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realizar follow-up dos niveis de 25(0OH)D aproximadamente 3 a 4 meses apds inicio do tratamento de manutengdo para confirmar que os niveis desejados foram alcangados). Na Gravidez e
aleitamento: NGo 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
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EDITORIAL

ESPERANCA MEDIA
DE VIDA: OLHAR O FUTURO

CORPO CLINICO

Um estudo recente publicado na revista médica The Lancet conclui que a longe-
vidade média vai chegar aos 90,8 anos em 2030 no género feminino na Coreia
do Sul e aos 74,1 anos no género masculino. A investigacdo aponta para que a

Cirurgia da Coluna
Prof. Doutor Jorge Mineiro

Dr. Jodo Cannas esperanca de vida suba nos 35 paises estudados e o seu maior crescimento sera
Dr. Luis Barroso na Coreia do Sul, Eslovénia e Portugal.

Dados do Instituto Nacional de Estatistica de final de janeiro deste ano indicam
Cirurgia do Ombro que para o triénio 2013-2015 a esperanca média de vida para o género mascu-
Dr. Antonio Cartucho lino era de 77,36 anos e para o género feminino de 83,23 anos. De acordo com
Dr. Nuno Moura o estudo uma mulher nascida em 2030 terd uma esperanca de vida superior aos
Dr. Marco Sarmento 657 EITGE.

Segundo dados do Eurostat, em 1970 a esperanca média de vida para os portu-
gueses era de 67,1 anos, sendo de 64 anos para o género masculino e de 70,3
anos para o género feminino, e em 2014 de 80,14 anos, sendo 77,4 anos para o
género feminino e de 83,2 anos para o género feminino.

Cirurgia da Mao e Punho/
[Cirurgia Plastica

Dr. J. Mota da Costa

Dr.2 Filipa Santos Silva

Dr. Miguel Botton A esperanca de vida a nascenca é o nimero aproximado de anos que um grupo
de individuos nascidos no mesmo ano ird viver. E um indicador da qualidade de

Cirurgia da Anca vida de um pais e pode ser diferenciado de acordo com o acesso a salide, sanea-

Dr. Dimas de Oliveira mento, educacdo e nivel de rendimento.

Dr. Pedro Dantas A evolugdo aqui demonstrada de 1970 até agora e as previsdes para 2030 deverdo

Dr. Pedro Rocha fazer-nos pensar nas implicacbes na satide e assisténcia social que terdo de se

adaptar e exigirdo medidas politicas de apoio ao envelhecimento saudavel.

Em relacdo a assisténcia social hd que ter em conta a diminuicdo da natalidade
em que de acordo com as previsdes a populagdo portuguesa em 2060 ndo devera
chegar aos 7 milhdes, significando isto que a medida que os anos vao passando

Cirurgia do Joelho/
[Traumatologia Desportiva
Dr. Ricardo Varatojo

Dr. R. Telles de Freitas

Dr. Mirio Vale vamos tendo uma populacdo cada vez mais idosa com cada vez menor nimero
de individuos a contribuir para a sua sustentabilidade.

Ortopedia e Traumatologia Infantil Na area da salide quer as instituicdes publicas quer as privadas terdo de ter em

Dr. M. Cassiano Neves conta que o envelhecimento da populacdo vai determinar progressivamente um

Dr. Delfin Tavares maior nimero de cuidados de satde pelo aumento de comorbilidades e compli-

Dr. Francisco Sant’Anna cagdes que levardo a um aumento do nimero de internamentos e a internamen-

Dr.2 Monika Thiising
Dr.2 Susana Norte Ramos

tos mais prolongados.

Cirurgia do Pé e Tibiotarsica ) L
L Dr. Dimas de Oliveira
Dr. Paulo Felicissimo

Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares

Ortopedia Oncoldgica
Dr. José Portela
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MODELAGEM DO
CRESCIMENTO OSSEO

UM MITO OU

UMA REALIDADE?Y

Quando Nicholas Andry publicou em 1741 o
livro Lorthopedie, juntando as palavras gregas
Orthos (direito) e Padias (crianca) em que des-
crevia a arte de corrigir e prevenir as defor-
midades em criancas?, nunca imaginou a sua
repercussdo na sociedade atual.

Desde esse momento que o ideal dos ortope-
distas foi ajudar as criancas a crescer de forma
saudavel, corrigindo as deformidades axiais ou
de postura através de ajudas externas. A ver-
dade é que ao longo dos anos os tratamentos
propostos se tornaram obsoletos ou os resul-
tados obtidos ndo eram os ideais. E o caso das
“botas ortopédicas” para tratamento do pé
plano, tdo populares hd 50 anos atrds, e que
nos ultimos anos desapareceram do armenta-
rio terapéutico por falta de evidéncia cientifica
no seu beneficio®.

O crescimento dsseo longitudinal é feito & cus-
ta da cartilagem de crescimento, localizado na
transicdo entre as epifises e as metéfises dos
0sso0s longos. Desde ha muitos anos que varios
investigadores se debrucaram sobre esta zona
anatomica, na expectativa de poder “guiar” o
crescimento. Corrigir as diferencas de compri-
mento dos membros, corrigir uma deformida-
de em varo ou valgo, curar um joanete ou cor-
rigir uma deformidade do pé cavo sdo alguns
exemplos das condicdes com que o ortopedista
se depara no seu dia a dia e que hoje em dia
podem ser tratadas de uma forma simples.
Quando Blount* descreveu o uso de agrafos
na cartilagem de crescimento para corrigir o
joelho varo, abriu-se um sem numero de hi-
poteses para “modelar” o crescimento dsseo.

=1

—

FIG. 1
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QUI.\DRO DE VARISMO DOS JOELHOS TRATADO POR EPIFISIODESE TRANSITORIA
COM PLACAS EM OITO, COM BOM ALINHAMENTO DOS MEMBROS INFERIORES

EPIFISIODESE

Designa-se por epifisiodese a intervencao ci-
rurgica que tem como objetivo parar (defini-
tiva) ou retardar (transitoria) a atividade da
cartilagem de crescimento. Pode ser feita s
de um lado da cartilagem de crescimento (he-
miepidiodese) ou abranger toda a cartilagem
(epifisiodese total).

Assim podemos corrigir um desvio de eixo
colocando um “travdo” sobre a zona de maior
crescimento (por exemplo lado externo no
caso de uma varismo ou no lado interno no
caso de um valgismo — figura 1)

A altura ideal para a realizacdo da intervencao
depende de vérios fatores como a causa da
deformidade, o tipo ou a idade do doente.
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Se tivermos uma deformidade progressiva
é fundamental termos uma nogdo objectiva
de qual a sua manifestacdo no final do cres-
cimento de forma a podermos estabelecer
um plano terapéutico adequado. O objetivo
serd ter no final do crescimento um membro
alinhado e do mesmo comprimento que o
contralateral. Para isso existem hoje em dia
vérias “ferramentas” que nos ajudam a ter
uma previsdo do crescimento, sendo as mais
utilizadas as Growth Pailey Predictor® ou a
tabela de Moseley®. Com uma previsdo ade-
quada podemos assim estabelecer um plano
terapéutico que determinard o timing correto
para a realizacdo da epifisiodese.

TIPOS DE EPIFISIODESE

A epifisiodese definitiva pode ser feita pela
destruicdo da cartilagem de crescimento por
brocagem (usualmente uma broca de 3,5mm)
e curetagem, aplicacdo de parafuso através
da cartilagem de crescimento (figura 2), ou
por termo-ablacdo por rddio frequéncia’,
encontrando-se esta técnica numa fase ex-
perimental. E um processo simples feito em
regime ambulatério praticamente sem inter-
feréncia nas atividades da vida didria. Exige
uma previsdo rigorosa da deformidade final
pois ndo admite erros grosseiros.

