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NOME Deltius COMPOSI(;AO Um frasco de dose unica de 2.5 ml de solucdo oral contém 25 000 Ul de colecalciferol (vitamina Ds), equivalente a 0.625 mg. Excipientes: ver RCM completo
FORMA FARMACEUTICA. Solugdo oral. INDICAGOES TERAPEUTICAS. Profilaxia e tratamento de raquitismo e osteomalacia em criancas e adultos, profilaxia de raquitismo em recém-nascidos
prematuros, profilaxia de deficiéncia em vitamina D em criangas e adultos com um risco identificado, profilaxia da deficiéncia em vitamina D em criangas e adultos com malabsor¢do. POSOLOGIA
Na crianga: Prevengdo de deficiéncia: i. 0-1 anos: 1 frasco de 8 em 8 semanas; ii. 1-18 anos: 1 frasco de 6 em 6 semanas; Tratamento da deficiéncia 0-18 anos 1 frasco de 2 em 2 semanas durante
6 semanas (seguido de dose de manutengdo de 400-1000 Ul/dia). No adulto: Prevengdo da deficiéncia em vitamina Ds: 1 frasco/més; Adjuvante de terapia especifica de osteoporose: 1 frasco/
més; Tratamento da deficiéncia em vitamina Ds: 2 frascos/semana durante 6-8 semanas (seguido da dose de manutengdo que pode ser necessario que seja de 1400-2000 Ul/dia; deve-se
realizar follow-up dos niveis de 25(0H)D aproximadamente 3 a 4 meses apds inicio do tratamento de manutengdo para confirmar que os niveis desejados foram alcangados). Na Gravidez e
aleitamento: Ndo se recomenda a formulagdo com a dosagem mais forte. Casos especiais: Algumas pessoas estdo em elevado risco de deficiéncia em vitamina Ds, e podem necessitar de doses
mais elevadas e monitorizagdo de 25(0CH)D plasmdtico: i. individuos em lares ou hospitalizados; ii. individuos de cor escura; iii. individuos com limitada exposi¢do solar efetiva devido a roupa
protetora ou uso constante de protetores solares; iv. individuos obesos; v. doentes sob investigagdo de osteoporose; vi. uso de alguns medicamentos concomitantes (ex. medicagdo anticonvulsivante,
glucocorticoides); vii. doentes com malabsorgéo, incluindo doenca inflamatoria do intestino e doenca celiaca; viii. individuos que receberam recentemente tratamento para deficiéncia em vitamina
Ds e que necessitam de tratamento de manutengdo. MODO DE ADMINISTRAGAO: Agitar antes de usar. Deltius, que tem sabor a azeite, deve ser tomado preferencialmente com as refeigoes e
pode ser tomado diretamente do frasco ou para facilitar a administragéo pode também ser misturado com uma pequena quantidade de comida fria ou morna imediatamente antes de ser usado.
Em criancas, Deltius pode ser misturado com uma peguena quantidade de comida para criangas, iogurte, leite, queijo e outros produtos de consumo didrio, no entanto, os pais devem certificar-se
que as criangas tomam a dose completa e ndo misturarem por exemplo numa garrafa de leite ou recipiente para alimentos moles se souberem que as criangas ndo consomem a porgdo completa.
Em criangas que ndo estdo a ser amamentadas, a dose prescrita deve ser administrada com uma refeigdo. CONTRAINDICAQOES Hipersensibilidade ao colecalciferol ou a qualguer um dos
excipientes, hipercalcemia, hipercalcidria, hipervitaminose D; pedra nos rins (nefrolitiase, nefrocalcinose) em doentes com hipercalcemia cronica presente. ADVERTENCIAS E PRECAUQOES Doentes
com insuficiéncia renal (o efeito nos niveis de cdlcio e fosfatos deve ser monitorizado), risco de calcificagdo dos tecidos moles. Doentes que recebem tratamento para doengas cardiovasculares.
Doentes com sarcoidose (possivel aumento no metabolismo da vitamina Ds na sua forma ativa, recomenda-se a monitorizagdo dos niveis urindrios e plasmdticos de cdlcio). No caso de associagdo
com tratamentos que j& contém vitamina D, alimentos ricos em vitamina Ds (como o caso do doente tomar leite enriquecido com vitamina D) deve-se calcular a dose total de vitamina Ds ingerida e
o nivel de exposi¢do solar do doente. Risco de pedras nos rins, especialmente quando ocorre suplementagdo concomitante com cdicio (a necessidade de suplementagdo adicional com cdicio deve
ser avaliada caso a caso e estes devem ser administrados com rigorosa vigiléncia clinica). Existem relatos de que a administragdo oral de elevadas doses de vitamina Ds (500,000 Ul em bolus Unico
por ano) resulta em risco aumentado de fraturas em idosos, em que o maior aumento ocorre nos primeiros 3 meses de administracdo. Os niveis séricos de cdlcio devem ser monitorizados durante
o tratamento de longa duragdo com uma dose didria superior a 1000 Ul de vitamina Ds. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERAGAO. Anticonvulsivantes ou barbituricos
e possivelmente outros farmacos que induzem os enzimas hepdaticos (possivel redugdo do efeito da vitamina D3 por inativagdo metabolica). Diuréticos tiazidicos (recomenda-se a monitorizagdo da
concentragdo plasmdtica de cdicio). Glucocorticoides (possivel reducdo do efeito de vitamina Ds). Digitdlicos e outros glicosidos cardiacos (risco possivelmente aumentado de toxicidade digitdlica,
arritmia, é necessdria apertada vigiléncia médica, acompanhada de monitorizagdo dos niveis plasmdticos de cdicio e eletrocardiograma se necessario). Resinas de troca ionica ou laxantes (possivel
reducdo da absor¢do gastrointestinal de vitamina Ds). O agente citotdxico actinomicina e agentes antifungicos imidazois (interferem com a atividade da vitamina Ds por inibigdo da conversédo de
25-hidroxivitamina Ds a 1,25-dihidroxivitamina Ds pelo enzima do rim, 25-hidroxivitamina D-1-hidroxilase). EFEITOS INDESEJAVEIS. Pouco frequente: hipercalcemia e hipercalciuria; Raros: prurido,
rash e urticdria. Texto elaborado em margo 2015. MSRM. RCM e PVP entregues em separado. Para mais informagdes contactar o titular da AIM: ITF Medivida, Produtos Farmacéuticos, Lda..
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EDITORIAL

RELACAO MEDICO-DOENTE
QUE FUTURO?

A pratica médica é cada vez mais avaliada, na 6tica do prestador, segundo crité-
rios econémico-numéricos. Perdeu-se progressivamente a vertente humanista,
conselheira e personalista associada ao ato médico. O que importa agora é o
nimero de consultas; o nimero de cirurgias; o tempo de consulta e cirurgia; o
ratio de primeiras consultas sobre subsequentes; o nimero de exames comple-
mentares efetuados; o preco dos implantes usados que obviamente sera mais
baixo quanto maior a sua utilizacdo, (segundo principios de economia de esca-
la); o tempo de espera na consulta e para cirurgia...

Seguindo o critério, na avaliacdo curricular médica entre pares para fim de
obtencdo da especialidade de grau ou académico os mesmos critérios sdo os
mais valorizados: nimero de consultas, nimero de cirurgias, diferenciacdo de
cirurgias, niimero de apresentacoes e publicacoes, presencas em congressos e
cursos, nimero de alunos e internos formados...

A valorizacdo da capacidade de interacdo com o doente, a necessidade de ouvir
o doente, a disponibilidade para com o doente, a empatia neste relacionamen-
to, tendem a desaparecer por ndo serem passiveis de quantificacdo e por isso
nao valorizados numericamente. Nao é alheia a esta alteracao a perda da perso-
nificagdo do ambiente onde o médico assiste o seu doente (consultdrio).

0 primeiro, o doente sentia-se como privando de perto com o seu médico. Quan-
do aquele o “visitava”, o médico expunha-se pessoalmente através de fotografias,
objetos e diplomas pessoais que geralmente caracterizavam esta sua sala de visi-
tas. Agora, a sala de visitas é partilhada por varios, dai impessoal, com quadros e
artigos impessoais, confortavel g.b. para esta auscultacdo técnica.

Sera este o caminho que queremos trilhar nesta relacao tinica médico-doente?

Dr. Marco Sarmento
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NEVRALGIA

DE WARTENBERG

INTRODUCAO

A nevralgia de Wartenberg, também desig-
nada por sindrome de Wartenberg, foi ini-
cialmente descrita por Robert Wartenberg?,
neurologista na Universidade de Freiberg, em
1932. Trata-se de uma neuropatia compressi-
va e de carter dindmico do ramo sensitivo do
radial no seu trajeto ao longo do antebraco,
aquando da sua transicdo dos planos profun-
dos para os planos superficiais. Dado apenas
envolver o ramo sensitivo do nervo radial, os
sintomas associados a compressdo sao apenas
sensitivos, ndo havendo qualquer défice mo-
tor e manifestam-se com dor e desconforto
sobre o lado radial do antebraco, punho e
mao e, por vezes, hipostesia do territdrio do
radial sensitivo (Fig.1).

