTOS MAIS APELATIVOS
E ATRATIVOS PARA QUE A CRIANCA POSSA
COLABORAR SEMPRE COM O FISIOTERAPEUTA
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O PAPEL DO ENFERMEIRO
NAS IMOBILIZACOES

GESSADAS

O TRATAMENTO DE FRATURAS

EM IDADE PEDIATRICA

As fraturas nas criancas correspondem a cerca de
10-15% de toda a patologia infantil. Aproxima-
damente metade dos rapazes (50%) e um quarto
(25%) das raparigas apresentam uma fratura
durante a infancia. De acordo com SOARES et al
(2012) os rapazes sdo mais atingidos e a sua inci-
déncia aumenta com a idade.

O tratamento das fraturas em idade pedidtrica
é muitas vezes conservador. A presenca de um
peridsteo espesso, as fises abertas e o elevado
poder de remodelacdo fazem com que a aborda-
gem nessa faixa etdria seja distinta das fraturas
no adulto.

Os métodos mais frequentemente utilizados
para tratar fraturas sdo as imobilizagdes gessadas
(SOARES et al, 2012). As talas ou gessos fechados
devem envolver a articulacdo acima e abaixo da
fratura, ndo sendo a rigidez articular um motivo
de preocupacdo. O membro deve estar elevado e
é crucial a vigilancia de sinais neurocirculatdrios
das extremidades — temperatura, cor, repreenchi-
mento capilar e sensibilidade.

APARELHO GESSADO

A funcdo da imobilizacdo é restringir o movi-
mento com a finalidade de aliviar a dor e pro-
piciar melhores condicdes para a reparacdo dos
tecidos lesados. Pode ser conseguida por meio
de tracdes, ligaduras de contencdo, aplicacdo de
talas gessadas, ligaduras gessadas, entre outros.
O aparelho gessado é um dispositivo utilizado
para a imobilizacdo externa de uma parte do
corpo. E rigido e molda-se 3 regido a qual é apli-
cado. E utilizado para imobilizar e estabilizar uma
fratura reduzida, corrigir deformidades, aplicar
uma pressao uniforme nos tecidos moles subja-
centes e proporcionar apoio ou estabilidade as
articulacdes enfraquecidas.
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O PAPEL DO ENFERMEIRO

NA EXECUCAO DE APARELHOS GESSADOS

O papel do enfermeiro na execucdo de aparelhos
gessados, assim como em muitos outros, tem
vindo a adquirir autonomia, motivada pela sua
experiéncia e valorizada pelos conhecimentos,
que nos ddo o conhecimento real e a seguranca
necessaria para executar estes procedimentos
com seguranca.

E funcdo e da responsabilidade do enfermeiro o
apoio a realizacdo de todo o tipo de imobiliza-
¢des com ligaduras ou imobilizacdes gessadas. E
importante ter em atencdo a preparacdo psicolo-
gica e fisica do cliente, criar um bom ambiente e
preparar o material adequado a cada tratamento
(CUNHA, 2005).

A aplicacdo do aparelho gessado nunca deve ser
feito por um Unico profissional, ndo so pelo inco-
modo que causa a crianca/adolescente, quando
tem de manter o membro em suspensio e logo
aumenta a dor, mas também porque pode existir
a necessidade de se proceder a uma determinada
forca de tracdo do membro para manter um ali-
nhamento ou correcdo dos topos dsseos.

No quadro seguinte estdo apresentadas as
atividades de Enfermagem, com respetiva
justificacdo, aquando da execucdo de um apa-
relho gessado.

CUIDADOS NA EXECUCAO

DE APARELHOS GESSADOS

No que respeita aos cuidados, uma das atitudes
a ter, usando qualquer tipo de material, e como
ja foi referido no quadro anterior, é que a pele
deve ser bem examinada e bem limpa, e se hou-
ver lesdes cutdneas devem ser limpas e tratadas
antes de colocar a malha de protecdo. Ter a cer-
teza de que as proeminéncias dsseas se vdo man-
ter protegidas durante todo o tempo em que a
crianga/adolescente permanecer com o gesso.