A epifisiodese transitdria consiste na aplica-
¢do de um dispositivo (placas de tensdo ou
agrafos) que durante um intervalo de tempo
vao corrigir a deformidade, sendo retirados
quando a anatomia fica restabelecida (figura
3). As placas em oito, pela sua versatilidade e
facil aplicacdo, tornaram-se populares na ci-
rurgia de modelagem do crescimento dsseo.
Tém no entanto o inconveniente de poder ter
efeito rebound com recidiva da deformidade.
Por esse motivo é recomendado, quando pos-
sivel, que os dispositivos sejam aplicados o
mais proximo possivel da idade do final do
crescimento (figura 3). Em deformidades gra-
ves e progressivas este procedimento tem que
ser precoce ou mesmo encarar a hipotese da
realizacdo de osteotomias corretivas ou o uso
de ambas as técnicas em combinacéo.

CIRURGIA DE EQUALIZACAO

DOS MEMBROS

A dismetria ou diferenca de comprimento dos
membros é um problema emergente numa so-
ciedade cada vez mais exigente em que a per-

CADERNOS ORTOPEDIA

feicdo é fundamental. Todavia o nosso corpo

é feito de pequenas imperfeicdes que fazem
a diferenca entre todos. Muito se tem escrito
sobre as dismetrias e qual a sua importancia.
Sabemos que as dores nas costas sdo um mal
da nossa sociedade, com 60% da populacdo a
referir 2 episodios de dores nas costas por ano.
Este fato é responsavel por inimeras prescri-
¢Oes de ortoteses — plantares para correcdo de
dismetria com um custo social elevado.

E por isso fundamental definir pela evidéncia
0 que é uma verdadeira dismetria e quando
existe uma necessidade terapéutica. 95% da
populacdo tem uma diferenca de cerca de
5mm e considera-se que esta diferenca é bem
tolerada até cerca dos 20mm, sem necessidade
terapéutica®. E hoje em dia aceite que diferen-
¢as superiores a 2 cm devem ser tratadas.

FIGURA 2
EPIFISIODESE POR PARAFUSO
TRANSFISARIO

FIGURA 3

CORRECAO DO EIXO ANATOMICO 7 MESES
APOS EPIFISIODESE TRANSITORIA COM
PLACAS EM OITO. O EIXO ANATOMICO

(A VERMELHO) PASSA NO CENTRO DA
ARTICULAGAO QUANDO ANTES INCIDIA
SOBE O COMPARTIMENTO EXTERNO

As hipoteses terapéuticas passam pela decisdo
de alongar o membro mais curto ou encurtar
0 membro mais longo ou pela combinacdo de
ambos em caso de dismetrias complexas. Tal
como na correcdo dos desvios axiais, a previ-
sao final da deformidade é fundamental para
determinar um plano terapéutico adequado.
As decis6es devem ser baseadas na altura final
do doente (ndo faz sentido encurtar quando a
altura final for inferior a 160 cm), ou na dis-
metria final (um encurtamento final superior a
10 cm exige uma programacdo cuidada e uma
discussao elaborada com os pais do doente).

TECNICAS DE EQUALIZACAO

A possibilidade de encurtar o membro através
de uma epifisiodese total ja foi descrita ante-
riormente. Trata-se de um processo simples



4S POST-OP

FIGURA 4

4M POST-OP

ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, CAUSANDO ESCOLIOSE COMPENSATORIA.
CORREGAO DA DIFERENCA DE COMPRIMENTO COM CAVILHA TELESCOPICA. RADIOGRAFIA MOSTRANDO
0 ALONGAMENTO E MODO DE ALONGAMENTO COM MOTOR MAGNETICO NO EXTERIOR

e bem aceite pelos doentes e quando indi-
cado serd o método de eleicdo para a equa-
lizacdo. Todavia quando a dismetria prevista
for superior a 3 cm serd sempre de considerar
uma cirurgia de alongamento, a ndo ser que
o doente tenha uma altura prevista superior
a 180 c¢m, caso em que se pode considerar a
epifisiodese.

As cirurgias de alongamento passam por
técnicas de estimulo da cartilagem de cres-
cimento ou os chamados alongamentos 6s-
seos. Nos anos 40 foi descrito o “bloqueio
intra-medular” através da colocacdo de en-
xerto 0sseo na zona metafisaria a bloquear

o canal medular. Trata-se de uma técnica
simples mas de resultados imprevisiveis,
pelo que com o desenvolvimento das novas
técnicas da cirurgia de alongamento perde-
ram popularidade.

As técnicas de alongamento passam pela uti-
lizacdo de fixadores externos popularizados
por Ilizarov e de Bastiani que se baseiam na
distracdo do calo d6sseo. Permitem correcdes
axiais e angulares ou em combinacdo e por
isso sdo muito versateis. Tém como inconve-
niente as dores associadas ao longo tempo
de utilizacdo do fixador (1 dia por cada mm
de alinhamento desejado mais 3 meses para
consolidacdo do calo dsseo), muitas vezes
complicados por processos infecciosos jun-
tos aos cravos do fixador.

Recentemente foram desenvolvidos outro
tipo de aparelhos baseados numa cavilha in-
tramedular telescépica com motor acionado
por campo magnético exterior. S0 melhor
tolerados pois encontram-se dentro do osso,
o que diminui consideravelmente as dores
e 0s processos inflamatdrios associado aos
fixadores externos (figura 4). Tem como in-
conveniente ndo ser possivel 0 seu uso para
correcoes superiores 3 80mm e apenas per-
mitir a correcdo simultdnea de pequenos
desvios angulares.

CONCLUSAO

Hoje em dia é possivel de forma mais ou me-
nos simples proceder & correcdo das defor-
midades axiais dos membros. Este processo
exige uma previsdo correta da deformidade
final, de forma a permitir estabelecer um
plano terapéutico adequado e individuali-
zado. Seja através de epifisodeses (hemi ou
total) ou alongamentos osseos é possivel
hoje em dia corrigir as deformidades dos
membros mesmo em grandes deformidades.

REFERENCIAS

1. Remi Kohler. Nicolas Andry de Bois-Regard (Lyon 1658—Paris 1742): the inventor of the word “orthopaedics” and the father of parasitology. J Child Orthop. 2010

Aug; 4(4): 349-355.

2. Staheli LT, Chew DE, Corbett M. The longitudinal arch. A survey of eight hundred and eighty-two feet in normal children and adults. J Bone Joint Surg Am.

1987;69(3):426-8.

No v AW

. Mosca VS. Flexible flatfoot in children and adolescents. J Child Orthop. 2010;4(2):107-21.

. W. P. Blount. Tibia vara: osteochondrosis deformans tibiae. Journal of Bone and Joint Surgery, Boston, 1937, 19: 1-29.

. Paley J, Talor J, Levin A, Bhave A, Paley D, Herzenberg JE. The multiplier method for prediction of adult height J Pediatr Orthop. 2004 Nov-Dec;24(6):732-7.

. Moseley CF. A straight-line graph for leg-length discrepancies. J Bone Joint Surg Am. 1977 Mar;59(2):174-9.

. Moon SG1, Kang HS, Hong SH, Kim NR, Lee JW, Lim SD. Chronologic change in the growth plate after radiofrequency-induced thermal injury: MRI-histologic cor-
relation. A J Roentgenol. 2012 Feb;198(2):W163-72.