Embora esteja descrita uma incidéncia rara, a
utilizagdo didria de computadores na pratica
profissional de muitos grupos laborais resul-
ta num crescente nimero de doentes com
as manifestacoes descritas. Afeta sobretudo
mulheres numa proporc¢do de 4 para 1. Pode
associar-se a tendinite de De Quervain mas é
sobretudo muitas vezes confundida com esta

dado o teste de Finklestein, teste diagnosti-
co provocativo da doenca de De Quervain,
desencadear dor em 96% dos doentes com
Nevralgia de Wartenberg.

E comum a resolucdo espontdnea da sinto-
matologia estando o tratamento cirurgico
preconizado para os doentes com queixas
persistentes ou recorrentes.

O desafio esta na identificacdo apropriada da
entidade clinica.

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA

O ramo sensitivo do nervo radial tem ori-
gem na extremidade proximal do antebraco
e resulta da bifurcacdo do nervo radial nos
seus dois ramos terminais, nervo radial sen-
sitivo e nervo interdsseo posterior. Desde a
sua origem mantém-se na face profunda
do longo supinador até cerca de 8 cm pro-
ximais a estiloide radial, onde se torna sub-
cutdneo ao passar entre o tenddo do longo
supinador e o tenddo do longo extensor ra-
dial do carpo. Proximal ao punho divide-se
nos seus ramos terminais, um dorsal que
passa 1 a 3 cm radial ao tubérculo de Lister

FIG. 1 )
INERVACAO SENSITIVA DA MAO.
MEDIANO (AMARELO), CUBITAL
(AZUL), RADIAL (VERDE)

DR2 FILIPA SANTOS SILVA
C E PUNHO

e inerva a 1.2 e 2.2 comissuras interdigitais
e um volar sobre o 1.2 compartimento ex-
tensor e da a sensibilidade a face dorsal do
1.2 dedo e bordo radial da base do mesmo.
A compressdo do nervo radial sensitivo pode
ocorrer na zona de transicdo do plano pro-
fundo para o plano superficial (Fig.2). A pas-
sagem ocorre entre os tendées do longo su-
pinador e do longo extensor radial do carpo
que na posicdo de pronacdo do antebraco se
comportam como as laminas de uma tesoura
fechando-se e comprimindo o ramo sensiti-
vo?. O desvio cubital, muitas vezes associado
3 pronagdo, posicdo comum de escrita num
teclado, leva a um agravamento da queixas
por tracdo do ramo entretanto retido na zona
de interseccdo dos referidos tenddes.

Em casos menos frequentes pode encontrar-se
uma variante anatémica do longo supinador,
com desdobramento do seu tenddo em 2 fei-
xes, e que pode contribuir para a compressao
do ramo sensitivo do radial®.

APRESENTACAO CLIiNICA

O doente tipico € uma mulher que refere sen-
sacdo de dor e cansaco localizada ao bordo ra-
dial e por¢do dorso-radial do antebraco, punho
e mao acompanhada, por vezes, de parestesias
ou sensacdo de encorticamento da mesma
zona. Estas queixas podem estar associadas a
um fator desencadeante como carregar pesos
sobre o bordo radial do antebraco. Muitas vezes
quando questionadas referem ter deixado de
usar relogio ou pulseiras naquele membro por
desconforto associado. As queixas agravam-se
com movimentos repetitivos de pronacdo, fle-
xd0 e desvio cubital do punho, sendo frequente
o0 alivio das mesmas nas pausas laborais. Nao
existe fraqueza muscular associada.

Na avaliacdo do doente vamos identificar a
presenca de um sinal de Tinel sobre a arcada

CADERNOS ORTOPEDIA
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de Wartenberg com dor tipo choque elétrico
a percussdo da emergéncia no ramo sensitivo
do radial. A pronacdo do antebraco associada
a flexdo e desvio cubital do punho mantida
por um minuto mimetiza o desconforto sen-
tido. O teste de Finklestein, desvio cubital do
punho associado a aducdo do 1.° dedo, de-
sencadeia dor em 96% dos doentes por tra-
¢do do ramo sensitivo.

EXAMES COMPLEMENTARES

O diagnostico da nevralgia de Wartenberg é
clinico. Os exames complementares, nomea-
damente os estudos eletrodiagnaésticos, ndo
tém valor diagnodstico. Poderd ser feito, em
caso de duvida ou necessidade de confirma-
¢do do diagnostico, um teste farmacologico
com bloqueio anestésico do nervo ao nivel da
arcada, produzindo-se, neste caso, alivio tem-
porario das dores.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Além da tendinite de De Quervain deve ser
feito do diagndstico diferencial com a neu-
rite do nervo antebraquial cutaneo externo e
com a sindrome de interce¢do. Na neurite do
nervo antebraquial cutdneo externo o sinal
de Tinel pode ser confundido com o do radial
sensitivo mas a zona de alteracdo de sensi-
bilidade compreende a porc¢do radial da face
anterior do antebraco e os dois tercos proxi-
mais do bordo radial do antebraco. A sindro-
me de intercecdo corresponde a um processo
infamatério na zona de cruzamento entre os
tenddes do 1.2 compartimento extensor com
os do 2.2, manifesta-se com dor e tumefagdo
cerca de 5 cm proximal a estiloide radial mas
localiza-se mais sobre o bordo dorsal do ra-
dio. A palpacdo da tumefacdo e a mobilizagdo
do punho condiciona um agravamento das
queixas e permite palpar uma crepitacdo se-
melhante ao rogagar de couro.

TRATAMENTO

A primeira linha de tratamento é o tratamen-
to conservador com repouso, modificacdo de
atividades, nomeadamente das que agravam
a sintomatologia, remocdo de fatores exter-

FIG. 2

ARCADA DE WARTENBERG, BR:
LONGO SUPINADOR, ECRL:
LONGO EXTENSOR RADIAL

DO CORPO, SETA: RAMO
SENSITIVO DO NERVO RADIAL

FIG. 3

LIBERTACAO DO NERVO
RADIAL SENSITIVO NA ARCADA
DE WARTENBERG.

A) NEUROLISE E RESECAO

DE 3MM LONGITUDINAIS DO
LONGO SUPINADOR.

B) APSETO FINAL

O DIAGNOSTICO DA NEVRALGIA DE WARTENBERG
E CLINICO. OS EXAMES COMPLEMENTARES,
NOMEADAMENTE OS ESTUDOS ELETRODIAGNOSTICOS,

NAO TEM VALOR DIAGNOSTICO

nos de compressdo (como pulseiras e reld-
gios) e medicagdo com antinflamatorio ndo
esterdide. A infiltracdo local com corticoste-
roide encontra-se descrita mas o seu valor
ndo esta confirmado.

Na falha do tratamento conservador, com
persisténcia ou recorréncia das queixas apos
6 meses do inicio do tratamento, a descom-
pressao cirdrgica é preconizada.

A descompressdo € realizada através de
incisdo cerca de 8 cm proximal 3 estiloide
radial e ligeiramente volar ao ponto onde

se identifica o sinal de Tinel, de forma a
minimizar o tecido cicatricial diretamente
sobre o ramo sensitivo do nervo radial. E
libertada a fascia entre o longo supinador
e o longo extensor radial do carpo, promo-
vido um alargamento da arcada através da
resseccao longitudinal de cerca de 3 mm do
bordo do tendio do longo supinador e efe-
tuada a neurdlise (Fig. 3).

O retorno a atividade profissional é geral-
mente rapido estando apenas dependente da
resolucdo do processo cicatricial.

BIBLIOGRAFIA:

1-Walter Ehrlich e al: Cheiralgia paresthetica (entrapment of the radial sensory nerve). J Hand Surg 1986; 11A: 196-9.
2- Abrams Ra, Prown Ra, Botte Mj. The superficial branch of the radial nerve: an anatomical study with surgical implications. J Hand Surg 1992; 17A:1037-41
3- Turkof E, Puig S, Choi MSS, Zoch G, Dellon L. The radial sensory nerve entrapped between the two slips of a split brachioradialis tendon: A rare aspect of a

Wartenberg'’s Syndrome. J Hand Surg 1995; 20A:676-678
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DOR FACETARIA

LOMBAR

Os elementos estruturais da coluna lombar
sdo potenciais fontes de lombalgia. A evidén-
cia indica o disco intervertebral e as articula-
¢Oes interfacetdrias como as mais provaveis
fontes de dor. Estas tltimas provocam dor em
mais de 40% dos casos em doentes com ida-
de superior a 60 anos.

A complexidade da enervacdo dos elementos
estruturais da coluna vertebral faz com que
a dor oriunda dos seus vérios componentes
tenha padrées varidveis, inconstantes e fre-
quentemente sobreponiveis entre eles o que
torna o diagnostico concreto da fonte de dor
na lombalgia um verdadeiro desafio para
quem trata estes doentes (Fig. 1).

