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EDITORIAL
SAVE THE DATE

O Centro de Ortopedia do Hospital CUF Descobertas mantém a sua aposta na
promocao de eventos cientificos nas diversas vertentes da sua atividade.
Durante o primeiro semestre de 2017 duas reunides merecem especial atencao
e destaque.

Ja em fevereiro a Unidade de Cirurgia do Joelho, tibio-tarsica e Traumatologia
Desportiva realiza a “Non Consensus. Lisbon Knee Meeting”. Esta reunido reu-
ne um painel de palestrantes internacionais e nacionais de elevada qualidade
que se vao debrucar sobre um programa recheado de temas aliciantes e de
abordagem controversa ou nao consensual dentro da cirurgia do joelho. Este
evento tem como destinatarios especialistas em Ortopedia, com particular in-
teresse nesta drea. Ndo serd no entanto uma reunido exclusiva a este grupo
sendo possivel a participacdo de médicos de outras especialidades, enfermeiros
e fisioterapeutas.

Em maio irdo decorrer as IV Jornadas do Centro de Ortopedia do Hospital Cuf
Descobertas. Este encontro conta com a participacdo de todas as Unidades do
Centro, que procuram abordar temas atuais de uma forma didatica. Esta reunido
tem sido uma oportunidade para ortopedistas, médicos de outras especialida-
des, enfermeiros e fisioterapeutas trocarem experiéncias com os especialistas
das diversas dreas.

Ao longo do ano vao continuar a acontecer os eventos cientificos que temos vin-
do a realizar de forma regular: Reunido Clinica Mensal, Curso de Artroscopia do
Joelho, Curso de Artroscopia do Tornozelo, Curso de Artroscopia do Ombro, Cur-
sos praticos de Artroscopia em Caddver e Curso de Artroplastia Total do Joelho.

Dr. Ricardo Telles de Freitas
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ENCONDROMA

DA MAO

INTRODUCAO

Os encondromas sdo os tumores primarios do
0ss0 mais frequentes na mdo. Sdo tumores
benignos com origem nos tecidos cartilagino-
sos atingindo mais frequentemente a parte
proximal da metéfise da primeira falange se-
guindo-se o metacarpico e a segunda falan-
ge. Esta também descrito o envolvimento dos
0ssos do carpo. Sdo mais frequentes entre os
10 e os 40 anos de idade.

DIAGNOSTICO

Do ponto de vista clinico é nas fases iniciais
assintomdtico procurando o doente o médico
habitualmente quando deteta um aumento
localizado de volume muitas vezes indolor.
Com frequéncia constitui um achado radiolo-
gico. Por vezes € a causa subjacente de fratura
apos trauma minor.

A radiografia simples é muito sugestiva do
diagnostico ndo sendo necessario TAC ou
RMN para este efeito na maioria das situa-
¢Oes. Tipicamente apresenta-se como uma
lesdo litica com crescimento progressivo fica-
do contida nos limites dsseos (Figura 1) que
no entanto podem apresentar algum grau de
abaulamento ou mesmo disrupc¢do nas fases
mais avancadas. O envolvimento dos tecidos
vizinhos ndo é caracteristico desta lesdo suge-
rindo outros diagnosticos.

TRATAMENTO

O algoritmo de tratamento tem sido alvo de
debate nos Gltimos anos e ndo estd completa-
mente definido. Embora pequenas lesées diag-

PROF. DOUTOR MANUEL CANEIRA
EM ¢

FIG. 1
RADIOGRAFIA DE DOENTE DE SEXO MASCULINO, 46 ANOS DE IDADE
COM ENCONDROMA PROXIMAL DE 12 FALANGE DE 3¢ DEDO

OS ENCONDROMAS SAO OS TUMORES PRIMARIOS

DO OSSO MAIS FREQUENTES NA MAO. SAO TUMORES
BENIGNOS COM ORIGEM NOS TECIDOS CARTILAGINOSOS
ATINGINDO MAIS FREQUENTEMENTE A PARTE PROXIMAL
DA METAFISE DA PRIMEIRA FALANGE SEGUINDO-SE

O METACARPICO E A SEGUNDA FALANGE

CADERNOS ORTOPEDIA
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A MAIORIA DOS AUTORES
DEFENDE QUE LESOES
VOLUMOSAS DEVEM SER
TRATADAS COM CURETAGEM
E PREENCHIMENTO

(FIGURA 2) E QUE NO CASO
DE FRATURA PATOLOGICA
ESTES PROCEDIMENTOS
DEVEM SER EFETUADOS

EM SIMULTANEO

nosticadas acidentalmente possam ser alvo de
observacao, o crescimento destas pode ocasio-
nar fraturas patologicas mais tarde.