8. Gary A Knutson. Anatomic and functional leg-length inequality: A review and recommendation for clinical decision-making. Part I, anatomic leg-length inequality:
prevalence, magnitude, effects and clinical significance. Chiropr Osteopat. 2005; 13: 11.

CADERNOS ORTOPEDIA

ABR

7



8

A MINHA EXPERIENCIA
COMO VOLUNTARIO

M SAO TOME

Na Ultima semana de janeiro, participei no meu
primeiro programa de voluntariado médico.
Desde ha algum tempo que alimentava a ideia
de poder ajudar pessoas mais carenciadas, de
outras realidades sociais, que por razdes geo-
gréficas, economicas e culturais, ndo chegam
as nossas consultas. Conhecia a experiéncia de
outros colegas e sabia que o retorno em ter-
mOS pessoais seria enorme.

A oportunidade surgiu através do projeto Sau-
de para Todos — Especialidades, organizado
pelo Instituto Marqués de Valle Flor (IMVF),
para integrar uma equipa médica que se
deslocava a Sdo Tomé. Esta instituicdo é uma
organizacdo ndo governamental para o desen-
volvimento que coordena missdes regulares
em varios paises da CPLP nas areas da saude,
educacdo e desenvolvimento sustentavel.
Integrei uma equipa constituida pelo Professor
Jorge Mineiro e pela Enfermeira Lucia Alves,
que ja tinham participado em vérias missoes
a Sdo Tomé. Esta experiéncia prévia, conhe-
cimento da realidade local e relacdo com os
colegas locais foram cruciais no planeamento
e sucesso da missdo. Sendo os recursos locais
limitados foi necessério providenciar a priori
muito material, nomeadamente implantes ci-
rurgicos, batas, campos cirdrgicos, alguns me-
dicamentos, entre outros.

E foi assim que iniciamos este desafio em Sao
Tomé.

No dia da chegada, fomos recebidos pelo res-
ponsavel local do Instituto Marqués de Valle
FLor, o Dr. Edgar Neves. O seu papel na delega-
¢do local é fundamental enquanto elo de liga-
¢do com o Hospital de acolhimento — Hospital
Dr. Ayres de Menezes — e no apoio que da as
missoes, fornecendo o material em falta no
Hospital e necessario para as cirurgias.

CADERNOS ORTOPEDIA
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FIG.1
A EQUIPA, PROFESSOR JORGE MINEIRO, PEDRO DANTAS, DR. CELSO MATOS, ENF. LUCIA ALVES E DR.2. YAIMA RODRIGUEZ

FIG. 2 )
BLOCO OPERATORIO

No Hospital Dr. Ayres de Menezes existem trés
ortopedistas: o Dr. Anténio Lima que, tal como
eu, fez a sua formacdo no Hospital Curry Cabral;
o Dr. Celso Matos que também é Diretor Clinico
do Hospital; e o Dr. Escalante que fez a sua for-
magdo em Cuba. Integrou ainda esta equipa a

anestesista, Dr.2 Yaima Rodriguez. O apoio desta
equipa foi crucial para o sucesso da missdo, uma
vez que foram eles que previamente seleciona-
ram os doentes com possivel indicacdo cirlrgica,
e asseguraram os cuidados pos-operatdrios e o
seguimento dos pacientes apds a missao.



O primeiro dia foi dedicado a consultas para
avaliar os doentes candidatos a tratamento ci-
rurgico. Foi neste momento que se discutiu a
melhor opcdo cirlirgica, avaliamos os recursos
disponiveis para o tratamento do doente e,
ainda, a existéncia de condicdes para o trata-
mento das complicacdes mais frequentes. En-
quanto efetudvamos as consultas, a Enf. Licia
Alves verificou os materiais e instrumentais ci-
rurgicos existentes a nivel do bloco operatério
e na delegacdo do IMVF.

A nossa ambicdo de tratar os doentes tem de
ser ajustada aos recursos existentes e algumas
cirurgias ndo muito complexas podem ndo
ser exequiveis pela insuficiéncia de recursos
técnicos e humanos. Alguns dos doentes ob-
servados tinham indicacdo para cirurgias mais
complexas e, como tal, precisam de ser evacua-
dos para Portugal. Apesar de existirem diversos
paises com acordos de cooperacdo, na érea da
salide, como a Republica de Sdo Tomé e Prin-
cipe, 0 nosso Pais continua a ser o local para
onde sdo enviados os doentes com necessida-
de de cuidados mais diferenciados.

Na consulta pude constatar que os doentes
colocavam uma expectativa muito elevada na
nossa visita para a solucdo dos seus proble-
mas. Infelizmente ndo tinhamos possibilidade
de ajudar todos os doentes como gostariamos,
por insuficiéncia de meios complementares de
diagnostico ou de recursos cirurgicos. Temos
de ter em conta que no Hospital ndo existe
uma unidade para doentes com necessidade
de suporte ventilatorio, o aparelho de TAC esta
a aguardar reparagdo e o Servico de Sangue
nem sempre consegue garantir as necessida-
des de transfusdo.

Os doentes observados na consulta e que
tinham indicacdo cirlrgica apresentavam
sobretudo complicacbes de fraturas como a
consolidacdo viciosa de fraturas, pseudoartro-
ses e infecdes.

No fim do primeiro dia, ficou definido o plano
cirirgico com a distribuicdo dos doentes pelos
cinco dias da semana. No planeamento, temos
de alternar o tipo de cirurgias realizadas du-
rante cada dia, uma vez que os conjuntos de
implantes e de instrumentais sdo limitados e o
tempo de esterilizacdo prolongado. S6 assim se
assegura que as cirurgias seguintes nao ficam
comprometidas por falta de material.

Uma ideia subjacente a missdo foi a de envolver
os profissionais locais no tratamento dos doen-

tes, com os ortopedistas a participarem como

cirurgides ou ajudantes, trabalhando com a
anestesista e aos instrumentistas do hospital.
Com o envolvimento dos profissionais locais ao
longo das varias missdes foi possivel criar lagos
de amizade e confianca que viabilizam e facili-
tam o trabalho que é realizado em condicées,
muitas vezes, dificeis.

Apesar das caréncias de farmacos, soros e
sangue, o empenho da anestesista da equipa,
Dr.2 Yaima Rodriguez, permitiu que operasse-
mos 15 doentes.

Conseguimos realizar estas cirurgias em
doentes com patologias diversas, de diferen-
tes complexidades e areas anatomicas. Este
foi outro desafio para mim porque, desde ha
varios anos que me dedico exclusivamente a
patologia da anca, e apenas dois dos doentes
tinham patologia desta drea (um doente com
uma fratura subcapital do fémur e uma doente
com uma osteocondromatose da anca). Com a
ajuda da internet pudemos discutir com cole-
gas em Lisboa alguns casos de deformidades
pos-trauméticas dos membros mais comple-
xas. Os tratamentos das sequelas de fracturas
foram também cirurgias exigentes do ponto de

vista fisico, com necessidade de utilizacdo de

FIG. 3

PSEUDOARTROSE

DA TIBIA COM 7 ANOS

DE EVQLUCAO. IMAGENS
DO PRE OPERATORIO E DO
POS OPERATORIO IMEDIATO

FIG.4
ASPETO EXTERIOR

DO HOSPITAL DR. AYRES

DE MENEZES COM

VARIOS PAVILHOES ONDE
FUNCIONAM OS DIFERENTES
SERVICOS

intensificadores de imagem (rx) e aventais de
protecdo durante todo o dia.