FISIOPATOLOGIA

Alguns fenémenos patoldgicos da faceta arti-
cular podem ser responsaveis por dor axial ou
dor neurogénica.

1- Dor axial (dor originada nos varios com-
ponentes estruturais da coluna vertebral) As
articulagoes interfacetdrias sdo enervadas pe-
los ramos recorrentes do nervo dorsal da raiz
lombar. Cada articulacdo recebe ramos de 2
raizes (Fig. 2).

Este nervo dorsal também contém neurénios
que transmitem a sensibilidade da regido
posterior do disco intervertebral, do ligamen-
to longitudinal posterior e da prépria dura
manter. Estes factos explicam que a nivel cen-
tral seja dificil diferenciar os estimulos dolo-
rosos originados numa faceta articular rela-
tivamente a facetas dos niveis adjacentes ou
de outras estruturas anatomicas circundantes.

A degenerescéncia facetdria associada ao
envelhecimento ou & sobrecarga mecanica
excessiva e mais raramente a outros fendme-
nos como infecdes, tumores ou fraturas pro-
duz dor lombar uni ou bilateral com padrées
de referéncia varidveis as regides das cristas
iliacas, nddegas ou face posterior da coxa e
perna.

2- Dor neurogénica (que tem origem nos
elementos neurais que atravessam a coluna
vertebral).

Fenémenos patoldgicos da faceta articular po-
dem comprimir o neuroeixo por 2 processos
distintos e em diferentes dreas anatomicas.
Por um lado, como em qualquer artrose, a
deformidade articular e a presenca de os-
teofitos condiciona um aumento de volume
local progressivo. Por outro lado a inflamacao
articular pode gerar um quisto sinovial. Se a
compressdo conferida por estes mecanismos
se verificar no canal vertebral central condi-
ciona o chamado “canal estendtico” (queixas
de dor lombar com irradiacdo aos membros
inferiores, acompanhadas por falta de forca e
parestesias que se agravam progressivamente
com a marcha e s6 aliviam com a posicdo de
sentado).

Se a compressdo se verificar principalmente
no foramen (canal através do qual a raiz ner-
vosa sai da coluna) produz uma dor radicular
(ciatalgia). Esta dor cidtica assume caracte-
risticas diferentes da dor cidtica associada &
hérnia discal:

- melhora com a flexdo do tronco e anca por-
que este movimento abre o espaco do fora-

DR. LUIS BARROSO
\ DA COLUNA, CENTRO
AL C

FIG. 1

PADRAO DE DOR ORIUNDA DA
ARTICULACAO SACROILIACA, MAS QUE
SE CONFUNDE COM CIATALGIA DE 51

FIG. 2
ENERVAGAO DAS ARTICULACOES
INTERFACETARIAS DA COLUNA LOMBAR
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men e descomprime a raiz, enquanto que na
hérnia discal se verifica um agravamento com
a flexdo por provovar o estiramento da raiz
sobre a hérnia ( este mecanismo € a base do
sinal de laségue positivo na hérnia discal)

- no caso do quisto sinovial a dor tem um
carater inconstante com grande alivio ou
agravamento associado a determinadas posi-
¢bes que provocam o esvaziamento ou preen-
chimento do quisto e o consequente confli-
to com a raiz (este padrdo aberrante da dor
pode levar-nos frequentemente a questionar
as queixas e o perfil psiquico destes doentes)
(Fig. 3).

CLiNICA

Como foi anteriormente exposto, a dor da
faceta articular ndo tem um padrdo especifi-
co definido. Apenas podemos associar alguns
quadros clinicos com maior grau de probabili-
dade a esta patologia e enumeram -se alguns:
- dor difusa que irradia da regido lombar 3
nadega e face posterior da coxa uni ou bilate-
ral (consoante o envolvimento de uma ou das
duas facetas), principalmente se agravar com
movimentos de hiperextensdo e/ou rotacdo
lombar e aliviar com a flexdo;

- dor com 0 mesmo padrdo que se agrava du-
rante a noite com particular intolerdncia para
permanecer em dectbito dorsal e alivio em
decubito lateral / posicdo fetal;

- dor agravada por ortostatismo estédtico e
marcha em plano inclinado a descer, mas que
alivia a subir terreno inclinado;

- dor reprodutivel com a compressdo directa
das apofises espinhosas em questdo, no doen-
te em decubito ventral;

- nos doentes com compressdao neuroldgica
(global ou radicular) por patologia facetaria
é importante enquadrar os padroes de dor
conforme exposto superiormente na alinea
da fisiopatologia e que ajudam a diferenciar
de outras patologia compressivas.

IMAGIOLOGIA

Radiologia convencional

E invariavelmente o 1.2 exame a pedir, até
porque, & excecdo da R.M.N. dindmica, é a
Unica investigacdo que nos demonstra o ali-
nhamento da coluna vertebral com o doente
em pé ou sentado.

Devemos suspeitar de dor facetdria nos doen-
tes que apresentam hiperlordose da coluna
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FIG. 3

R.M.N. DEMONSTRA QUISTO
SINOVIAL A COMPRIMIR A RAIZ DE
L5 DIREITA NO RECESSO CANALAR

FIG. 4
COLUNA HiPER-LORDOTICA
COM ESPONDILOLISTESE L5 - S 1

lombar. Nestes doentes o eixo de carga ver-
tical passa diretamente na regido posterior da
coluna, pelas facetas articulares, imprimindo
um vector de deslizamento anterior, que nos
casos de grande desgaste das facetas condi-
ciona uma espondilolistése (desalinhamento
posicional entre 2 vértebras adjacentes (Fig. 4).

TAC

Tem maior utilidade para estudo da morfo-
logia dssea e demonstra o dismorfismo das
facetas. E importante realcar que dificilmente
demonstra quistos sinoviais ou outras patolo-
gias ndo dsseas.

RMN
Depois do Rx é o exame de eleigdo. Permite evi-

denciaralteracoesinflamatorias precoces de ede-
ma dsseo, derrame articular e quistos sinoviais.
Demonstra detalhadamente a morfologia do
neuroeixo e possiveis fenémenos de conflito.
(ver Fig. 4).

INVESTIGA(;[\O INVASIVA
Nos casos em que o tratamento “conserva-
dor” (medicacdo, modificacdo de habitos de
vida, fisioterapia) falha, torna-se necessaria a
confirmacao diagndstica precisa para instituir
uma terapéutica adequada.



FIG.5
INFILTRACAO DE
ARTICULACAO
INTER FACETARIA
14 - L 5 ESQUERDA
GUIADA POR
RADIOSCOPIA

A confirmacdo da origem da dor da articu-
lacdo inter-facetdria pode ser efetuada de 2
formas:

- infiltracdo intra articular com anestésico e
corticoide efetuada sob controlo radioscopico
ou de T.A.C.

- bloqueio anestésico dos nervos recorrente
efetuado sob radioscopia (Fig. 5).

TERAPEUTICA

Na auséncia de compromisso neuroldgico,
inclui o esclarecimento do doente quanto a
benignidade da origem da sua dor.

A utilizacdo de anti-inflamatorios ndo este-
roides e analgésicos, juntamente com medi-
das de controlo ponderal e fisioterapia (com
particular énfase na tonificacdo musculatura
da parede abdominal, evitando exercicios em
hiperextensdo) sdo indispensaveis.

A ablacdo dos nervos recorrentes do ramo
dorsal com radiofrequéncia pode ser efetua-
da por via percutdnea com controlo radios-
copico.

Nos casos de dor refrataria ou instabilidade
significativa e principalmente nos casos com

FIG.6 .
ARTRODESE
INSTRUMENTADA L5 -5 1

A UTILIZAGAO DE ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES
E ANALGESICOS, JUNTAMENTE COM MEDIDAS DE
CONTROLO PONDERAL E FISIOTERAPIA (COM PARTICULAR
ENFASE NA TONIFICAGAO MUSCULATURA DA PAREDE
ABDOMINAL, EVITANDO EXERCICIOS EM HIPEREXTENSAO)

SAO INDISPENSAVEIS

compromisso neuroldgico o doente beneficia
com tratamento cirlrgico. Este tratamento
pode implicar apenas a descompressdo do
neuroeixo, mas frequentemente carece de
estabilizacdo do segmento com artrodése ins-
trumentada (Fig. 6).

CADERNOS ORTOPEDIA
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INSTABILIDADE MINOR

DO OMBRO

A abordagem clinica do ombro doloroso tem
sido dominada pelo conceito de processo in-
flamatério da coifa dos rotadores e da bolsa
sub acromial. Embora a existéncia de um pro-
cesso inflamatorio seja a causa dos sintomas,
a nocdo de que existem diferentes fatores
para a sua existéncia, é fundamental.