A maioria dos autores defende que lesdes vo-
lumosas devem ser tratadas com curetagem
e preenchimento (Figura 2) e que no caso
de fratura patoldgica estes procedimentos
devem ser efetuados em simultaneo. Existe
no entanto alguma evidéncia que a consoli-
dacdo da fratura patoldgica numa fase inicial
seguida de tratamento do encondroma possa
ter alguma vantagem. No entanto, no enten-
dimento do autor, tal metodologia pode ser
dificil de levar a prética devido a dificuldade
acrescida de consolidacdo pela presenca do
tumor, sobretudo nos casos em que a cortical
se encontre muito fragilizada.

A técnica cirtrgica de abordagem destas le-
soes varia de autor para autor. No entanto
alguns principios sdo aconselhaveis onde se
incluem:

a) radiografia recente que permita estudar a
melhor via de abordagem;

b) abordagem lateral ou dorso-lateral de for-
ma a manipular ao minimo o aparelho exten-
sor (evitando contaminagdo deste e tenode-
ses desnecessarias);

) bidpsia intraoperatdria com exame extem-

CADERNOS ORTOPEDIA

FIG. 2
DOENTE DE FIGURA 1 DEZANOVE MESES APOS CURETAGEM
E ENXERTO OSSEO ESPONJOSO DE ILIACO COLHIDO COM TERFINA.

poraneo prosseguindo depois a cirurgia apds
confirmacao;

d) curetagem rigorosa de toda a lesdo recor-
rendo se necessario a microcuretas e eventual
controlo radiolégico intraoperatorio;

e) evitar contaminacdo de zona de colheita
de enxerto 0sseo, caso seja essa a 0p¢ao, com
instrumentacdo cirdrgica diferente.

A necessidade de preenchimento da loca re-
sidual ap6s curetagem bem como o material
a utilizar € matéria de debate. Num trabalho
recente em 24 doentes e 26 lesdes foi com-

parada a curetagem isolada com curetagem
mais enxerto dsseo autoélogo, cimento sseo
ou materiais bioativos e osteocondutivos que
ndo o autoenxerto. Os autores ndo verifica-
ram mais complicacdes quando a curetagem
foi utilizada isoladamente. Os mesmos auto-
res numa revisdo sistemdtica de 22 estudos
concluem que a taxa de complicacdes foi
de 0,7% com curetagem isolada, 3,5% apos
autoenxerto, 0% apods preenchimento com
materiais bioativos/biocondutivos e 2% apds
cimento 6sseo. Naturalmente que a interpre-



FIGURA 3A

ENCONDROMA PROXIMAL EM DOENTE DE SEXO MASCULINO DE 29 ANOS DE IDADE ENVOLVENDO
12 FALANGE DE POLEGAR DIREITO COM FRACTURA APOS TRAUMA MINOR PRE OPERATORIO

FIGURA 3B
PORMENOR INTRAOPERATORIO DE CURETAGEM
COM ABORDAGEM DORSO LATERAL

FIGURA 3C
RADIOGRAFIA 4 MESES APOS CIRURGIA

tacdo dos resultados é limitada pelo numero
de doentes e diferentes metodologias sele-
cionadas uma vez que doentes com encon-
dromas mais extensos poderdo ter sido me-
nos selecionados para alguns dos ramos nos
diferentes estudos. Necessariamente que par-
te das complicacdes descritas na modalidade

de autoenxerto estd associada a zona dadora
e ndo a evolucdo local da lesdo.

Recomenda-se mobilizacdo precoce destes
doentes em caso de boa estabilidade dssea
de forma a evitar rigidez articular desnecessa-
ria. Em caso de fratura patoldgica associada o
periodo de imobilizacdo é dependente desta.