No intervalo das cirurgias ou apos terminarmos
o plano cirtrgico, faziamos a visita aos doentes
operados. Ao contrario do que estamos habi-
tuados, os cuidados aos doentes internados
no hospital, como a alimentacdo, a roupa e os
cuidados de higiene, eram prestados com o en-
volvimento dos familiares.

Apds a missdo, temos mantido um contacto re-
gular com os colegas de Sdao Tomé e pudemos
constatar que os doentes operados tém tido uma
evolugdo favoravel sem registo de complicagoes.
Sei que muitos ja pensaram em fazer volunta-
riado mas ndo sabem como concretizar esta
ideia. Deixo os contactos da Dr.2 Susana Ramos
(snramos22@yahoo.com.br) e do Professor Jor-
ge Mineiro (jorge.mineiro@jmellosaude.pt), que
organizam as missoes na area da Ortopedia.

Esta experiéncia foi muito gratificante do ponto
de vista pessoal e profissional. Ajudar os outros
tem realmente um efeito extraordinario. Ainda
que consciente que foi um pequenissimo con-
tributo face aos problemas existentes, alimenta-
me a satisfacdo de ter, pelo menos, melhorado
a qualidade de vida de alguns doentes.

Muito obrigado e até a proxima missao.

CADERNOS ORTOPEDIA
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INSTABILIDADE
DO TORNOZELO

A entorse do tornozelo é extremamente fre-
quente, sobretudo durante a atividade des-
portiva. Constitui cerca de 16-21% das lesdes
desportivas. A maioria resulta de um movi-
mento de flexdo plantar e inversdo, pelo que
em 80% das lesdes esta implicado o comple-
xo ligamentar externo, particularmente o li-
gamento perdneo-astragalino anterior.

A ocorréncia de uma entorse implica rotura
de estruturas ligamentares, porém o seu po-
tencial de cicatrizacdo é muito elevado, pelo
que a sua evolucdo é favoravel com recupera-
¢do total apenas com medidas conservadoras.
Contudo, podem ocorrer sequelas até 20%
dos casos, como a instabilidade cronica.

A sua relativa banalidade torna a sua aborda-
gem por vezes diligente, mas é crucial existi-
rem orientacdes diagnosticas e terapéuticas.

INSTABILIDADE AGUDA

Clinica

A abordagem das lesdes ligamentares agu-
das deve incluir uma histdria detalhada com
determinacdo da posi¢do do pé no momento
da lesdo, do tempo de instalacdo do edema e
da capacidade de carga ou manter atividade
apos lesdo.

Deve ser feita uma avaliacdo sequencial do
tornozelo com localizacdo de pontos doloro-
sos, desde o maléolo medial e lateral, liga-
mento deltéide, complexo ligamentar exter-
no (ligamento perdneo-astragalino anterior,
perdneo-calcaneano e perdneo-astragalino
posterior), sindesmose e tenddo de Aquiles. E
importante verificar a existéncia de equimo-
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FIG. 1
0S ENTORSES SAO LESOES MUITO FREQUENTES NA PRATICA DESPORTIVA

ses, testar a mobilidade passiva e ativa e se
existe laxiddo ligamentar.

E necessério excluir lesdes concomitantes, no-
meadamente: lesdes osteocondrais do astra-
galo, fraturas (base do 5.2 metatarso, processo
anterior do calcaneo, processo talar), neurite
pos-traumatica e lesdo tendinosa.

Testes provocatdrios no ambiente agudo sdo
dificeis e podem ser ou ndo documentados
com radiografia. Especificamente para ava-
liar o compartimento ligamentar externo é

importante o teste da gaveta anterior e tilt
talar, enquanto que para a sindesmose te-
mos o teste de stress em rotacdo externa e
0 squeeze test.

Classificacao

Existem varias classificacbes, mas generica-
mente consideram-se 3 graus: grau | refere-
se a estiramento do ligamento, Il a rotura
incompleta, associada a défice funcional mo-
derado, e o Ill a rotura completa.



Exames complementares de diagnostico
Os critérios de Ottawa indicam os casos em
que é necessario fazer radiografia do pé e/ou
tornozelo. Genericamente correspondem aos
doentes com incapacidade para a marcha ou
dor na porcdo distal e posterior do peréneo
ou maléolo medial, base do 5.2 metatarso ou
escaféide tarsico.

As radiografias do tornozelo devem incluir 3
incidéncias: antero-posterior, mortise e perfil.
Podem ser necessérias incidéncias especiais
como as de stress.

A ecografia € um método dindmico de baixo
custo, bom para avaliar lesdes ligamentares,
mas esta dependente do imagiologista.
Quanto a Ressondncia Magnética e Tomogra-
fia Computorizada, estas podem ser Gteis no
diagnéstico diferencial de lesGes osteoarticu-
lares, estando indicadas no tratamentos das
sequelas das entorses.

Tratamento

O tratamento é conservador com mobilidade
precoce controlada e reabilitagdo funcional,
para permitir o retorno a funcéo e diminuir a
reincidéncia de lesdes. Implica repouso, gelo,
compressdo e elevacdo (RICE) durante um
curto periodo de tempo, seguido de reabili-
tacdo. Na fase inicial (1 semana), o repouso
permite a resolucdo da inflamacdo aguda. Na
fase da cicatrizacdo ligamentar (1-3 semanas)
o tornozelo deve ser protegido por ortotese
ou ligaduras funcionais, de forma a manter
a tensdo e comprimento adequados dos liga-
mentos. Na fase final (até 6 semanas) devera
proceder-se ao alongamento, fortalecimento
muscular e treino propriocetivo.

Nas entorses de grau Il o tratamento perma-
nece controverso, ndo sendo possivel fazer
uma recomendacdo clara entre o tratamento
conservador e a cirurgia precoce. Alguns au-
tores recomendam a reparacao cirurgica em
doentes selecionados (alta competicdo).

INSTABILIDADE CRONICA

Corresponde a persisténcia de queixas de ins-
tabilidade (dor, derrame articular, sensacdo
de giving-away e diminuicdo da mobilidade),
3 meses apos evento inicial.

Na tentativa de restabelecer a estabilidade ar-
ticular, desenvolvem-se fendmenos articulares
que podem culminar em artrose, pelo que é
importante identificar e tratar estes doentes.

Diagnostico / Imagiologia

RX Stress.
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FIG. 3
RX TORNOZELO - INCIDENCIA
DE PERFIL EM STRESS

Diagnostico / Imagiologia

Elevada Sensibilidade.

FIG. 4

RMN DO TORNOZELO TEM
UMA ELEVADA SENSIBILIDADE
NO DIAGNOSTICO

DAS LESOES LIGAMENTARES

Clinica

Na sua grande maioria, a instabilidade é ex-
terna (85%), sequida de interna e depois da
sindesmose. Podemos subdividir 4 tipos de
doentes: entorse frequente mas sem sinto-
mas nos intervalos, entorse de repeticdo com
queixas entre episddios, sintomas residuais
apo6s um episodio de entorse e entorse de

repeticdo sem queixas inicialmente mas que
desenvolve queixas persistentes.

Para o tratamento da instabilidade cronica é
essencial distinguir entre uma causa mecani-
ca da funcional, embora as duas possam coe-
xistir. Na mecanica existe uma insuficiéncia
capsulo-ligamentar que provoca diminuicdo
da resisténcia estatica a separacdo dos com-
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ponentes dsseos da articulacdo, pelo que o
seu tratamento requer cirurgia. Na funcio-
nal ocorre uma diminuicdo da resposta ativa
musculo-tendinosa estabilizadora da articula-
¢do, ou seja, um disturbio propriocetivo cujo
tratamento é essencialmente conservador.