Nos anos 70 Neer introduziu o conceito de
sindrome de conflito, baseado sobretudo na
forma do acrémio®, tendo descrito 3 formas
diferentes com graus de encurvamento mais
acentuadas, que facilitariam o conflito entre
a coifa e 0 acrémio, levando assim ao confli-
to sub acromial e consequente processo in-
flamatério da bolsa sub acromial e da coifa
dos rotadores.

Deste conceito estrutural, como causa de dor
no ombro, temos evoluido progressivamente
para um conceito dindmico. O conflito entre
a coifa dos rotadores e o0 acromio é devido a
uma ascensao da cabeca umeral durante os
movimentos de flexdo e de abducdo. Esta as-
censdo deve-se a uma faléncia dos elementos
estabilizadores da cabeca umeral e dos mus-
culos escapulo toracicos.

A funcdo do ombro depende do equilibrio
dindmico entre os controladores estaticos
como o labrum, o complexo capsulo liga-
mentar, os controladores dindmicos como a
coifa dos rotadores e os musculos da cintura
escapular. A coifa dos rotadores causa um
efeito que poderd ser o denominado conca-
vity compression® que é uma forca de com-
pressdo realizada pela coifa dos rotadores
sobre a cabeca umeral em relacdo a glenoi-
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de, dependente de uma coifa eficaz, de um
labrum integro e uma boa coordenagdo com
a musculatura estabilizadora da omoplata.
A existéncia de uma alteracdo neste meca-
nismo levaria a uma instabilidade dinamica
do ombro, o que poderia explicar o facto de
estes doentes melhorarem com a instituicao
de um programa de reabilitacdo dirigido a
aumentar a forca e coordenacdo neuromus-
cular da coifa dos rotadores e musculatura
controladora da articulagdo escapulo-toraci-
ca. A existéncia de recetores propriocetivos
na capsula da articulacdo gleno-umeral, tem
também sido considerado um facto impor-
tante para o equilibrio funcional®. Sabe-se
que os doentes com instabilidade anterior
recidivante possuem um défice de percecdo
da posicdo no espaco da articulacdo quando
comparados com individuos normais’. A alte-
racdo deste equilibrio leva a uma sobrecarga
da coifa dos rotadores, a uma ascensdo da
cabeca umeral sobretudo na abducdo e a
compensagdes dos musculos escapulo tora-
cicos. Estes factos levam a existéncia de um
processo inflamatério da coifa dos rotadores
e ao aparecimento de contracturas sobretudo
no trapézio superior, estas ultimas, agravan-
do alguma patologia cervical concomitante.
Numa recente descricdo de um novo tipo de
instabilidade, a instabilidade minor, é realca-
do o papel do complexo capsulo ligamentar
na manutencdo do equilibrio dindmico da
articulagdo gleno umeral?. Este conceito tem
evoluido para a percecdo de que, em doentes
jovens, hipermdveis, com atividade desporti-

DR. ANTONIO CARTUCHO
CIRU \ DO OMBRO. CENTRO
DE ORTOPEDIA DO HO!
DESCOBRERTAS

va com utilizacdo dos membros superiores, a
existéncia de um quadro clinico de conflito
sub acromial é devida a uma alteragdo de
controlo dindmico da cintura escapular.

QUADRO CLiNICO

Os doentes com esta patologia tém uma ida-
de inferior a 40 anos e sinais de instabilidade
associados a sinais de conflito sub acromial.
O doente tipico é do género feminino, com
rotacdo externa em abducdo superior a 80°
(hipermovel) (Fig. 1), embora esta patologia
esteja também intimamente relacionada com
desportos com utilizacgdo dos membros su-
periores acima do plano das omoplatas tais

FIG.1 _
ROTACAO EXTERNA SUPERIOR A 852



como a natacdo, o voleibol, o basquetebol,
o andebol e o ténis. O inicio das queixas €
insidioso, sem referéncia a um episodio trau-
matico especifico, sendo inicialmente desva-
lorizadas até que comecam a interferir com
as atividades de vida didria ou com a prética
desportiva. E neste momento que em geral
surge o “diagnostico de tendinite” que é
neste contexto, redutor. Os pacientes podem
ainda apresentar crepitacdo sub acromial, res-
salto articular e descrever episodios de “dead
arm syndrome” que consiste na incapacidade
transitdria de mover ou controlar o movimen-
to do ombro apds um gesto desportivo ou de
vida didria. Ao exame fisico estes doentes po-
dem ter um arco de abducdo doloroso entre
0 90° e 120° e sinais de Hawkins® e Yocum?®
positivos (Fig. 2), que traduzem a ascensdo
da cabeca umeral por deficiente forca de
compressdo da coifa. A particularidade desta
entidade clinica é que além dos sinais de con-
flito estdo presentes sinais de instabilidade,
como o sinal do sulco (Fig. 3) que documenta
a presenca de uma laxiddo inferior. Além da
translacdo em abducdo e rotacdo neutra, este
teste deve ser repetido em rotagdo externa,
jd que a normalizacdo do sinal do sulco em
rotacdo externa revela uma competéncia da
cdpsula do intervalo dos rotadores ou do
complexo gleno-umeral superior. A realiza-
¢do deste teste pode igualmente originar o
aparecimento de algumas queixas neurologi-
cas, nomeadamente parestesias, no membro
superior afetado. O teste de hiperabducdo
(Fig. 4) descrito por Gagey pesquisa a redun-
dancia da capsula inferior®.

Descrito por Castagna deve ser pesquisado o
sinal de apreensdo e recolocagdo com o braco
a 45° de abducdo e rotacdo externa forcada.
Desta forma é solicitado o ligamento gleno
umeral médio que se encontra insuficiente?.
Os testes para a regido do labrum superior
como o sinal de O'Brien' e o biceps load®
também, podem ser positivos, devido & dis-
tensdo desta regido de insercdo da longa por-
¢do do bicipite produzida pela falta de con-
trolo dindmico, que leva 4 subida da cabeca
umeral durante o movimento.

Assim, poderemos constatar, que a falta de
controlo dindmico da cabeca umeral que pro-
duz o conflito secundario, leva a alteragoes
sub acromiais com compromisso da coifa dos
rotadores, compromisso intra-articular com

FIG. 2

TESTE DE YOCUM: IMPRESSAO DE UMA FORCA
PARA BAIXO SOBRE O COTOVELO, RESISTIDA
PELO DOENTE. O TESTE E POSITIVO COM DOR.

SINAL DE HIPERABDUGAO: ESTABILIZANDO

A OMOPLATA IMPRIME-SE UMA FORCA
ASCENDENTE NO COTOVELO. O TESTE A
POSITIVO SE A ELEVAGAO DO COTOVELO FOR
SUPERIOR EM 20° AO CONTRA LATERAL

sobrecarga da insercdo bicipital e também do
complexo ligamentar anterior em especial o
ligamento gleno umeral médio.

Embora numa fase inicial, sobretudo se ndo
houver um episddio traumatico, o quadro
clinico tenha etiologia apenas funcional, a
manutencdo das atividades pode levar a al-
teragdes estruturais secundarias extra articu-
lares, da coifa e da bolsa sub acromial e in-
tra-articulares, da capsula, dos ligamentos ou
da longa porcdo do bicipite, que por sua vez
agravam a falta de controlo dindmico, contri-
buindo para a manutengdo ou agravamento
do quadro clinico.

FIG.3

SINAL DO SULCO : TRAGAO INFERIOR

COM O BRACO AO LONGO DO CORPO PRODUZ
UM SULCO ENTRE O REBORDO EXTERNO

DO ACROMIO E A CABEGA UMERAL

FIG. 4

EXAMES COMPLEMENTARES

Sendo uma patologia essencialmente por
faléncia dindmica, que leva a alteracbes fun-
cionais e ndo devida a alteracoes estruturais,
os exames complementares de diagnostico
tendem a ser normais, pelo que a historia
clinica e o exame objetivo sdo fundamentais.
Os exames radiograficos ndo tém alteracoes.
A ecografia pode revelar aumento do conteu-
do liquido da bolsa sub acromial e 0 aumento
da espessura do supra espinhoso, devido ao
processo inflamatdrio secundario ao conflito
dindmico, A ressondncia magnética ou mes-
mo a artro ressondncia ndo mostram mais

CADERNOS ORTOPEDIA
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do que as alteracdes decorrentes do processo
inflamatdrio sem a presenca de lesdes do la-
brum ou da coifa dos rotadores e muito me-
nos alteracoes da forma do acrémio.

TRATAMENTO

O objetivo primério do tratamento da instabi-
lidade minor é restituir o delicado equilibrio
existente no ombro, antes do inicio da sinto-
matologia.

O tratamento cirdrgico estd reservado para os
casos de faléncia do tratamento conservador
adequado, habitualmente realizado por um
periodo minimo de 6 meses, embora este in-
tervalo ndo deva ser interpretado de um modo
absoluto. A indicacdo para tratamento cirdrgi-
co ndo deve ser colocada nos casos de instabi-
lidade voluntaria pelos maus resultados a que
estd invariavelmente associada. Estes doentes
sao em geral jovens adolescentes que, de for-
ma indolor, tém a capacidade para deslocar o
ombro apenas através de uma contracdo espe-
cifica da coifa dos rotadores. Fazem-no em ge-
ral num contexto social e como forma de cha-
mada de atencdo. Também nestes casos pode
haver sinais de conflito secundario e os exames
complementares sdo negativos. O tratamento
passa pela consciencializacgdo do doente de
que a repeticdo dos episddios de luxagdo tem
um efeito negativo e por um processo de ree-
ducacdo em fisioterapia.