H4 cuidados fundamentais a ter durante a execu-

¢do dos aparelhos gessados, como por exemplo:

* Manter alguma forca de traccdo longitudinal,
o0 que faz que o doente nio tenha dores;

* Manter sempre libertos os dedos, desde que
ndo sejam eles a razdo do tratamento ou a
sua mobilidade interfira diretamente com o
foco da fratura ou a sua mobilidade interfira
diretamente com o foco de fratura;

* Manter um bom alinhamento do membro e
dos topos dsseos;

* Manter uma angulagdo correta das articula-
¢oes imobilizadas, para que apds a extracdo
do aparelho gessado seja mais facil a recupe-
racdo da rigidez provocada pela imobilizacdo;

* Manter a posicdo de funcdo, por exem-
plo angulacdo de 902 da perna com o pé
no caso de fraturas da tibia sempre que
seja necessdrio a colocacdo de bota como
apoio de marcha;

* Evitar movimentos bruscos, porque causa-
riam a perda do alinhamento até ai con-
seguido;

0 material de gesso deve ser embebido de

forma a estar no seu todo molhado, e em

agua tépida (morna), porque a agua fria pro-

VOCa No gesso Uma reagdo quimica contraria

ao pretendido. Para tal, devem ser introdu-

zidas no recipiente com dgua, numa posicao
inclinada, para permitir a entrada uniforme

da dgua até ao centro, e durante cerca de 2

a 5 segundos de imersao (esperar que saiam

todas as bolhas de ar). De seguida deve ser

espremida para retirar o excesso de agua
nela contida. Com o uso do material sinté-
tico, os principios e os cuidados sdo basica-
mente 0s mesmos que teremos de ter com

0 gesso convencional, com a diferenca que,

0 gesso sintético pode ou ndo ser molhado

antes da sua colocacdo. Caso ndo seja pre-



QUADRO 1

ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Preparacdo do ambiente e material necessario;

Preparacdo psicologica;

Preparacdo fisica;

Cobrir as zonas nao afetadas do cliente;

Apoiar a regido afetada;

Manter o alinhamento do membro afetado durante a execucdo do
procedimento;

Aplicar o material uniformemente, com movimentos continuos, mantendo contacto
constante com a parte corporal (as ligaduras devem ser passadas de modo a ter
uma sobreposicdo de pelo menos 30%)

Finalizar o aparelho tendo em atencdo as bordas regulares (regularizar e remodelar
com tesoura) e reforcar ao nivel das articulagdes e nos pontos onde o aparelho ira
suportar maiores pressoes;

Prestar cuidados de higiene as zonas ndo envolvidas pelo gesso;

Expor a drea gessada ao ar de forma a garantir a secagem;

Ensino ao doente/familia de cuidados a ter com o aparelho gessado.

JUSTIFICACAO

0 ambiente deve ser calmo, agraddvel, aquecido e sem ruidos. Procurar
manter sempre um ambiente climatizado, por forma a proporcionar o maior
conforto, visto haver necessidade de o cliente permanecer com parte do corpo
desnudada. Em adolescente, ter atencdo em garantir a individualidade e
privacidade do mesmo.

£ importante esclarecer o doente em relacdo ao tratamento que se vai realizar
para diminuir a ansiedade. S6 assim € possivel obter a melhor colaboragao da
crianca e da familia. E importante esclarecer também em relagdo ao tempo e
30 incomodo da imobilizagdo.

Visa diminuir o risco de lesées secundarias na pele. Colocar o doente em
posicdo o mais confortavel possivel de acordo com a necessidade de cada caso,
respeitando sempre a sua intimidade.

Evita a exposigdo excessiva e o contacto de outras partes do corpo com o
material de gesso. Inicia-se de preferéncia com a colocacdo
da malha tubular e protecdo com ligaduras de algodao.

Minimiza o movimento, mantém a reducdo e o alinhamento
e diminui o desconforto.

Reduz a incidéncia de complicacdes e procede a correcao
da deformidade.

Cria um aparelho liso, sélido e bem contornado. Facilita aplicagdo regular e
permite modelar corretamente o gesso para um
apoio adequado.

Reforgar o aparelho protege a pele de complicagoes, garante uma amplitude
plena de movimento das articulagoes livres.

Manter zona nao envolvida limpa e seca.

Um aparelho gessado convencional seco fica branco e brilhante, ressonante,
inodoro e rigido. Para facilitar a secagem do gesso sintético pode ser colocado
creme nesta fase. Ndo se deve cobrir o gesso com roupa, pois restringe a
evaporacao, dificulta a secagem

e ndo permite avaliar sinais de compromisso neurocirculatdrio.