FIGURA 3D
FOTOGRAFIA 4 MESES APOS CIRURGIA

E necessario acompanhamento radiolégi-
co pois a taxa de recidiva local ndo é ne-
gligencidvel (5%) sendo mais elevado na
encondromatose multipla (Doenca de Ol-
lier) onde a transformagdo maligna (con-
drossarcoma/osteossarcoma) pode atingir
05 30%.
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ARTROPLASTIA
DA ANCA POR VIA
ANTERIOR DIRETA
INTERNERVOGSA

INTRODUCAO

A via anterior direta para a anca foi des-
crita inicialmente na década de 1930, por
Smith-Petersen e foi apenas esporadica-
mente usada na artroplastia total da anca.
Na ultima década o entusiasmo por aquela
via de abordagem foi renovado pelo cres-
cente interesse nas técnicas minimamente
invasivas na cirurgia ortopédica. Foram
desenhados novos instrumentos e mar-
quesas operatorias especificamente para
utilizacdo na via anterior que a tornaram
mais acessivel aos cirurgides. A controvér-
sia incide no contraste entre as vantagens
defendidas por alguns como o menor dano
muscular e a recuperacdo mais rapida e as
possiveis complicacdes associadas a uma
curva de aprendizagem ingreme como as
fraturas e as lesdes neurologicas, mas que
tendem a diminuir com o aumento da ex-
periéncia do cirurgido. Um aspeto de in-
teresse fundamental para os cirurgides da
anca é se a via anterior direta além dos
bons resultados precoces trard a longo
prazo resultados comparaveis com as ou-
tras abordagens para a artroplastia total
da anca (ATA).

NOTA HISTORICA

A primeira artroplastia da anca terd ocorri-
do em 1821, em Londres por Anthony Whi-
te, que ao remover a articulacdo melhorou
a mobilidade e as queixas do doente, con-

CADERNOS ORTOPEDIA
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tudo com perda de estabilidade. Poucos
anos depois, em 1826, em Filadélfia, John
Barton terad realizado a primeira osteotomia
intertrocantérica de uma anca anquilosada
numa tentativa de melhorar o movimento
do doente. Vinte dias apds o procedimen-
to o membro era manipulado para criar
um calo fibroso e consequentemente uma
pseudartrose. Aos trés meses o doente an-
dava razoavelmente bem, com um auxiliar
de marcha, contudo, seis anos depois ja ndo
havia qualquer movimento articular. Verifi-
cando-se que o movimento impedia a fusdo

DR PEDRO COSTA ROCHA
ES TALISTA EM ORTOPEDIA

EQUIPA
DE

6ssea, a osteotomia tornou-se popular na
prevencdo da anquilose da anca, contudo
apesar de alguns resultados surpreenden-
tes, de uma forma geral o progndstico era
imprevisivel, ocorrendo inevitavelmente
a anquilose na maior parte das ancas, um
mau resultado para uma operacdo realizada
sem anestesia e com um risco de mortalida-
de de 50%, bastante elevado, mesmo tendo
em conta os padroes da altura.

Em 1932 Smith-Petersen, em Boston terd
realizado a primeira artroplastia interposi-

cional com material sintético. Inicialmen-

) FIG. 1
A) PROTESE DE MOORE 1952;
B) ARTROPLASTIA DE BAIXA
FRICCAO DE JOHN CHARNLEY,
DECADA DE 1960




te terd utilizado moldes em vidro mas por
partirem frequentemente, em 1937, por
sugestdo do seu dentista comecou a utili-
zar moldes em Vitallium, tendo implanta-
do cerca de 500 com bons resultados clini-
cos. Nas suas cirurgias terd utilizado a via
que descreveu e hoje tem o seu nome — a
via anterior internervosa.

Em 1952, no culminar do desenvolvimen-
to de um implante para substituicdo do
fémur proximal, foi realizada a primei-
ra artroplastia parcial da anca com uma
protese de Moore, um implante metdlico
com cabeca, colo, calcar e haste. Em 1960
Sir John Charnley introduziu o conceito
de artroplastia de baixa friccdo. Além da
haste metalica femoral com uma cabeca
pequena, para diminuir o desgaste, tinha
também um componente acetabular em
polietileno e era fixada com cimento ¢sseo
acrilico. Desde essa altura até ao presente
assistiu-se a uma evolucdo dessa artro-
plastia em varios aspetos: tipo de fixacdo
no osso (cimentada ou ndo), material, ta-
manho, modularidade e tipo de desgaste
dos varios implantes.

ANATOMIA

Uma vez que a anca é uma articulacdo pro-
funda, rodeada por vérios musculos espes-
sos, agrupados em conjuntos, inervados
por varios nervos diferentes, varias vias de
abordagem foram descritas para chegar a
profundidade articular, preservando a ana-
tomia e minimizando as complica¢des pos
operatdrias. Na artroplastia da anca sdo
utilizadas principalmente as vias posterior,
lateral, antero-externa e anterior.