A técnica gold-standard, em relacdo ao tra-
tamento cirlrgico da instabilidade minor, foi
no passado o capsular shift realizado por via
aberta, descrito pela primeira vez por Neer e

FIG.5
PLICATURA ARTROSCOPICA

Foster em 1980 e posteriormente modificado
por diversos autores'’. Presentemente, apds
estudos em cadaver que revelaram a eficacia
da plicatura capsular artroscopica®, fazemos
plicaturas capsulares anteriores e posteriores
com ou sem recurso a sistemas de ancoragem,
(Fig. 5) associadas ou ndo, a encerramento do
intervalo dos rotadores como descrito por vé-
rios autores®. Esta Ultima técnica é utilizada
como forma de reduzir a translacdo inferior
e mesmo antero-posterior da cabeca umeral®.
Com a reducdo do volume capsular pretende-
se aumentar a estabilidade estrutural. Desta
forma queremos conseguir os objetivos de

Glenoide

Cabeca umeral

reequilibrio dindmico e funcional que nao foi
possivel conseguir por reeducacdo em fisiote-
rapia com a “anatomia que o doente tinha”
Do ponto de vista clinico estes doentes no
pos-operatorio tém uma reducdo significati-
va da rotacdo externa (459). Por remodelacdo
do complexo capsulo ligamentar, ao longo
do tempo, a rotacdo externa volta ao normal
para estes doentes, mas entretanto, na gran-
de maioria, ja foi possivel, com reabilitacdo
pos operatdria, reencontrar o equilibrio fun-
cional que permite a eliminacdo dos sintomas
de conflito secundario e o regresso as ativida-
des de vida diaria pretendidas.
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DEFORMIDADES |
DA PAREDE TORACICA

NA CRIANCA

- NO ADOLESCENTE

As deformidades congénitas da parede toraci-
ca anterior sdo uma patologia cada vez mais
valorizada no seio da comunidade médica,
tendo sido subestimada no passado. A era
digital e a pesquisa na internet pelos jovens
tem também contribuido para uma maior
preocupacdo com esta patologia e solicitacdo
de conhecimento médico junto dos pediatras
e médicos de familia.

A divulgagdo das suas caracteristicas clinicas
deve ser incentivada de modo a permitir a
possibilidade da sua correcdo atempada por
métodos conservadores na 2.2 infancia ou na
adolescéncia e, eventualmente, por cirurgia
menos complexa, se possivel na adolescéncia
ou no adulto jovem.

A sua prevaléncia é de 1 em cada 300 - 400
pessoas, com ligeiras variacoes geograficas.

A cartilagem costal é o local de origem mais
frequente das deformidades tordacicas, sendo
que 90% delas sdo do tipo cartilagineo. O
arranjo e a distribuicdo do colagénio na car-
tilagem costal estdo alterados e sofrem um
desenvolvimento andmalo perante mecanis-
mos de tensdo, compressao e flexdo. O pectus
escavatum e o pectus carinatum fazem parte
deste grupo de deformidades.

O pectus escavatum, ou toérax em funil, é a
deformidade mais frequente representando
cerca de 85 % dos casos e atinge muito mais
o0 rapaz do que a rapariga.

O pectus carinatum, ou térax em quilha, e o
Pectus misto, embora de frequéncias meno-

res, sdo um motivo de preocupacao crescente.
As deformidades do térax podem ter outras
origens como sejam localizacdo costal (cos-
tela bifida, hipoplasia ou agenesia costal),
localizacdo mista condro-costal (Sindrome de
Polland), localizacdo esternal (pectus arcua-
tum ou fenda esternal) ou localizacdo clavi-
culo-escapular.

PECTUS ESCAVATUM

O pectus escavatum resulta de um cresci-
mento excessivo ou desequilibrado das car-
tilagens costais inferiores que leva a uma
depressdo do esterno e cartilagens costais e
diminuicdo do didametro antero-posterior do
torax. A depressdo esternal pode variar entre
formas ligeiras a graves, com aproximacdo do
esterno a coluna vertebral.

£ uma deformidade esporadica, mas em cer-
ca de 40 % dos casos existe uma histéria fa-
miliar. Com menor incidéncia (< 10% casos)
pode estar associado a doengas hereditdrias
do tecido conjuntivo (S. de Marfan ou S. de
Ehlers-Danlos).

A associacdo com escoliose pode ir até 65%
dos casos, sendo possivel a coexisténcia

DRe CRISTINA BORGES
ASSISTENTE HOSPITALAR GRADUADA
DE

PECTUS ESCAVATUM

com outras anomalias musculo-esqueléticas.
A coexisténcia de pectus e escoliose toracica
pode ser explicada por fatores biomecanicos.
Em 80% dos casos a deformidade é minor na
1.2 infdncia mas sofre um agravamento signi-
ficativo na fase crescimento rdpido da adoles-

A ERADIGITAL E A PESQUISA NA INTERNET PELOS
JOVENS TEM TAMBEM CONTRIBUIDO PARA UMA MAIOR
PREOCUPAGAO COM ESTA PATOLOGIA E SOLICITAGAO
DE CONHECIMENTO MEDICO JUNTO DOS PEDIATRAS E

MEDICOS DE FAMILIA
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O PECTUS E INVARIAVELMENTE ASSINTOMATICO, MAS

NO ADOLESCENTE PODE HAVER QUEIXAS VAGAS DE DOR
TORACICA OU DA COLUNA, TAQUICARDIA, TAQUIPNEIA,
FADIGA OU DIMINUICAO DA TOLERANCIA OU RESISTENCIA

AO EXERCICIO FiSICO

céncia e até ao final do crescimento completo
do esqueleto. Na idade adulta mantém-se
estdvel e constante, ndo havendo qualquer
melhoria espontdnea ou com exercicios.

A depressao anterior é agravada com a inspi-
racdo profunda e pode ter varias formas (ex-
tensa ou localizada: difusa ou focal) e pode
ser simétrica ou assimétrica. Nas formas as-
simétricas, a depressdo mais frequente é do
hemitorax direito e existe rotacdo varidvel do
esterno.

A gravidade do pectus escavatum deve ser
avaliada pela medicdo da profundidade da
deformidade com régua acoplada a um nivel
e com a quantificacdo do indice de Haller, no
qual se divide o didmetro transverso da caixa
tordcica pelo didmetro antero-posterior no
nivel da maior depressao, na tomografia axial
computadorizada (TAC tordcica).

Na crianca pequena o pectus é invariavel-
mente assintomatico, mas no adolescente
pode haver queixas vagas de dor toracica ou
da coluna, taquicardia, taquipneia, fadiga
ou diminuicdo da tolerdncia ou resisténcia
ao exercicio fisico. Habitualmente é adotada
uma postura anémala com cifose dorsal e
com ligeira protusdo do abdoémen relaxado.
A baixa autoestima do adolescente e a difi-
culdade na adaptacdo a vida social partilhada
com a familia e com os amigos leva a timidez
e ao isolamento, problemas que devem igual-
mente ser valorizados.

No adulto com pectus o torax tem elasticidade
minima e a sintomatologia pode ser aparato-
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sa com diminuicdo da compliance cardiopul-
monar, que é agravada se houver associacdo
a escoliose grave e progressiva.

0 exame clinico de uma deformidade tipo
Pectus deve incluir histéria familiar, pes-
quisa de estigmas “marfandides” sinais de
hiperlaxiddo ligamentar e medi¢do da pro-
fundidade da depressdo do esterno. Se sus-
peicdo de patologia cardiaca ou da Sindrome
de Marfan deverd fazer estudo por Cardio-
logia Pediétrica e incluir ecocardiograma. O
seguimento em consulta, apds colheita dos
valores de referéncia, deve ser feito periodi-
camente acompanhando a sua evolucdo com
o0 crescimento.

A elasticidade da parede torécica anterior da
crianca pequena e o conhecimento do agra-
vamento subito da deformidade com o cres-
cimento rapido da adolescéncia levam a que
cada vez mais se valorize a janela de oportu-
nidade do tratamento conservador, ndo cirtr-
gico, através da aplicacdo de uma ventosa de
succdo na face anterior do torax, onde existe
a depressao, durante algumas horas por dia.
O tratamento com ventosa de succdo pode
ser iniciado a partir dos 6 anos de idade. A
ventosa deve ser aplicada diariamente entre
4 a 5 horas por dia por um periodo de 2 anos.
O objetivo da ventosa serd contrariar a de-
pressdo do esterno e das cartilagens costais.
Admite-se que 2 anos serdo suficientes para
consolidar a memoria do desdobrar das car-
tilagens costais. As ventosas atuais disponi-
veis ainda ndo permitem quantificar as horas

reais de tratamento e relaciond-las com uma
pressao de succdo standard mas a experién-
cia subjetiva atual de varios centros cirurgi-
cos permite aferir que quanto mais precoce
e mais eldstico for o torax da crianca ou do
adolescente, melhor o resultado final.