Ndo introduzir objetos debaixo do gesso;

Contrair regularmente os musculos para evitar a sua atrofia;

No caso de dor persistente debaixo do gesso consultar de imediato

0 médico;

Em repouso elevar o membro afetado para evitar edema;

Vigiar o calor, coloracdo e sensibilidade das extremidades afetadas;

N&ao molhar o gesso;

N&o deve praticar atividades violentas;

No caso de febre, calafrio, dor no térax, dificuldade respiratdria, deve consultar
0 médico.

viamente molhado, permite mais algum

tempo para manobras de correcdo achadas

necessarias.

* Evitar fazer zonas de pressdo no gesso
durante a execucdo. Para tal, o elemento
que estd a auxiliar nunca deve pegar nele
com as pontas dos dedos mas sim com a
mao aberta;

* Evitar pousar o gesso sobre zonas muito
duras ou pontiagudas, porque isso vai

contribuir para provocar zonas de pres-
sdo que podem vir a revelar-se graves.
No caso do gesso convencional o doente
deve ter a preocupacdo de ndo permitir
qualquer contacto do gesso com agua,
porque pode originar falta de consistén-
cia, maceracdo da pele e odores desa-
gradaveis.

No final da execucdo do aparelho gessado,

devemos ter o cuidado e a certeza de que os

rebordos do gesso estdo bem almofadados,
que depois de seco ndo vdo macerar a pele
ou criar mal-estar a crianca/adolescente e
permitem uma boa mobilidade das articu-
lacoes livres. Para terminar, deve passar-se
a mao por todo o aparelho gessado (se sin-
tético, deve aplicar-se creme gordo) alisando
0 mesmo, porque esta manobra vai tapar
todos os poros e contribuir para uma maior
resisténcia de todo o aparelho gessado.
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ESCOLHA A DME*
ADEQUADA & ¢t o

INFORMACOES ESSENCIAIS Nome do Medicamento: DUALGAN, 300 mg, comprimidos revestidos. Composigdo qualitativa e quantitativa: cada comprimido contem 300 mg de etodolac. Excipientes: lactose. Lista completa de excipientes, ver RCM. Forma
farmacéutica: Comprimido revestido. Indicagdes Terapéuticas: Osteoartrite (artrose, doenca articular degenerativa), artrite reurnatéide, espondilite anquilosante, reurnatismos extra-articulares. Dores pos-operatérias e dores apés traumatismos agudos
Posologia e modo de odministrogc'lo o regime posologico médio recomendado ¢ de 300 mg duas vezes por dia. Alguns doentes também podem responder & administragéo de 300 a 600 mg como dose Unica G noite. Os efeitos indesejaveis podem ser
minimizados utilizando a menor dose eficdz durante o menor periodo de tempo necessario para controlar os sintomas. Populagdo redidtrica a seguranca e eficdcia do Dualgan em criancas ainda ndo foram estabelecidas. Idosos: em doentes com idade
igual ou superior a 85 anos, o etodolac deve ser administrado com precaugdo. Outras situagdes: em doentes com insuficiéncia renal ou,hepatica, o etodolac deve ser administrado com precaugdo. Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substéncia ativa ou
d qualquer um dos excipientes. Historia de hemorragia gastrointestinal ou perfuragéo, relacionada com terapéutica com AINE anterior. Ulcera péptica/hemorragia ativa ou histéria de Ulcera péptica/hemorragia recorrente (dois ou mais episodios distintos de
ulceragdo ou hemorragia comprovada). Insuficiéncid cardioca grave. Dualgan ndo deve ser administrado a doentes que mostraram previamente hipersensibilidade oo farmaco. Devido a possivel hipersensibilidode cruzada, Dualgan ndo deve ser administrado
a doentes que ja sofreram de asma, rinite, ou urticria durante  terapéutica com dcido acetilsalicilico ou com outros férmacos anti-inflamatérios ndo-esteroides. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagéo: a administracao concomitonte de Dualgan
com outros AINE, incluindo inibidores seletivos da ciclooxigenase-2, deve ser evitada. Os efeitos indesejaveis podem ser minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor periodo de tempo necessario para controlar o smtomoto\ogo Idosos: 0s
idosos apresentam uma maior frequéncia de reagdes adversas com AINE, especialmente de hemorragias gastrointestinais e de perfuragoes que podem ser fatais. Hemorragia, ulceragdo e perfuracdo gastrointestinal: tém sido notificados com fodos os AINE
casos de hemorragia, ulceragao e perfuracdo gostromtestmo\ potencialmente fatais, em varias fases do tratamento, associados ou ndo a sintomas de alerta ou histéria de eventos gastrointestinais graves. O risco de hemorragia, ulceracdo ou perfuragdo &
maior com doses mais elevadas de AINE, em doentes com histéria de ulcera, especialmente se associada a hemorragia ou perfuracdo e em doentes idosos. Nestas situagdes os doentes devem ser instruidos no sentido de informar sobre @ ocorréncia de
sintomas abdominais anormais (especialmente de hemorragia gastrointestinal), sobretudo nas fases iniciais do tratamiento. Nestes doentes o tratamento deve ser iniciado com a menor dose eficaz disponivel. A co-administragdo de agentes protetores (ex