O exame fisico deve ser comparado com o
membro contralateral e deve incluir a avalia-
¢do de fatores de risco que possam condicionar
a instabilidade cronica (laxidao ligamentar, de-
salinhamento do retropé como o pé cavo-varo,
coalicdo tarsica e a debilidade funcional dos
peroneais). A diminuicdo da mobilidade do
tornozelo deve levar a suspeita de consequén-
cias ja estabelecidas como a artrose.

Diagnéstico

Mesmo com clinica sugestiva é necessario
confirmacdo imagioldgica e descarte de le-
sdes concomitantes (leses osteocondrais ou
tendinosas, corpos livres, fraturas, imping-
ment, coaligdes tarsicas). A avaliacdo da ins-
tabilidade deve incluir sempre as radiografias
de rotina em carga, dindmicas e do membro
contralateral para comparacdo.

A Ressondncia Magnética é o exame mais va-
lido para identificar a rotura do ligamento e
descartar outras lesoes, tal como a artrosco-
pia que nos permite estabelecer o diagnds-
tico definitivo.

Tratamento cirirgico

Na altura do diagndstico a maioria dos tra-
tamentos conservadores ja foram esgotados,
mas € licito fazer uma reabilitacdo bem orien-
tada e focada no treino propriocetivo associa-
do a ortoteses estabilizadoras.

Considerando apenas a instabilidade mais
frequente, que é a externa, o seu tratamento
cirurgico pode ser dividido em 2 categorias
principais: reconstrucdo anatomica e nao-a-
natomica.

Tratamento

FIG.5
IMAGEM DE RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO EXTERNO - BROSTROM-GOULD POR VIA ARTROSCOPICA

Nas técnicas anatomicas € feita uma repara-
cdo fisioldgica e direta da lesdo via aberta ou
artroscopica, utilizando tecido local e/ou en-
xerto, promovendo a estabilidade sem alterar
a mobilidade. O gold-standard é a técnica de
Brostrom-Gould, estando descritos bons re-
sultados a curto e longo prazo.

A reconstrucdo ndo-anatémica implica pro-
cedimentos de tenodese para restringir a
mobilidade do tornozelo sem reparacdo li-
gamentar direta. As primeiras técnicas des-
critas substituem o ligamento pelo tenddo
peroneal, sacrificando o mais importante
estabilizador ativo, devendo esta cirurgia ser
reservada a casos selecionados e de fracasso

de outras técnicas. E possivel a utilizacio de
autoenxertos, com desvantagem da zona da-
dora, e de aloenxertos, com o risco de reacoes
imunes, transmissdo de doencas e limitacdo
da sua disponibilidade. Os ligamentos arti-
ficiais foram abandonados pelos resultados
insatisfatorios.

No momento da reconstrucdo ligamentar deve
ser feita uma artroscopia do tornozelo, tendo
em conta a elevada incidéncia de lesdes intra-
-articulares concomitantes, mesmo na ausén-
cia de suspeita clinica ou imagioldgica.
Deverdo ser tratados também os fatores pre-
disponentes para a instabilidade externa,
como o pé cavo-varo e a barra tarsica.
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VALGUS EXTENSION

OVERLOAD

INTRODUCAO

A sobrecarga provocada pela intensidade
e repeticdo do movimento de arremesso €
responsavel por uma série de patologias da
regido do ombro e cotovelo, que atualmen-
te sdo cada vez mais conhecidas e objeto de
programas de prevencao e detecdo precoce.
A expressdo desta sobrecarga é logicamente
um resultado do tipo de gesto desportivo rea-
lizado (por isso varia de desporto para des-
porto), dos possiveis erros técnicos realizados
no proprio gesto desportivo, da intensidade e
frequéncia do treino, do nimero de anos em
que essas cargas sao aplicadas e finalmente
da sensibilidade individual do praticante as
cargas a que é submetido.

ETIOLOGIA

O valgus extension overload é um exemplo
tipico desta sobrecarga, podendo ser caracte-
rizado por um conjunto de sintomas e sinais
clinicos, que se desenvolvem habitualmente
no atleta que realiza o gesto de arremesso
acima do plano do ombro.

Em termos biomecanicos esta patologia de
sobrecarga surge pela realizacdo de um mo-
vimento brusco de extensdo do cotovelo, as-
sociado a uma forca deformante em valgo do
cotovelo que surge durante o movimento de
extensdo, que pode fazer com que ocorra um
conflito entre a extremidade postero-interna
do olecrdnio e a parede interna da troclea
umeral no final da extensdo.

Esta forca deformante em valgo é produzida
pela brutal aceleracdo que é imposta ao braco

FIG. 1

RX REVELANDO CORPO LIVRE NA REGIAO POSTERO-
-INTERNA DO OLECRANIO, FACILMENTE IDENTIFICAVEL
NUM ESTUDO RADIOGRAFICO SIMPLES.

A SOBRECARGA PROVOCADA
PELA INTENSIDADE

E REPETICAO DO MOVIMENTO
DE ARREMESSO E
RESPONSAVEL POR

UMA SERIE DE PATOLOGIAS
DA REGIAO DO OMBRO

E COTOVELO, QUE
ATUALMENTE SAO CADA

VEZ MAIS CONHECIDAS

E OBJETO DE PROGRAMAS
DE PREVENGAO E DETEGAO
PRECOCE

pelos poderosos musculos da cintura escapu-

lar no inicio do gesto de arremesso, que é
depois seguida da extensdo do cotovelo asso-
ciada a uma forca em valgo do cotovelo pela
inércia do antebraco (a extensdo do cotovelo
no arremesso é um dos gestos humanos mais
rdpidos a serem registados, podendo atingir
velocidades angulares de 5000%/seg). A média
de forca de valgo gerada neste gesto atinge
0s 64Nm e estima-se que cerca de 50% desta
forca seja anulada pelo ligamento colateral
interno que, com a continuacdo deste gesto,
poderd perder parte da sua competéncia e
permitir um acentuar do conflito entre o ole-
cranio e a troclea umeral.

A combinacdo entre estes 2 vetores (extensao ra-
pida + angulagdo em valgo) podem criar 3 forgas
no cotovelo, potencialmente patogénicas:
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FIG. 2 ) )
RECONSTRUCAO 3D DA TAC QUE REVELA UM OSTEOFITO NUMA FASE AINDA INICIAL (A) E UM CORPO LIVRE JA BEM
DEFINIDO (B, ONDE SE OBSERVAM IGUALMENTE CALCIFICACOES DO LIGAMENTO COLATERAL INTERNO.

- Forca ténsil na face interna do cotovelo
que pode atingir o ligamento colateral inter-
no e os flexores/pronadores.

- Forca de compressao no compartimento
externo, que pode danificar a articulacdo ra-
dio-capitelar.

- Forca de cisalhamento no compartimento
posterior, ao nivel da goteira interna da tro-
clea e bordo pdstero-interno do olecranio, a
principal responsdvel pelo valgus extension
overload.

O paradigma do gesto que desencadeia esta
sindrome ¢é o realizado pelos pitchers (lanca-
dores) no basebol, um desporto com pouca
expressao no nosso pais. Existem outros des-
portos onde o gesto de arremesso também é
frequente, como o andebol ou o lancamento
do dardo, mas pode igualmente surgir nou-
tros desportos que ndo sdo necessariamente
de “lancadores’, como a natacdo, ginastica,
voleibol ou mesmo no golfe.