Na via posterior o musculo grande gluteo
é separado na orientacdo das suas fibras
dando aceso aos musculos rotadores ex-
ternos que sdo desinseridos expondo a
capsula articular na sua face posterior. Na

FIG. 2
VIAS DE ABORDAGENS | A
DA ANCA. A) POSTERIOR,
B) LATERAL, C) ANTERO-
-EXTERNA, D) ANTERIOR

FIG. 3

POSICIONAMENTO

DO DOENTE PARA REALIZACAO
DE ARTROPLASTIA DA ANCA
POR VIA ANTERIOR

via lateral o musculo grande gliteo é se-
parado do médio gliuteo nas suas insercdes
aponevrdticas e no plano seguinte o terco
anterior do musculo médio gliteo e o m.
pequeno gluteo sdo desinseridos do gran-
de trocanter expondo a capsula articular
na sua face externa. Na via antero externa
aborda-se a anca entre o musculo médio
gluteo e o tensor da fascia lata, ambos
inervados pelo musculo gliteo superior.
Na profundidade o m. pequeno gliteo é

UMA VEZ QUE A ANCA E UMA ARTICULAGAO PROFUNDA,
RODEADA POR VARIOS MUSCULOS ESPESSOS, AGRUPADOS
EM CONJUNTOS, INERVADOS POR VARIOS NERVOS
DIFERENTES, VARIAS VIAS DE ABORDAGEM FORAM
DESCRITAS PARA CHEGAR A PROFUNDIDADE ARTICULAR,
PRESERVANDO A ANATOMIA E MINIMIZANDO

AS COMPLICAGOES POS OPERATORIAS

desinserido parcialmente expondo a cdp-

sula articular na sua face antero-externa.
Na via anterior (VA) o plano de abordagem
é feito entre musculos inervados por ner-
vos distintos. No plano superficial entre o
tensor da fascia lata (n. Gluteo superior) e
o costureiro (n. Femoral) e no plano pro-
fundo entre o pequeno gluteo (n. Gliteo
superior) e o quadricipede crural (n. Fe-
moral), ndo sendo necessario desinserir
nenhum musculo.

VIA ANTERIOR - VANTAGENS

1 - Menor dano muscular

Vdrios autores estudaram o dano muscular
na ATA. Bergin et al, em 2011, num estudo
prospectivo mediram a elevacdo da enzi-
ma Creatina-Kinase no periodo pds-ope-
ratdrio e verificaram que na via posterior
era superior 5,5 vezes relativamente a VA.
Bremer et al, em 2011, também num estu-
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FIG. 4

INCISAO PARA ARTROPLASTIA
DA ANCA POR VIA ANTERIOR.
A) LONGITUDINAL;

B) TRANSVERSAL

do retrospetivo, com recurso a Ressonancia
magnética, constataram que na via ante-
rior existia significativamente menor ten-
dinopatia e atrofia adiposa dos musculos
médio e pequeno gluteos na VA compara-
tivamente a via antero-externa.

2 - Recuperacao mais rapida e mais facil
As vantagens relativamente a recuperacao
mais rapida e com menor dor parecem exis-
tir principalmente no periodo pos-operato-
rio a curto e médio prazo. A longo prazo
os estudos traduzem funcdo equiparavel
para as varias vias. Bourne et al, em 2010,
demonstraram que para a VA existia me-
lhor funcdo e menor dor as 6 semanas e
aos 6 meses e melhor funcdo aos 12 meses
pos-operatorio, relativamente a via antero
-externa. Alecci et al, em 2011, num estudo
retrospetivo com 419 doentes consecutivos,
demonstraram que na VA o tempo de inter-
namento era menor e os doentes tinham
menos dor, relativamente a via antero-ex-
terna. Na reabilitacdo funcional, Mayr et al,
em 2009 fizeram um estudo da marcha, ava-
liando varios parametros e verificaram que
na VA ocorria uma melhoria de um maior
nimero de parametros, principalmente até
as 12 semanas pos-operatorio, relativamen-
te a via antero-externa. Restrepo et al, em
2010, num estudo prospetivo randomizado
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AS VANTAGENS RELATIVAMENTE A RECUPERAGAO
MAIS RAPIDA E COM MENOR DOR PARECEM EXISTIR
PRINCIPALMENTE NO PERIODO POS-OPERATORIO