misoprostol ou injoidores da bomba de protdes) deverd ser considerada nestes doentes, assim como em doentes que necessitam de tomar simultaneamente dcido acetilsalicilico em doses baixas, ou outros medicamentos suscetiveis de aumentar o risco
gastrointestinal. £ aconselhada precaug@o em doentes a tomar concomitantemente outros medicamentos que possam aumentar o risco de Ulcera ou hemorragia, tais como corticosteroides, anticoagulantes (tais como a varfarina), inibidores seletivos da
recaptagdo da serotonina ou anti-agregantes plaguetdrios tais coro o dcido acetilsalicilico. Em caso de hemorrogia gastrointestinal ou ulceragdo em doentes a'tomar Dualgan, o tratamento deve ser interrompido. Os AINE devem ser administrados com
precaugao em doentes com histéria de doen% gastrointestinal (colite ulcerosa, doenca de Crohn), na medida em que estas situagdes podem ser exacerbadas. Efeitos cardiovasculares e cerebrovasculares: tém sido notificados casos de retencéo de liquidos
e edema associados ao tratamento com AINE, pelo que os doentes com histéria de hipertensdo arterial e/ou insuficiéncia cardioca congestiva ligeira a moderada deverdo ser adequadamente monitorizados e aconselhados. Os dados de ensaios clinicos e
epidemiologicos su%\‘erem que a administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamento de longa dum%oo) goderc estar associada @ um pequeno aumento do risco de eventos trombéticos arteriais (por exemplo enfarte do
miocdrdio ou AVC). Ndo existem dados suficientes para eliminar o risco de ocorréncia destes efeitos aquando da utilizagéo de etodolac. Os doentes com hipertenséio arterial néo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga isquémica cardiaca
estabelecida, doenga arterial periférica e/ou doenfo cerebrovascular apenas devem ser tratados com etodolac apds cuidadosa avaliagao. As mesmas precaugdes deverdo ser tomadas antes de iniciar o tratamento de longa duragdo de doentes com fatores
de risco cardiovasculares (ex. hipertensdo arterial, hiperlipidemia, diabetes mellitus e habitos tabdgicos). Tém sido muito raramente notificadas reagdes cutéineas, algumas das quais fatais, incluindo dermatite esfoliativa, sindrome de Stevens-Johnson e
necrolise epidérmica toxica, associadas & administragdo de AINE. Aparentemente o risco de ocorréncia destas reagdes € maior no inicio do tratamento, sendo que na maioria dos casos estas reagdes manifestam-se durante o primeiro més de tratamento.
Dualgan deve ser interrompido aos primeiros sincis de rash, lesdes mucosas, ou outras manifestagoes de hipersensibilidade. Os doentes em terapéutica prolongada devem ser submetidos periodicamente a monitorizagdo laboratorial renal, hepatica e
nemo:o\dg[\co Os doentes que sofram perturbagées visuais durante a terapéutica devem interrompeé-Ia e serem submetidos a exame oftalmolégico. Os efeitos gastrointestinais podem ser minimizados pela administragdo dos comprimidos com as refeicoes
ou com leite. Doentes com problemas hereditarios raros de intoleréncia a galactose, deficiéncia de lactase ou malabsor¢ao de glucose-galactose ndo devern tomar este medicamento. Interagdes medicamentosas e outras formas de interagdo: diuréticos,
Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECA) e Antagonistas da Angiotensina Il (AAIl): Os anti-inflamatérios nGo estercides (AINE) podem diminuir a eficécia dos diuréticos assim como de outros medicamentos anti-hipertensores. Nalguns
doentes com fungdo renal diminuida (ex: doentes desidratados ou idosos com comprometimento da fungo renal) a co-administragao de um IECA ou AAll e agentes inibidores da ciclooxigenase pode ter como consequéncia a orotﬁressoc da deterioragdo da