CLINICA

A continuidade deste conflito vai desen-
cadear a formacdo de ostedfitos na regido
pdstero-interna do olecrdnio, numa tenta-
tiva de aumentar a estabilidade, mas esta
formacdo ocorre ao longo de meses ou
anos, conforme o ligamento colateral inter-
no vai perdendo competéncia. Ndo é obvia-
mente necessario ocorrer uma lesdo com-
pleta do ligamento colateral interno para
que ocorra este conflito, basta que este va
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perdendo alguma da sua competéncia com
eventuais pequenos estiramentos para que
o0 aumento da laxiddo em valgo possa de-
sencadear as alteracdes tipicas do valgus
extension overload.

A queixa predominante neste quadro é a
dor, que surge tipicamente no final da ex-
tensdo, ao contrdrio da dor que surge nas
lesoes agudas ou agudizadas do ligamento
colateral interno que, surge mais no inicio
da aceleracdo do bracgo. O local onde a dor
é referida é também importante, sendo ti-
pica na face posterior do cotovelo, embora
a localizacdo possa ndo ser muito precisa.
Perante a suspeita desta sindrome, para
além da restante avaliacdo sistemdtica do
cotovelo, devemos procurar sinais de perda
de funcdo do ligamento colateral interno
(como o "milking test” ou o “moving val-
gus stress test”) mas principalmente tentar
realizar um teste provocativo, colocando o
cotovelo sob uma forca de valgo a 20° de
flexdo (para eliminar o bloqueio 6sseo do
olecrdnio na trdclea) e depois forcando o

cotovelo até a extensdo completa, o que de-
verd simular as queixas que o atleta apre-
senta habitualmente.

MEIOS COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO

O estudo radiogréfico simples do cotovelo
pode mostrar alteracdes caracteristicas nestes
casos, como a presenca de ostedfitos ou cor-
pos livres na regido postero-interna do ole-
cranio (figura 1), podendo ser benéfico nestes
casos a realizacdo de incidéncias obliquas
para além da AP e perfil habituais. No en-
tanto é importante relembrar que a auséncia
destes achados ndo exclui o diagndstico de
valgus extension overload, porque conforme
ja foi referido os sintomas podem preceder
os achados radiograficos em alguns meses ou
mesmo anos. A realizacdo de uma TAC pode-
rd aumentar a capacidade de detecdo destas
alteracbes Osseas, bem como permitir uma
melhor planificacdo pré-operatoria, caso o
tratamento conservador ndo tenha sucesso
(figura 2).

A necessidade de realizar uma RMN surge
apenas em casos em que exista a necessidade
de avaliar a integridade do ligamento colate-
ral interno, caso exista uma suspeita de lesdo
mais importante, principalmente quando se
equaciona uma reconstrucdo ligamentar as-
sociada.

TRATAMENTO CONSERVADOR

Perante um diagnostico de valgus extension
overload devemos inicialmente procurar rea-
lizar um ciclo de repouso ativo, ou seja, elimi-
nar temporariamente todas as atividades que
impliqguem arremesso ou gestos semelhan-
tes, mas promover a realizacdo de exercicios
especificos para fortalecimento da coifa dos
rotadores, flexores/pronadores do antebraco e
procurar corrigir qualquer erro técnico espe-
cifico do desporto em causa que possa estar
implicado na génese desta sobrecarga. A du-

O ESTUDO RADIOGRAFICO SIMPLES DO COTOVELO PODE
MOSTRAR ALTERAGOES CARACTERISTICAS NESTES CASOS,
COMO A PRESENCA DE OSTEOFITOS OU CORPOS LIVRES NA
REGIAO POSTERO-INTERNA DO OLECRANIO, PODENDO SER
BENEFICO NESTES CASOS A REALIZAGAO DE INCIDENCIAS
OBLIQUAS PARA ALEM DA AP E PERFIL HABITUAIS



FIG. 3 - N P N
ARTROSCOPIA DO COTOVELO COM REMOCAO DE CORPO LIVRE ADJACENTE A REGIAO POSTERO-INTERNA DO OLECRANIO.

racdo desta fase de repouso ativo pode variar
desde os 15 dias num caso com queixas pela
primeira vez, até um periodo de 4 a 6 sema-
nas em situacdes com queixas mais recorren-
tes. Apos este periodo introduzem-se treinos
intervalados mais especificos que ja incluam
o0 gesto do arremesso, que vdo aumentando
progressivamente conforme a evolucdo da
sintomatologia.

TRATAMENTO CIRURGICO

Caso o tratamento conservador ndo seja
eficaz no alivio sintomdtico ou nos casos
em que ndo é possivel retomar o nivel de
treino pretendido para determinado atleta,
a hipdtese de tratamento cirurgico deve ser
equacionada.

Hoje em dia o tratamento cirtrgico de elei-
¢do ¢é realizado por via artroscopica, permi-
tindo uma inspecdo de toda a articulacdo
do cotovelo e eventual sinovectomia parcial
em casos de evolucdo mais arrastada, bem
como a remocdo de qualquer corpo livre
intra-articular (figura 3). No compartimento
posterior torna-se relativamente simples a
identificacdo dos fragmentos livres e osteo-
fitos da regido pdstero-interna do olecranio

O CONHECIMENTO DA BIOMECANICA ENVOLVIDA

NA GENESE DESTA PATOLOGIA PODE PERMITIR-NOS
DIAGNOSTICA-LA E CORRIGI-LA NUMA FASE PRECOCE,
EVITANDO DESTE MODO O APARECIMENTO DAS
ALTERAGCOES OSTEOARTICULARES MAIS TARDIAS

e sua remocdo, podendo ser necessaria a
regularizacdo desta regido do olecranio com
shaver, tendo em mente que se pode realizar
até 8mm de resseccdo do olecranio sem au-
mentar a sobrecarga do ligamento colateral
interno, conforme demonstrado num estudo
biomecanico.

A recuperacdo pos-operatdria é habitualmen-
te muito rapida, sendo as primeiras semanas
dedicadas ao controle do edema e recupera-
cdo progressiva das amplitudes articulares,
que deverdo estar restabelecidas até as 3 se-
manas. Segue-se um programa de exercicios
pliométricos para introduzir alguma carga
nas estruturas periarticulares, nomeadamen-
te o ligamento colateral interno, bem como
fortalecimento progressivo da coifa dos rota-
dores e flexores/pronadores do antebraco. O
inicio do programa de treinos intervalados ja

com gestos de arremesso esta dependente do
controle sintomatico, mas podera ser iniciado
as 4-6 semanas, estando o regresso a compe-
ticdo tipicamente previsto para os 3 a 6 meses
apos a intervencdo cirlrgica.

CONCLUSAO

O conhecimento da biomecanica envolvida
na génese desta patologia pode permitir-nos
diagnostica-la e corrigi-la numa fase preco-
ce, evitando deste modo o aparecimento das
alteragdes osteoarticulares mais tardias. No
entanto, mesmo apods estas lesdes terem
surgido, o tratamento conservador ou mes-
mo cirdrgico pode proporcionar um retorno
competitivo com sucesso na maioria dos
atletas, desde que a competéncia das es-
truturas estabilizadoras em valgo possa ser
restabelecida.
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VALGUS EXTENSION
OVERLOAD

A ABORDAGEM N\ T CHARTTE crze
DO FISIOTERAPEUTA

As lesdes do cotovelo sdo frequentes nos
desportos com movimentos acima da cabe-
¢a. Os overhead athletes sdo os mais pre-
dispostos a desenvolver instabilidade do
cotovelo, principalmente os lancadores.