O tratamento cirurgico, cuja idade ideal é en-
tre os 13 e os 15 anos, pode ser realizado por
cirurgia minimamente invasiva (cirurgia de
Nuss) ou por cirurgia convencional (esterno-
condroplastia). O estudo pré-operatorio deve
incluir: TAC toracico para avaliar a gravidade
do Pectus e a anatomia cirurgica; provas de
funcdo pulmonar e cardiovascular em esfor-
co e testes cutaneos de hipersensibilidade a
metais.

A cirurgia de Nuss € a cirurgia de eleicdo, per-
mitindo o melhor resultado estético e a maior
expansdo da parede tordcica anterior apds co-
locacdo de 1 barra retroesternal convexa sob
controlo de toracoscopia.

Se feita no jovem adolescente com um torax
ainda com bastante flexibilidade permite um
resultado imediato e duradouro, devendo a
barra retroesternal ser removida apos 3 anos.
Se realizada em adolescente mais velho, com
térax com menor elasticidade muitas vezes
obriga a colocacdo de 2 barras retroesternais
para distribuir a forca necesséria para a ele-
vacdo do esterno e das cartilagens costais,
sendo mais invasiva. No adulto a cirurgia
pode obrigar a colocacdo de 3 barras, devido
a rigidez da parede tordcica.

A cirurgia de correcdo do pectus por cirur-
gia aberta raramente é feita, por obrigar a
uma incisdo alargada na parede toracica em
sentido vertical ou transversal e consiste na
remoc¢do de segmentos das cartilagens cos-
tais deprimidas com ou sem esternotomia e
estabilizacdo do esterno com 1 barra plana
apoiada lateralmente nas costelas.
Habitualmente os doentes no pds-operatorio
mostram niveis altos de satisfagdo na ima-
gem corporal, melhorando o seu bem-estar
fisico, psiquico e qualidade de vida.



PECTUS CARINATUM

O pectus carinatum, peito de pombo, ca-
racteriza-se por uma angulacdo anterior do
esterno e protrusdo das cartilagens costais.
Esta anomalia afeta mais o sexo masculino,
sendo menos frequente que o Pectus excava-
tum (15% dos casos). Pode ser simétrico ou
assimétrico.

O pectus carinatum é igualmente uma de-
formidade esporddica com agravamento na
fase de crescimento rapido da adolescéncia,
tornando-se muito proeminente e agravada
por postura anomala. Existe habitualmente
um intervalo livre de 2 a 4 anos entre o reco-
nhecimento da deformidade e o diagndstico,
enfatizando a importancia de um diagnostico
precoce mais atempado.

Atualmente o tratamento de eleicdo é fei-
to com um colete de compressdo dindmica
do torax que, ao aproveitar a compliance e

PECTUS CARINATUM

PECTUS ARCUATUM

a elasticidade do torax na crianga e no ado-
lescente, vai remodelando com o tempo a
angulacdo do esterno e das cartilagens cos-
tais em simultdneo com a expansdo lateral
compensatoria do torax anterior. O colete de
compressdo, na fase inicial de correcdo, deve
ser usado quase 24 horas por dia mas, apos a
obtencdo de um térax plano, deve ser utili-
zado apenas 12 horas por dia até terminar a
fase de manutencdo com completa correcdo
da deformidade. O tratamento cirurgico rara-
mente é necessario.

PECTUS ARCUATUM

PECTUS ARCUATUM

Deformidade muito rara, com protuberan-
cia do manubrio esternal e afundamento
do corpo do esterno. Resulta da ossificacdo
e fusdo precoce da jungdo manubrio-esternal
e restantes centros de ossificacdo esternal e
vai agravando com o crescimento da crianca
até 3 adolescéncia. O tratamento é sempre
cirdrgico, com esternocondroplastias e ester-
notomia em cunha apoiada em material de
osteossintese, preferencialmente entre os 14
a 16 anos de idade.

HABITUALMENTE OS DOENTES NO POS-OPERATORIO
MOSTRAM NIVEIS ALTOS DE SATISFAGAO NA IMAGEM
CORPORAL, MELHORANDO O SEU BEM-ESTARFISICO,

PSiQUICO E QUALIDADE DE VIDA

BIBLIOGRAFIA:

Pectus Excavatum and Pectus Carinatum: Associated Conditions, Family History, and Postoperative Patient Satisfaction - Yuksel M et al.

Korean J Thorac Cardiovasc Surg. 2016 Feb;49(1):29-34
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NEVRALGIA

DE WARTENBERG

PROTOCOLO

POS-OPERATORIO

Superficial branch
of ragkal nerve,_

; FIG. 1
INERVACAO DO NERVO
RADIAL SENSITIVO

A nevralgia de Wartenberg deve-se a compres-
sdo do ramo superficial do nervo radial, com
apenas manifestacées sensoriais e sem deficit
motor. Nesta condicdo, o doente relata descon-
forto, peso, ao longo do bordo radial da porcao
distal do antebraco, associado a parestesias e
dorméncia sobre o lado radial dorsal.

O ramo radial sensitivo é muito vulneravel ao
trauma, irritacdo e compressdo devido 3 sua
localizacdo anatémica.

Esta patologia esta frequentemente associada
a outras patologias do punho e mdo podendo
confundir-se facilmente. O diagndstico dife-
rencial é a chave para estabelecer as priorida-
des do tratamento.

Tem uma incidéncia rara, sendo mais comum
no sexo feminino.

CADERNOS ORTOPEDIA
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Os sintomas agravam-se com movimentos de
pronacdo, movimentos repetitivos de flexdo
do punho e desvio cubital.

Uma grande percentagem dos casos resol-
ve-se com tratamento conservador, nomea-
damente repouso (talas imobilizadoras de
punho), anti-inflamatérios nado esteroides,
remocdo de objetos que provocam dor (reld-
gios e pulseiras).

O tratamento cirlrgico é considerado so-
mente nos casos em que 0s sintomas per-
sistem mais de seis meses e ndo revertem
com as medidas do tratamento conservador.
Consiste na descompressdo do nervo radial
sensitivo. E realizado em contexto de cirur-
gia de ambulatorio sob anestesia loco-regio-
nal do plexo braquial.

CENTRO DE ORTOPEDIA DO

\\ ENF.2 SANDRAL COVAL
HOSPITAL CUF DESCOBERTAS

ENSINO PERIOPERATORIO

Considera-se muito importante informar/en-
volver o doente em todo o processo de tra-
tamento para que desta forma se maximize a
sua participacdo e minimize a dor, a ansieda-
de e complicacgoes.

Assim sendo dad-se énfase a prevencdo de
edema/dor; aos cuidados com o penso, aos
sinais de alerta e aos cuidados com a ci-
catriz.

PREVENCAO DE EDEMA/DOR

- O doente é incentivado a mobilizar as ar-
ticulagdes livres, a elevar a mao (acima do
cotovelo) e a aplicar gelo.



CUIDADOS COM O PENSO

- N&o molhar o penso;

- Manter o penso limpo;

- Realizar o penso apenas na instituicdo de
acordo com as indicagdes do cirurgido.

SINAIS DE ALERTA

- Febre;

- Dor intensa;

- Edema acentuado;

- Hemorragia;

- Alteracdo neurosensitiva/mobilidade/
/temperatura e coloragdo.

E dada indicacdo ao doente que caso surja

duvidas ou sinais de alerta deve entrar em

contacto com a consulta de ortopedia ou diri-

gir-se ao atendimento permanente.

RECOMENDACOES GERAIS

- O blogueio neuro-sensitivo pode demorar
cerca de 12-24 horas a reverter;

- N3o pode conduzir até indicacdo médica
contraria;

- Nao pode fazer esforcos até indicacdo mé-
dica contraria.

CUIDADOS COM A CICATRIZ

Assim que sdo retirados os pontos, a cicatriz

passa a requerer alguns cuidados, nomeada-

mente hidratacdo, massagem, protecdo solar

e prevencao de formacdo de coloide.

Hidratacdo e massagem

- 0 doente é incentivado a realizar massa-
gem com creme hidratante em movimen-
tos circulares no sentido da cicatriz de
forma a prevenir aderéncias aos tecidos
subjacentes.

- A formacdo de aderéncias condiciona nova
zona de compressdo do ramo sensitivo, po-
dendo levar ao prolongamento e/ou recor-
réncia das queixas. A massagem cicatricial
é, por vezes, dolorosa sendo vantajoso,
caso o doente ndo a consiga realizar, o en-
vio a fisioterapia para manipulagdo cicatri-
cial. (esta dificuldade deve ser reportada a
equipa medica ou de enfermagem para a
devida orientacdo).