A CURTO E MEDIO PRAZO

demonstraram que na VA relativamente a
via externa existia uma recuperacio sig-
nificativamente melhor as 6 semanas, 6
meses e 1 ano. Orishimo et al, em 2013,
comparando a via posterior e a via anterior
constataram uma evolucdo da marcha igual
até aos 12 meses mas uma maior amplitude
de movimento nas rotacdes interna e ex-
terna na VA, resultados sobreponiveis com
Bhadra et al, em 2013, num estudo prospe-
tivo randomizado. Nakata et al, em 2009,
demonstraram que na VA além de a recupe-
racdo da marcha e funcdo ser mais rapida, o
componente acetabular estava melhor posi-
cionado, comparativamente a via posterior,
aspeto que poderd estar relacionado com
0 posicionamento do doente em decubito
dorsal que facilita a utilizacdo do intensi-
ficador de imagem, para controlo do posi-
cionamento dos implantes. Schweppe et al,
em 2013, compararam 200 ATA realizadas

pelo mesmo cirurgido, 100 por via anterior
e 100 por via posterior e verificaram na VA
era menor: a perda de sangue (p<0,02), o
ntmero de transfusées (p<0,009), o uso de
opidceos pos-operatorio, e o tempo de in-
ternamento.

3 — Menor risco de luxacao

Avia de abordagem pode determinar o risco
de luxacdo uma vez que determinados mus-
culos ao serem desinseridos comprometem
a estabilidade da anca, principalmente na
fase precoce em que a cicatrizacdo estd a
ocorrer, apds terem sido reinseridos. Os es-
tudos disponiveis de Sariali et al em 2008 e
Horne et al em 2013, procuraram avaliar to-
dos os grupos de doentes incluidos nos va-
rios estudos para avaliacdo comparativa das
diferentes vias de abordagem. Verificaram
que a maior taxa de luxacdo ocorria para
a via posterior - 4%, com um numero sig-



nificativamente maior de doentes operados
por aquela via (10187) A menor frequéncia
de luxacdo da artroplastia ocorria na VA, em
apenas 1%, em média (nos varios estudos
a frequéncia de luxacdo variava entre 0 e
1,5%), com um significativamente menor
nimero de doentes operados por aquela
via (1764). Na via antero-externa a frequén-
cia de luxacdo era intermédia — 2%, em
7473 artroplastias.

VIA ANTERIOR - DESVANTAGENS

1 - Curva de Aprendizagem

Vérios autores verificaram nos seus estudos
que podia haver uma taxa de complicacoes
mais elevada relativamente a outras vias de
abordagem, principalmente nos primeiros
quarenta casos (Hungerford et al 2009, Hu-
ddleston et al 2009, Spaans el al), nos cirur-
gides ja treinados numa via de abordagem
que iniciavam a utilizacdo da via anterior
pela primeira vez. Uma andlise mais de-
talhada das complicacoes, nomeadamente
por Rudiger et al em 2013, verificou que
a frequéncia de fraturas do fémur era de
2,7% sendo que dessas, sete em oito eram
do grande trocanter, sem necessidade de
tratamento cirdrgico complementar tendo
ocorrido consolidacdo sem sequelas. Hallert
et al em 2012 verificaram que a VA acarre-
tava mais dificuldades técnicas para o cirur-
gido nos doentes com determinadas carac-

OS VARIOS ESTUDOS MOSTRAM QUE A VAESTA
ASSOCIADA A UM INTERNAMENTO MAIS CURTO, MELHOR
REABILITAGAO FUNCIONAL E MENOR DOR NO PERIODO
POS-OPERATORIO INICIAL, CONTUDO AINDA NAO EXISTE
INFORMAGAO CIENTIFICAMENTE VALIDA PARA CONCLUIR
SE A VA SERA UMA VIA SUPERIOR AS RESTANTES

A LONGO PRAZO

teristicas corporais: muito musculados, com
colo femoral curto e com obesidade morbi-
da, o que poderia estar relacionado com um
maior risco de complicacdes nesses casos.