O Valgus Extension Overload ocorre com
extensdes repetidas associadas a forcas
de stress em valgo que levam a repetidos
microtraumas e laxiddo das estruturas cap-
sulo-ligamentares mediais, excedendo a
resisténcia a tracdo do ligamento colate-
ral ulnar (LCU), lesionando-0*2. O doente
pode também apresentar patologia 6ssea
relacionada ou compromisso ao nivel do
nervo ulnar.

FISIOTERAPIA
Antes de recomendar a cirurgia, um trata-

mento conservador deve ser efetuado®. A
fisioterapia terd como objetivo promover FG.1 ,
reparacdo tecidular, restabelecer a ampli-  MOBILIZAGAO ACESSORIA DO COTOVELO, TRANSVERSO PARA FORA
tude completa de movimento, a forca mus-

cular e o controlo neuromotor?.

Fase 1 - Mobilidade precoce

Inicialmente pretender-se-a controlar a in-
flamacdo e a dor com crioterapia e eletro-
terapia, mas também mobilizacdo articular.

ANTES DE RECOMENDAR A CIRURGIA, UM
TRATAMENTO CONSERVADOR DEVE SER EFETUADO?.
moles hipoméveis, prevenindo as aderén- A FISIOTERAPIA TERA COMO OBJETIVO PROMOVER
cias®. Deve ser feita em todos os planos, e REPARAQAO TECIDULAR, RESTABELECER A

ao longo de toda a amplitude disponivel. O AMPLITUDE COMPLETA DE MOVIMENTO, A FORQA
movimento feito de forma ativa ira promo- MUSCULAR E O CONTROLO NEUROMOTOR?

3 transmissdao nociceptiva, nutrir a carti-
lagem intra-articular e alongar os tecidos
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ver protecdo e estabilidade a articulacdo
uma vez que exerce uma forca compres-
siva, numa fase inicial, em supinacdo de
forma a garantir a integridade do LCU® A
extensdo deverd ser o primeiro foco por ser
0 movimento que antecede o mecanismo
de lesdo, evitando contraturas dos flexores
do cotovelo.

E nesta fase que deve ser iniciado o fortaleci-
mento isométrico dos flexores, extensores do
cotovelo e punho, supinadores e pronadores
para prevencdo da atrofia muscular. Este tra-
balho terd de ser feito também nos musculos
do ombro e omoplata para restabelecer a pro-
priocecdo e controlo neuromuscular?.

Fase 2 - Consolidacdo do fortalecimento
Nesta fase pretende-se ganhar os Ultimos
graus de amplitude, abolir a dor e ganhar
forca, resisténcia, poténcia muscular e con-
trolo motor (fig. 2).

O fortalecimento passa a isoténico con-
céntrico e depois excéntrico, com foco nos
flexores do cotovelo por serem cruciais na
desaceleracdo da extensdo e redu¢do do im-
pacto do olecranio na fossa olecraniana’? O
grupo flexor-pronador devera ser valorizado
porque resiste as forcas dindmicas em valgo,
principalmente o flexor ulnar do carpo.

Em caso de epicondilalgia medial associa-
da, o exercicio terd de ser gradual e focado
na fase excéntrica, conjugando massagem
transversal profunda, puncdo seca e alon-
gamentos, com o intuito de promover a
sintese de colagénio, melhorar o alinha-
mento das fibras e induzir a cicatrizacdo.
Se houver neuropatia ulnar, o deslize neu-
ral ird drenar os quimicos inflamatérios,
promovendo a desinflamacdo e minimizan-
do a formacdo de tecido cicatricial®.

O trabalho das rotacées do ombro evitard
as forgas em varo ou vago exercidas no co-
tovelo pelo défice de mobilidade.

O treino de controlo neuromotor deverd
passar a incorporar padroes de movimento
especificos, seguindo principios de coati-
vacdo, estabilizacdo dindmica, resisténcia,

FIG.2
EXERCICIO PROPRIOCETIVO

UM TRABALHO DE FORTALECIMENTO E ALONGAMENTO
GLOBAL DEVE SER MANTIDO EM TODAS AS
ARTICULAGCOES DO MEMBRO SUPERIOR.

PODERA HAVER TIMINGS ESPECIAIS A RESPEITAR

EM CASO DE PATOLOGIA OSSEA ASSOCIADA, MAS
TRATAVEL POR METODOS CONSERVADORES?

forca, coordenacdo, velocidade de resposta
e propriocecdo para restabelecer a sime-
tria. Os exercicios pliométricos precisam
ser introduzidos para preparar o utente a
atividade fisica, aumentando a velocidade
de contracdo.

Fase 3 — Retorno a atividade

Apenas os praticantes de desporto que pre-
tendam retomar o mesmo tipo de desporto
necessitardo desta fase que pretende pre-

parar o atleta especificamente a atividade
que exercia®. O gesto técnico é treinado,
sdo feitas correcdes de posicdo e é aumen-
tada a intensidade do movimento subme-
tendo o compartimento medial a forgas
crescentes®. Um trabalho de fortalecimento
e alongamento global deve ser mantido em
todas as articulacées do membro superior.
Poderd haver timings especiais a respeitar
em caso de patologia 6ssea associada, mas
tratdvel por métodos conservadores?.
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O PAPEL

DO FISIOTERAPEUTA
NA INSTABILIDADE
CRONICA DO

TORNOZELO

A instabilidade crénica do tornozelo (ICT)
pressupde a existéncia de pelo menos uma
entorse na histéria do paciente. A literatu-
ra refere que 10 a 20% dos pacientes que
sofreram uma entorse desenvolvem insta-
bilidade crénica. As principais queixas nes-
ta populacdo sdo: sensacdo de giving-way,
dor persistente de intensidade baixa e que
muitas vezes é descrita como uma “moi-
nha”, falta de confianca no pé, dificuldade
na execucdo de atividades da vida didria e
desportivas.

Existem essencialmente 3 tipos de insta-
bilidade: funcional, mecanica e mista. A
instabilidade funcional apresenta maior
probabilidade de sucesso com a fisiotera-
pia, e de forma geral ndo tem indicacdo
para cirurgia. Esta relacionada com deficits
propriocetivos, musculares e de equilibrio,
ou seja, alteracoes do controlo motor. Ja a
instabilidade mecanica implica alteracdes
das estruturas anatomicas, como hiperlaxi-
ddo ligamentar, ou luxacdo dos peroneais.
Este tipo de instabilidade nem sempre res-
ponde a fisioterapia e pode ter indicacdo
cirdrgica. Ja a mista é um conjunto das
anteriores e € comum em pacientes com
histéria longa de ICT.

Vdrios sdo os fatores descritos na literatura
que podem levar a ICT, tais como diminui-
¢do da forca muscular e alteracdes no tempo
de reacdo muscular, principalmente ao nivel
dos musculos eversores, diminuicdo da pro-
priocecdo e equilibrio e diminuicdo da am-
plitude do movimento de flexdo dorsal.

CADERNOS ORTOPEDIA

A fisioterapia tem um papel fulcral tanto
na prevencdo da ICT como no seu trata-
mento. O Unico consenso que existe atual-
mente acerca da melhor estratégia de tra-
tamento para a ICT é que o paciente seja
submetido a um programa de reabilitacdo
funcional, ou seja, deve existir uma si-
mulacdo das atividades funcionais a que
0 pé e tornozelo estdo sujeitos, mas ndo
esquecendo que o joelho, anca e a propria
lombar também podem estar afetados de
forma indireta. A fisioterapia deve focar-se
num treino funcional e dindmico, em que
sdo privilegiados os exercicios de fortale-
cimento em cadeia cinética fechada, no
treino propriocetivo e no caso de estarmos
perante um atleta, no treino especifico da

[SIOTERAP

\

modalidade desportiva. No caso de des-
portos que implicam saltos, deve ser dado
especial énfase a uma boa recec¢do ao solo.
Também a terapia manual tem um papel
importante, principalmente ao nivel da
restauracdo das amplitudes do movimento
de flexdo dorsal, e consequentemente na
propriocecao.