Protecdo solar

PROTOCOLO POS- OPERATORIO

Primeira semana

Protocolo Médico

Observacdo, avaliacdo e orientagdo médica.

Ensinamento de exercicios de mobilizacdo e de
exercicios de alongamentos

Segunda semana

Protocolo Médico

Observacado, avaliacdo e orientagdo médica.

- Nesta cirurgia a cicatriz encontra-se numa
zona de grande exposicdo solar o que re-
quer cuidados adicionais quanto a prote-
¢do solar de forma a evitar hiperpigmen-
tacdo da cicatriz.

- A estabilizacdo da cicatriz dura cerca de
seis meses, neste periodo é aconselhada a
utilizagdo de um protetor ecra total.

Prevencdo de formacdo de coloide

- E aconselhada a utilizacdo de produtos a
base de silicone (adesivo, gel) pois contri-
buem para a estabilizacdo da sutura e pre-
vinem o coloide facilitando desta forma a
manipulacdo e massagem da cicatriz.

- Este tratamento deve ser iniciado apos re-
tirar os pontos. Requer a aplicacdo didria
do produto cerca de 12 horas durante um
periodo maximo de seis meses.

Protocolo Enfermagem

Remocao do Robert Jones;
Desinfecdo da sutura operatoria;

Colocacdo de penso simples que cause menor
restricdo de movimento.

Manutencao da suspensao braquial

Protocolo Enfermagem

Desinfecdo da sutura operatéria;
Retiram-se pontos/ aplicacdo de steri strips;

Manutencao da suspensdo braquial em ambientes
nao controlados;

Ensinamento de cuidados a ter com a cicatriz.

PERIODO DE REABILITACAO

A necessidade de reabilitagdo e fisioterapia

pode surgir em duas situacoes:

- Associacdo com outras patologias;

- Incapacidade de manuseamento da cicatriz
por parte do doente.

Habitualmente o doente recomeca a sua

atividade laboral na terceira semana de pds-

-operatorio.

CONSULTAS DE SEGUIMENTO

£ agendada uma consulta médica cerca de duas
a trés semanas apos retirar pontos para avalia-
¢do da evolucdo clinica do doente, dos cuidados
com a cicatriz e consequente decisdo da neces-
sidade de encaminhamento para a fisioterapia.
Cerca de trés meses depois da cirurgia sera
efetuada uma avaliagdo médica final.

BIBLIOGRAFIA:
www. Orthobullets.com - wartenberg's syndrome —

Batista P; Sindrome de wartenberg vs de quervain? Instituto de postrado en terapia manual; 2012
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TRATAMENTO

CONSERVADOR NA
INSTABILIDADE MINOR

DO OMBRO

ENQUADRAMENTO TEORICO

O termo instabilidade glenoumeral minor
comecou por ser descrito como instabilidade
oculta?, ou subluxacdo glenoumeral recorren-
te oculta®. Hoje em dia, é definido como uma
disfuncdo da glenoumeral, associada quer a
microtraumatismos repetidos, quer a perio-
dos de imobilizacdo e inatividade® e resulta
de alteracbes estruturais ou funcionais. Se a
disfuncdo for de origem funcional, a abor-
dagem escolhida é a conservadora, onde se
privilegiam os desequilibrios musculares e
défice de coordenacdo do complexo articular
do ombro*®, responsdveis por manter uma
posicdo inadequada da cabeca umeral na ca-
vidade glenoide durante a normal funcdo do
membro superior.

PARTICULARIDADES

Uma vez que esta disfuncdo se caracteriza por
apresentar sinais minimos ao exame objetivo,
o diagndstico diferencial é fundamental, pois
facilmente se pode confundir a disfuncdo in-
tra-articular, por apresentar sinais extra-arti-
culares de conflito® Os pacientes apresentam:
Dor vaga, mas que aumenta com movimentos
acima do nivel da cabeca; Apreensdo em de-
terminados movimentos; Estalo intra-articu-
lar e sensacdo de instabilidade. Geralmente,
ndo consegue distinguir se € medo por ante-
cipacdo a dor ou se é mesmo apreensdo*>®

TRATAMENTO CONSERVADOR:
FISIOTERAPIA

O tratamento conservador deve ser direciona-
do para as alteracoes dindmicas, sendo assim
possivel intervir nos mecanismos que levam a

CADERNOS ORTOPEDIA

instabilidade. Assim, esta disfuncdo deve ser
tratada como uma instabilidade funcional e
0s objetivos principais do tratamento consis-
tem em restabelecer o controlo muscular di-
namico, de modo a minimizar a translacdo da
cabeca umeral e restabelecer a normal funcao
do ombro (Fig. 1). Para tal, o equilibrio entre
estabilidade e mobilidade é fundamental®’. A
primeira deve conferir o suporte necessario
para que o movimento ocorra e a segunda
deve adequar a dindmica da posicdo da ca-
beca umeral e cavidade glenoide durante o
movimento. A este equilibrio, é dado 0 nome
de controlo muscular dindmico®.

Baseados em varios estudos®®®, a Fisiote-
rapia é efetiva na dor e funcdo, sendo o
exercicio e a estabilidade dinamica uma
drea cada vez com mais evidéncia. A lite-
ratura continua a apontar para o enfoque
na musculatura escapulo-toracica, tendo
em consideracdo o papel que a omoplata
assume na normal funcdo do ombro®®. O

; FIG. 1
REEDUCACAO DO CONTROLO
MUSCULAR DINAMICO

\ FTe. CRISTINA SANTOS
DROMA

CLINICA FIS

padrdo de recrutamento e o controlo mo-
tor, avaliados pelos tempos de ativacdo e
pela participacdo destes musculos no movi-
mento de elevacdo do membro superiores,
respetivamente, sdo fundamentais.

A utilizacdo de biofeedback electromiogra-
fico (BEMG) ou de biofeedback cinematico
(BC) sdo uma forma efetiva de avaliar estes
outcomes, 3o mesmo tempo que fornecem
3o paciente e ao profissional uma informa-
¢do visual, em tempo real, das estratégias
motoras utilizadas. No caso do BEMG, a in-
formacdo manifesta-se através da analise da
contragdo motora, e no caso no BC, através da
andlise da posicdo tridimensional dos vérios
segmentos articulares no espago. Ambos os
instrumentos permitem aumentar a efetivi-
dade da intervencdo realizada, uma vez que
lhe permite corrigir, em tempo real, o erro
no desempenho motor (BEMG) (Fig. 2) e na

qualidade e pericia com que o movimento é
executado (BQ) (Fig. 3).




A alta so deverd ser dada ao paciente quan- REEDUCACAO DO comfz'gié
do, para além de atingir os critérios definidos MUSCULAR COM BEMG
para a dor, funcdo e estabilidade dinamica,

este estiver consciente das estratégias a utili-

zar no seu dia-a-dia para manter e potenciar

os efeitos da Fisioterapia e assim, prevenir

eventuais episodios de recorréncia (Fig. 4).

CONCLUSOES

- A instabilidade minor tem particularidades
que devem ser tidas em conta na avaliacdo;

- Apesar de ser sobretudo uma condicdo in-

tra-articular, pode apresentar manifestacoes
extra-articulares de conflito;

- Quando a origem da disfuncdo é dinamica,
a Fisioterapia assume o papel principal no
tratamento conservador, através da reeduca-
¢do de padroes de recrutamento e controlo
motor, por meio de exercicios baseados nos
pressupostos de estabilidade dindmica e dis-
funcdo do movimento;

- A utilizacdo de BEMG e BC constituem um
auxilio importante na transmissao, facilitacdo
e entendimento dos exercicios a executar,
contribuindo para a efetividade da interven-
¢do e para a prevencdo de recorréncias.