TECNICA

1 - Posicionamento, preparacao, coloca-
¢do de panos

Na realizagcdo da via anterior seguimos o0s
principios da técnica descrita por Michael
Leunig, da Schulthess Klinik em Zurique. O
doente é posicionado em declbito dorsal
numa marquesa ortopédica convencional,
com um segmento moével para os membros
inferiores. E utilizado um suporte especial
para a colocacdo dos panos. O local da inci-
sdo cirdrgica é preparado mas os membros
ficam livres, sob um pano transparente. O
cirurgido manipula os membros através do
pano transparente e afere o comprimento
nas varias fases da cirurgia. A colocacdo dos
panos dessa forma acarreta vantagens ndo

s6 na facilidade de execucdo mas também
no melhor isolamento e por isso num me-
nor risco de infecdo.

Aincisdo na pele pode ser no sentido longi-
tudinal ou em determinados casos no sen-
tido transversal, ficando disfarcada nas pre-
gas cutdneas de flexdo da coxa. Esta opcao
tem apenas preocupacdo estética uma vez
que o procedimento é em tudo semelhante
uma vez ultrapassado o tecido celular sub-
cutdneo.

CONCLUSOES

A via anterior direta internervosa para rea-
lizagdo da artroplastia total da anca tem au-
mentado. Os vérios estudos mostram que a
VA estd associada a um internamento mais
curto, melhor reabilitacdo funcional e me-
nor dor no periodo poés-operatorio inicial,
contudo ainda ndo existe informacdo cien-
tificamente vélida para concluir se a VA sera
uma via superior as restantes a longo prazo.
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DOENTE SUBMETIDO

A ARTROPLASTIA DA ANCA

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

NO PERIODO PERIOPERATORIO

A Ortopedia é uma das ciéncias que mais se
desenvolveu nos ultimos anos e a técnica da
artroplastia da anca (AA) ndo foi excecdo.

O doente submetido a AA necessitard em mé-
dia de 6 semanas para regressar as atividades
de vida didria, tendo subjacentes fatores indi-
viduais que poderdo influenciar o periodo de
reabilitacdo. Este periodo depende igualmen-
te da abordagem cirlrgica e do trabalho da
equipa multidisciplinar, nomeadamente dos
cuidados de enfermagem prestados.

O enfermeiro estd presente em diferentes
etapas de recuperacdo do doente, sendo es-
sencial o seu papel no processo cirurgico em
conjunto com a restante equipa multidisci-
plinar. Os cuidados de enfermagem presta-
dos ao doente submetido a AA iniciam-se
na consulta que antecede a cirurgia até ao
momento da alta clinica, podendo estender-
-se as consultas de follow-up. Em qualquer
destas fases o enfermeiro tem uma funcdo
primordial nos ensinos que visam a estabi-
lidade emocional do doente e a sua rapida
recuperacdo motora.

O ENFERMEIRO NA CONSULTA

DE ORTOPEDIA

A participacdo do enfermeiro numa consulta
antes da cirurgia é fundamental para contri-
buir para a preparacdo cirurgica reforcando a
informacdo dada pelo ortopedista, e criando
espaco para duvidas do doente e do seu cui-
dador principal.

Na consulta, o enfermeiro deve fazer uma
minuciosa colheita de dados e deve informar
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FIG. 1 )
BOTA ANTI-ROTATORIA

o doente sobre o tipo de roupa e sapatos ne-
cessarios para realizar treino de marcha de
forma mais segura. Embora nesta consulta
seja veiculada muita informacdo, é impor-
tante que seja um processo dindmico em
que o enfermeiro possa ajudar o doente a
nivel emocional e motivacional.

O ENFERMEIRO NO SERVICO

DE INTERNAMENTO DE ORTOPEDIA

O tempo de internamento de um doente
submetido a AA é em média 5 dias, periodo

NFERMEIRA

ideal para que se possa envolver o doente

e o0 seu cuidador principal no processo de
recuperacdo. Como tal, é fundamental exis-
tir uma sequéncia légica dos cuidados que
devem ser prestados ao doente ao longo do
internamento pela equipa multidisciplinar.

Na véspera da cirurgia o enfermeiro, para
além de realizar o acolhimento ao servico,
deverd focar-se na aplicacdo do protocolo
pré-operatorio estabelecido. A par com a
equipa multidisciplinar, os cuidados de en-
fermagem prestados ao doente submetido a



AA ao longo do internamento incidem-se em
trés areas fundamentais:

- Prevencdo de infecbes: as infecdes sdo as
mais frequentes complicacées em doen-
tes hospitalizados. A higienizacdo assética
com clorohexidina (na véspera e no dia da
cirurgia), a tricotomia realizada antes da
cirurgia e a profilaxia antibidtica sdo cui-
dados que contribuem para o controlo de
infecdo neste tipo de cirurgia.