Se apo6s 3 meses intensivos de fisiotera-
pia o paciente ndo apresentar nenhuma
melhoria, e se os sintomas afetarem as
atividades da vida didria ou desportiva,
entdo o tratamento cirlirgico poderd ser
considerado.

Existem inumeras técnicas cirdrgicas, no
dividi-las
mente em 2 grupos: as que realizam uma

entanto podemos essencial-

O UNICO CONSENSO QUE EXISTE ATUALMENTE ACERCA

DA MELHOR ESTRATEGIA DE TRATAMENTO PARA AICT E
QUE O PACIENTE SEJA SUBMETIDO A UM PROGRAMA

DE REABILITAGAO FUNCIONAL, OU SEJA, DEVE EXISTIR
UMA SIMULAGAO DAS ATIVIDADES FUNCIONAIS A QUE O PE
E TORNOZELO ESTAO SUJEITOS, MAS NAO ESQUECENDO
QUE O JOELHO, ANCA E A PROPRIA LOMBAR TAMBEM
PODEM ESTAR AFETADOS DE FORMA INDIRETA



reconstrucdo anatémica do ligamento ou
as que realizam uma reparacdo anatdmica
como a técnica modificada de Brostrém. A
reparacao anatémica é considerada o gold
standart, sendo um procedimento menos
invasivo, com melhor recuperacdo e sem
perda de mobilidade.

Apos cirurgia, o contacto com o ortopedis-
ta é primordial para que seja delineado

ra e permite atingir melhores resultados
em menos tempo quando realizada de for-
ma precoce.

A ICT é uma entidade complexa e nem
sempre de facil resolucdo, como tal, deve-
mos apostar em programas de prevencdo
tanto ao nivel dos desportos de risco, mas
também na realizacdo de fisioterapia apos
uma entorse.

um programa de fisioterapia adequado
ao paciente. Como tal, é importante saber
qual a técnica utilizada assim como perce-
ber se existiam outras lesdes associadas,
pois nem sempre existe apenas um pro-
blema na estrutura ligamentar. Apos a ci-
rurgia o fisioterapeuta deve guiar-se pelos
timings de reparacdo tecidular para que
possa introduzir a carga de forma segura e
sem comprometer um bom progndstico. A

AICT E UMA ENTIDADE COMPLEXA E NEM SEMPRE
DE FACIL RESOLUGAO, COMO TAL, DEVEMOS
APOSTAR EM PROGRAMAS DE PREVENGAO
TANTO AO NiVEL DOS DESPORTOS DE RISCO,
MAS TAMBEM NA REALIZAGAO DE FISIOTERAPIA
APOS UMA ENTORSE

evidéncia recomenda a realiza¢do de fisio-
terapia no pos-cirurgico imediato, pois em
comparacdo com a imobilizacdo de 6 se-
manas, os pacientes apresentam melhores
resultados ao nivel do retorno ao trabalho
e ao nivel da funcdo. A fisioterapia é segu-
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INFORMACOES ESSENCIAIS Nome do Medicamento: DUALGAN, 300 mg, comprimidos revestidos. Composigdo qualitativa e quantitativa: cada comprimido contem 300 mg de etodolac. Excipientes: lactose. Lista completa de excipientes, ver RCM. Forma
farmacéutica: Comprimido revestido. Indicagdes Terapéuticas: Osteoartrite (artrose, doenca articular degenerativa), artrite reurnatéide, espondilite anquilosante, reurnatismos extra-articulares. Dores pos-operatérias e dores apés traumatismos agudos
Posologia e modo de odministroéélo o regime posologico médio recomendado ¢ de 300 mg duas vezes por dia. Alguns doentes também podem responder & administragéo de 300 a 600 mg como dose Unica G noite. Os efeitos indesejaveis podem ser
minimizados utiizando a menor dose eficdz durante o'menor periodo de tempo necessario para controlar os sintomas, Populagdo pedidtrica: o seguranca e eficacia do Dualgan em criangas ainda néo foram estabelecidas. Idosos: em doentes com idade
igual ou superior a B5 anos, o etodolac deve ser administrado com precaugdo. Outras situagdes: em doentes com insuficiéncia renal ou,hepatica, o etodolac deve ser administrado com precaugdo. Contraindicagdes: Hipersensibilidade a substéncia ativa ou
d qualquer um dos excipientes. Historia de hemorragia gastrointestinal ou perfuragdo, relacionada com terapéutica com AINE anterior. Ulcera péptica/hemorragia ativa ou histéria de tlcera péptica/hemorragia recorrente (dois ou mais episodios distintos de
ulceragdo ou hemorragia comprovada). Insuficiéncid cardioca grave. Dualgan ndo deve ser administrado a doentes que mostraram previamente hipersensibiidade oo farmaco. Devido a possivel hipersensibilidode cruzada, Dualgan ndo deve ser administrado
a doentes que ja sofreram de asma, rinite, ou urticéria durante a terapéutica com dcido acetilsalicilico ou com outros férmacos anti-inflamatérios ndo-esteroides. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagéo: a administracao concomitonte de Dualgan
com outros AINE, incluindo inibidores seletivos da ciclooxigenase-2, deve ser evitada. Os efeitos indesejaveis podem ser minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor periodo de tempo necessario para controlar o smtomoto\ogo Idosos: 0s
idosos apresentam uma maior frequéncia de reagdes adversas com AINE, especialmente de hemorragias gastrointestinais e de perfuragoes que podem ser fatais. Hemorragia, ulceragdo e perfuracdo gastrointestinl: tém sido notificados com fodos os AINE
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sintomas abdominais anormais (especialmente de hemorragia gastrointestinal), sobretudo nas fases iniciais do tratamiento. Nestes doentes o tratamento deve ser iniciado com a menor dose eficaz disponivel. A co-administragdo de agentes protetores (ex

misoprostol ou injoidores da bomba de protdes) deverd ser considerada nestes doentes, assim como em doentes que necessitam de tomar simultaneamente dido acetilsalicilico em doses baixas, ou outros medicamentos suscetiveis de aumentar o risco
gastrointestinal. £ aconselhada precaug@o em doentes a tomar concomitantemente outros medicamentos que possam aumentar o risco de Ulcera ou hemorragia, tais como corticosteroides, anticoagulantes (tais como a varfarina), inibidores seletivos da
recaptagdo da serotonina ou anti-agregantes plaguetdrios tais cormo o dcido acetilsalicilico. Em caso de hemorragia gastrointestinal ou ulceragdo em doentes a'tomar Dualgan, o tratamento deve se interrompido. Os AINE devem ser administrados com
precaugao em doentes com histéria de doen% gastrointestinal (colite ulcerosa, doenga de Crohn), na medida em que estas situagdes podem ser exacerbadas. Efeitos cardiovasculares e cerebrovasculares: tém sido notificados casos de retencéo de liquidos
e edema associados ao tratamento com AINE, pelo que os doentes com histéria de hipertensdo arterial e/ou insuficiéncia cardiaca congestiva ligeira a moderada deverdo ser adequadamente monitorizados e aconselhados. Os dados de ensaios clinicos e
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,
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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
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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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