funcdo renal, incluindo a possibilidade de insuficiéncia renal aguda, que € normalmente reversivel. A ocorréncia destas interagoes deverd ser tida em consideracdo em doentes a tomar etodolac em associagao com IECA ou ATl Consequentemente, esta
associagdo medicamentosa deverd ser administrada com précaugdo sobretudo em doentes idosos. Os doentes devem ser adequadamente hidratados e deverd ser analisada a necessidade de monitorizar a fungdo renal apds o inicio da terapéutica
concomitante, e periodicamente desde entéo. Corticosteroides: aumento do risco de ulceragdo ou hemorragia gastrointestinal. Anticoagulantes: os AINE podem aumentar os efeitos dos anticoogulantes, tais como a varfarina. Agentes anti-agregantes
plaquetdrios e inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina: aumento do risco de hemorragia gastrointestinal. Nao se deve associar a outros AINEs nem a salicilatos. Dada a forte ligagdo &S proteinas plasmdticas terd que haver prudéncia na sua
associagdo com medicamentos que podem ser deslocados pelo etodolac, como antidiabéticos orais e antiepiléticos; quando administrado concomitantemente com diuréticos poupadores de potéssio pode aumentar os niveis circulantes deste; diminui a
depuragdo renal do litio; pode aumentar a concentragao plasmética da digoxina e do metotrexato; os testes de bilirrubina baseados na reagdo com um sal de dioxido podem dar um resultado falso ou positivo, devido & presenga de metabolitos fenclicos de
Dualgan na urina. Efeitos indesejaveis: o etodolac tem, regra geral, poucos efeitos indesejéveis, que habitualmente sdo transitorios e ligeiros. Gastrointestinais: os eventos adversos mais frequentemente observados sdo de natureza gastrointestinal. Podem
ocorrer, em particular nos idosos, ulceras pépticas, perfuragdo ou hemorragia gostrointestinal potencialmente fatais. Nauseas, dispepsio, vomitos, hematemese, flatuléncia, dor abdomindl, diarreia, obstipagdo, melena, estomaiite ulcerosa, exacerbagdo de
colite ou doenga de Crohn tém sido notificadas na sequéncia da administracdo destes medicamentos. Menos frequentemente tém vindo a ser observados casos de gastrite. Edema, hipertensdo e insuficiencia cardiaca tém sido notificados em associagéo ao
tratamento com AINE. Os dados de ensaios clinicos e epidemioldgicos sugerem que a administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamentos de longa duracéo) poderd estar associoda a um pegueno aumento do risco de
eventos trombéticos arteriais (por exemplo enfarte do miocardio od AVC). Raramente podem aparecer cefaleias, zumbidos ou fadiga. Mais raramente (com incidéncia inferior a 1% nos eStudos clinicos) registaram-se entre outros Beogées de hipersensibilidade,
tais como asma, rinite, edema da glote e chogque anafildtico; Erupgdes cutaneas, como, por exemplo, eritema, prurido e urticdria; Reagdes bolhosas incluindo sindrome de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica téxica (muito raro). Tempo de hemorragia
prolongado e diminui¢ao da agregacao plaguetaria; Nefrite intersticial com hematuria e proteindria, e, ocasionalmente, sindrome nefrotico e insuficiéncia renal; Elevagdo das transaminases; A\tero%ées oftalmolégicas, tais como turvago da visdo e, ainda,
vertigens, tonturas, sonoléncia e ansiedade. Para mais informagaes, contactar o titular da AIM. Medicamento sujeito a receita médica. RCM, PV.P e comparticipagao entregues em separado. Titular de AIM: ITFFarma, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua
Consiglieri Pedroso, n?. 123, Queluz de Baixo, Barcarena. Data da ltima revisGo: novembro de 2014
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