- Profilaxia de tromboembolismo: com-
plicacées tromboembolicas constituem
uma das complicacoes da AA. Para a sua
prevencdo € fundamental recorrer pre-
cocemente a profilaxia mecanica (uso de
meias de contencdo) e a administracdo de
terapéutica anticoagulante.

- Recuperacdo funcional e motora: no pos
-operatorio, para além dos cuidados ge-
rais, devem ser prestados cuidados de
enfermagem especificos a AA que evitem
a luxacdo da protese e aumentem o con-
forto do doente. Neste sentido, é impor-
tante manter o decutbito dorsal, colocar
bota anti-rotatdria, manter os membros
em abducdo e cabeceira elevada até 45°.
As 24 horas pés-operatérias é habitual
retirar dreno, iniciar levante e mobilizar
precocemente o membro com movimen-
tos isométricos dando inicio ao processo
de reabilitacdo motora. A mobilizacdo ati-
va assistida e treino de marcha, realizados
com fisioterapeuta e enfermeiro de reabi-
litacdo, poderdo também ser iniciados as
24 horas pds-cirurgia mantendo-se até ao
momento da alta. Ao longo deste periodo
é também essencial munir os doentes de
estratégias que previnam quedas, nomea-
damente uso de sapatos fechados antider-
rapantes e o uso correto de auxiliares de
marcha.

Em todos os cuidados prestados ao doente

com uma protese da anca sdo essenciais os

ensinos realizados que visam a alta: posicio-
namentos no leito, em posicdo sentado e em

FIG. 3
CUIDADOS NO POSICIONAMENTO NO LEITO
DO DOENTE SUBMETIDO A ARTROPLASTIA DA ANCA

Nao realizar flexdo
superior a 90° do membro
operado

Nao cruzar o Nio realizar rotagio
membro operado interna e externa do
membro operado

FIG. 4
CUIDADOS NO POSICIONAMENTO DO MEMBRO OPERADO EM POSICAO EM PE E SENTADA

SEMDUVIDA

QUE OS ENFERMEIROS
DISPOEM DE VALIOSOS
RECURSOS

QUE AUXILIAM
AREADAPTAGAO
FUNCIONAL DO DOENTE
SUBMETIDO A AA

pé, técnicas de levante, adaptacdo do domi-
cilio e reeducacdo motora.

Sem duvida que os enfermeiros dispéem de
valiosos recursos que auxiliam a readaptacao
funcional do doente submetido a AA, envol-
vendo familia e recursos da comunidade e
otimizando as capacidades do proprio doen-
te. Desta forma, e com a equipa multidisci-
plinar, é possivel contribuir para a melhoria
da qualidade de vida e autonomia do doente
e para o sucesso da AA.
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epidemiologicos sugNerem que a administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamento de longa duracdo) 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 aguando da utilizagéo de etodolac. Os doentes com hipertenséo arterial néo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga isquémica cardiaca
estabelecida, doenga arterial periférica e/ou doen%O 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 manifestagdes 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 hereditdrios raros de intoleréncia a galactose, deficiéncia de lactase ou malabsorcao 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 esterdides (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 fung&o renal) a co-administragao de um IECA ou AAll e agentes inibidores da ciclooxigenase pode ter como consequéncia a orotﬁressoo 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 apés 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 concentragdo plasmética da digoxina e do metotrexato; os testes de bilirrubina baseados na reagéo 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 gastrointestinal potencialmente fatais. Nauseas, dispepsio, vomitos, hematemese, flatuléncia, dor abdominal, 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 duracdo) poderd estar associoda a um pegueno aumento do risco de
eventos trombéticos arteriais (por exemplo enfarte do miocérdio o AVC). Raramente podem aparecer cefaleias, zumbidos ou fadiga. Mais raramente (com incidéncia inferior a 1% nos eStudos clinicos) registaram-se entre outros; Beogbes de hipersensibilidade,
tais como asma, rinite, edema da glote e choque 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 hemorragio
prolongado e diminuigao 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 turvagdo 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 comparticipag@o entregues em separado. Titular de AIM: ITFFarma, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua
Consiglieri Pedroso, n?. 123, Queluz de Baixo, Barcarena. Data da ultima revisGo: novembro de 2014
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