A UTILIZAGAO DE BEMG

EBC CONSTITUEM UM
AUXILIO IMPORTANTE NA
TRANSMISSAO, FACILITAGAO
E ENTENDIMENTO DOS
EXERCICIOS A EXECUTAR,
CONTRIBUINDO

PARA A EFETIVIDADE

DA INTERVENGAO

E PARA A PREVENGCAO he.3 fG.a

= TREINO DE POSICIONAMENTO TREINO DE ATIVIDADES FISICAS
DE RECORRENCIAS DA ESCAPULO-TORACICA COM BC SEN LIMITACOES
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ESCOLHA A DME®
ADEQUADA

INFORMAGOES ESSENCIAIS Nome do Medicamento: DUALGAN, 300 mg, comprimidos revestidos. Composi¢do qualitativa e quantitativa: coda comprimido contém 300 mg de etodolac. Excipientes: lactose. Lista completa de excipientes, ver RCM. Forma
farmacéutica: Comprimido revestido. Indicagdes Terapéuticas: Osteoartrite (artrose, doenca articular degenerativa), artrite reumatoide, espondilite anquilosante, reurnatismos extra-articulares. Dores pés-operatdrias e dores apos traumatismos agudos.
Posologia e modo de administragdo: o regime posolégico médio recomendado é de 300 mg duas vezes por dia. Alguns doentes tombém podem responder & administragdo de 300 a 800 mg como dose Unica & naite. Os efeitos indesejaveis podem ser
minimizados utilizando a menor dose eficdz durante o menor periodo de tempo necessdrio para controlar os sintomas. Populagéo pedidtrica: a sequranca e eficdcia do Dualgan em criongas ainda ndio foram estabelecidos. 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, hepdtica, o etodolac deve ser administrado com precaugao. Contraindicagdes: Hipersensibilidode & substéncia ativa ou
d qualquer um dos excipientes. Histéria de hemorragia gastrointestinal ou perfuracéo, relacionada com terapéutica com AINE anterior. Ulcera péptica/hemorragia ativa ou histéria de Ulcera péptica/hemorragia recorrente (dois ou mais episédios distintos de
ulceragGo ou hemorragia comprovada). Insuficiéncia cardiaca grave. Duo\?on ndo deve ser administrado a doentes que mostraram previamente hipersensibilidade ao farmaco. Devido a possivel hipersensibilidade cruzada, Dualgan ndo deve ser administrado
a doentes que ja sofrerom de asma, rinite, ou urticaria durante a terapéutica com acido acetilsalicilico ou com outros fédrmacos anti-inflamatérios ndo-esteroides, Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagéo: o administracdo concomitante 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 a sintomuto\ogo Idosos: os
idosos apresentam uma maior frequéncia de reagdes adversas com AINE, especialmente de hemorragias gastrointestinais e de perfuragdes que podem ser fatais. Hemorragia, ulceracdo e perfuragdo gastrointestinal: tém sido notificados com todos os AINE
casos de hemorragia, ulceragdo e perfuragdo gostrointestinal potencialmente fatais, em varias fases do tratamento, associados ou nGo a sintomas de alerta ou histéria de eventosdgostromtesﬁnu\s graves. O risco de hemorragia, ulceracdo ou perfuragdo &
maior com doses malis 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 anormis (especialmente de hemorragia gastrointestinal), sobretudo nas fases iniciais do tratamento. Nestes doentes o tratamento deve ser iniciado com a menor dose eficaz disponivel. A co-administragdo de agentes protetores (ex.

misoprostol ou injbidores da bombba de protdes) deverd ser considerada nestes doentes, assim como em doentes que necessitam de tomar swmu\toneomente Acido acetilsalicilico em doses baixas, ou outros medicamentos suscetiveis de aumentar o risco
gastrointestinal. E aconselhada precaugéo 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
recaptaggo da serotonina ou anti-agregantes plaguetdrios tais como o acido acetilsalicilico. Em caso de hemorragia gastrointestinal ou ulceragdo em doentes a'tomar Dualgan, o tratomento deve ser interrompido. Os AINE devern ser administrados com
precaugao em doentes com histéria de doencE gastrointestinal (colite ulcerosa, doenga de Crohn), na medida em que éstas situagoes podem ser exacerbadas. Efeitos cardiovasculares e cerebrovasculares: tém sido notificados casos de retencao de liquidos
e edema associados ao tratamento com AINE, pelo que os doentes com histéria de hipertensGo arteriol e/ou insuficiéncia cardiaca congestiva ligeira @ moderada deverdo ser adequodamente monitorizados e aconselhados. Os dados de ensaios clinicos e
epidemiolégicos sugﬁrem que a administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamento de Jonga duroﬁoo) godero estar associada a um pequeno aumento do risco de eventos tromboticos arteriais (por exemplo enfarte do
miocardio ou AVC). Ndo existern dados suficientes para eliminar o risco de ocorréncia destes efeitos aguando da utilizagdo de etodolac. Os doentes com hipertenséo arterial ndo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca isquémica cardiaca
estabelecida, doenca arterial periférica e/ou doen%o cerebrovascular apenas devem ser tratados com etodolac apds cuidadosa avaliagao. As mesmas precaugoes deverao 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 cutdneas, algumas das quais fatais, incluindo dermatite esfoliativa, sindrome de Stevens-Johnson e
necrolise epidérmica toxica, associadas a administracdo de AINE. Aparentemente o risco de ocorréncia destas reagdes & maior no inicio do tratomento, sendo que na maioria dos casos estas reagdes manifestam-se durante o primeiro més de tratamento.
Dualgan deve ser interrompido aos primeiros sinais de rash, lesdes mucosas, ou outras manifestagdes de hipersensibiidade. Os doentes em terapéutica prolongada devem ser submetidos periodicamente a monitorizacdo laboratorial rendl, hepatica e
hematolégica. Os doentes que sofram perturbagdes visuais durante a terapéutica devem interrompeé-la e serem submetidos a exame oftalmologico. Os efeitos gastrointestinais podem ser minimizados pela administragdo cfos comprimidos com as refeicoes
ou com leite. Doentes com problemas hereditarios raros de intolerancia o golactose, deficiéncia de lactase ou malabsorcéo de glucose-galactose ndo devem tomar este medicamento. Interagdes medicamentosas e outras formas de interagdo: diuréticos,
Inibidores da Enzima de Convers@o da Angiotensina (IECA) e Antodgomstos da Angiotensina II (AAIl): Os anti-inflamatarios ndo esteréides (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 fungao renal) a co-administragdo de um IECA ou AAll e agentes inibidores da ciclooxigenase pode ter como consequéncia a pro%resséo da deterioragdo da
fungdo renal, incluindo a possibilidade de insuficiéncia renal aguda, que € normalmente reversivel. A ocorréncia destas interagoes deverd ser tida em consideéracdo em doentes a tomar etodolac em associagdo com IECA ou AATL Consequentemente, esta
associagdo medicamentosa deverd ser administrada com precaugdo sobretudo em doentes idosos. Os doentes devem ser adequadamente hidratados e deverd ser analisada a necessidade de monitorizar a fungéo renal apés o inicio da terapéutica
concomitante, e periodicamente desde entdo. Corticosteroides: aumento do risco de ulceragdo ou hemorragia gostrointestinal. Anticoagulantes: os AINE podem aumentar os efeitos dos anticoagulantes, tais como a varfarina. Agentes anti-agregantes
plaquetdrios e inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina: aumento do risco de hemorragia gastrointestinal. NGo se deve associar a outros AINEs nem a salicilatos. Dada a forte ligagdo as 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 potdssio pode aumentar os niveis circulantes deste; diminui a
depuragao renal do litio; pode aumentar a concentragdo plasmatica da digoxina e do metotrexato; os testes de bilirrubina baseados na reagao com um sal de diéxido podem dar um resultado falso ou positivo, devido @ presenga de metabolitos fendlicos de
Dualgan na urina. Efeitos indesejaveis: o etodolac tem, regra geral, poucos efeitos indesejaveis, que habitualmente s@o transitorios e ligeiros. Gastrointestinais: 0s eventos adversos mais frequentemente observados sGo de natureza gastrointestinal. Podem
ocorrer, em particular nos idosos, ulceras pépticas, perfuragao ou hemorragia gastrointestinal potencialmente fatais. Nauseas, dispepsia, vomitos, hematemese, flatuléncia, dor abdominal, diarreia, obstipagao, melena, estomatite ulcerosa, exacerbaggo de
colite ou doenga de Crohn tém sido notificadas na sequéncia da administragdo destes medicamentos. Menos frequentemente tém vindo a ser observados casos de gastrite. Edema, hipertens@o e insuficiéncia cardiaca tém sido notificados em associagdo ao
tratamento com AINE. Os dados de ensaios clinicos e epidemiolégicos sugerem que a administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamentos de longa duracdo) poderd estar associada a um pequeno aumento do risco de
eventos trombdticos arteriais (por exemplo enfarte do miocardio ou AVC). Raramente podem aparecer cefaleias, zumbidos ou fadiga. Mais raramente (com incidéncia inferior a 1% nos estudos c%\'mcos) registaram-se entre outros: Beugées de hipersensibilidade,
tais como asma, rinite, edema da glote e chogque andfilatico; Erupcdes cutdneas, como, por exemplo, eritema, prurido e urticérid; Reacoes bolhosas incluindo sindrome de Stevens-Johnson e necrdlise epidérmica téxica (muito raro). Tempo de hemorragia
prolongado e diminuigéo da agregacdo plaquetdria; Nefrite intersticial com hematria e proteindria, €, ocasionalmente, sindrome nefrotico e insuficiéncia renal; Elevagdo das transaminases; Alteracoes ofto\mo\o%\:cos, tais como turvagdo da visdo e, ainda,
vertigens, tonturas, sonoléncia e dnsiedade. Para mais informagdes, contactar o titular da AIM. Medicamento sujeito a receita médica. RCM, PV.P e comparticipagdo entregues em separado. Titular de AIM: ITF Farma, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua
Consiglieri Pedroso, n®. 123, Queluz de Baixo, Barcarena. Data da dltima revisao: novembro de 2014
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