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EDITORIAL

ORTOPEDIA PEDIATRICA
DIFERENCAS NO TRAUMA
DA CRIANCA

E DO ADOLESCENTE

A infancia e a adolescéncia sao periodos de desafios e de exploragdo constituindo por
isso um risco acrescido de perigo e, desta forma, de potenciais lesdes que podem afetar
0 esqueleto em crescimento.

As criancas apresentam caracteristicas especificas e ndo devem ser tratadas como adul-
tos pequenos. Da mesma forma, as fraturas na idade pediatrica sao diferentes das fra-
turas no adulto e, por isso, necessitam de abordagens diferentes.

Muitas vezes o diagndstico é dificil, quer pela auséncia de ossificacdo quer pela dificul-
dade em examinar a crianca.

Contudo, é importante ter em conta que as lesdes musculo-esqueléticas podem
ser causa de morbilidade a longo prazo na idade pedidtrica. Podem potencial-
mente levar a perda de um membro, a uma lesao neuroldgica permanente, a um
encerramento prematuro da fise com consequente alteracdo do comprimento do
membro ou desvio axial.

Assim, a chave para compreender as lesoes musculo-esqueléticas nesta faixa etaria,
assenta inicialmente na compreensao da anatomia e fisiologia do esqueleto em cresci-
mento e, particularmente, das alteragdes que vao ocorrendo durante este periodo, até
ao esqueleto rigido do adulto.

Algumas diferencas fisioldgicas e anatémicas do esqueleto em crescimento como o
potencial de remodelacao, a elasticidade do 0sso, a existéncia das fises abertas, a espes-
sura do periosteo e a presenca de estruturas anatdmicas mais pequenas, contribuem
para a diferente abordagem no tratamento das fraturas na idade pedidtrica.

A abordagem adequada e a horas pode minimizar a disfuncdo e morbilidade a longo
prazo no trauma pediatrico.

Assim o ortopedista que aborda as lesdes osteoarticulares na infancia e adolescéncia
deve estar familiarizado com os provaveis mecanismos de lesdo, com as fraturas tipicas
das criancas, cujo diagnostico pode passar despercebido, com o tratamento adequado
destas lesdes e com a resposta bioldgica a longo prazo da estrutura lesada, particular-
mente se esta envolvida a cartilagem de crescimento.

Esta tem sido uma preocupacao constante do servico de Ortopedia do Hospital CUF
Descobertas na abordagem destes doentes.

Dr.2 Susana Norte Ramos
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SINDROME DOLOROSA
DO CRANDE TROCANTER

FIGURA 1 ) ) ; )
INSERCOES TENDINOSAS DOS MUSCULOS ABDUTORES NO ILIACO E REGIAO TROCANTERICA

INTRODUCAO/EPIDEMIOLOGIA

A dor na proximidade do grande trocanter do
fémur proximal é um motivo frequente de con-
sulta em Ortopedia. Estima-se que afete 10 a
25% da populagdo em sociedades industriali-
zadas e que corresponda a 2,5% de todas as le-
soes desportivas que envolvem a anca. Contudo
existem poucos estudos acerca desta patologia.
Terd sido descrita na literatura pela primei-
ra vez por Stegemann, em 1923, como uma
patologia muito imitadora por ser frequente-
mente confundida com outras patologias; e
mais tarde, em 1950 por Leonard como bursi-
te trocantérica ndo cdlcica.

O termo bursite é apontado por alguns auto-
res como incorreto uma vez que o trio cardi-
nal da inflamacdo — rubor, eritema e edema
estd geralmente ausente.

Na década de 1990 tanto Bunker como Kagan
cunharam o termo “Rotator cuff tears of the
hip” (Roturas da coifa da anca). Descreveram
nos seus trabalhos um paralelismo entre a
patologia tendinosa da coifa dos rotadores do
ombro e um processo equiparado que ocorre-
ria nos tenddes do grande trocanter femoral.
Nas duas ultimas décadas, possivelmente re-
lacionado com o maior recurso a ressonancia
magnética como método imagioldgico com-
plementar da anca e pela maior percecdo da
comunidade ortopédica para esta patologia,
verificou-se um aumento significativo da inci-
déncia destas lesdes.

ANATOMIA
Do ponto de vista anatémico o grande trocan-
ter tem varias insercoes tendinosas: piriforme,
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FIG. 2
VARIAS BURSAS POSSIVEIS NA REGIAO TROCANTERICA
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FIG. 3 ) _ ) . )
CHIMPANZE VS HOMEM A POSICAO DE MARCHA QUADRUPEDE VS BIPEDE. B BACIA CHIMPANZE VS BACIA HOMEM

pequeno gluteo, médio gliteo e os rotadores
externos. A insercdo do médio gluteo faz-se
nas facetas postero-superior e lateral do gran-
de trocanter. O pequeno gliteo, por alguns au-
tores considerado como o Unico musculo cuja
contracdo isolada provoca rotacdo interna da
anca, com uma funcdo equipardvel ao subes-
capular no ombro, insere-se na faceta anterior.
O piriforme insere-se na faceta postero-supe-
rior. Na faceta posterior serd a localizacdo tipi-
ca da bursa trocantérica major. (fig.1).

Na drea trocantérica existem varias bursas:
bursa sub grande gluteo, dominante, habi-
tualmente com extensdo ao grande trocanter;
bursa gliteo-femoral, bursa sub médio glu-
teo anterior, as bursas sub tenddo pequeno
gluteo, as bursas do tenddo piriforme, entre
outras. Este vasto numero de bursas com lo-
calizacdo varidvel tornam os padroes de dor
imprevisiveis e dificultam tanto o diagndstico
como o tratamento por infiltracoes (fig 2).

FISIOPATOLOGIA

As lesoes tendinosas do grande trocanter se-
guem os mesmos padrdes da patologia da coifa
dos rotadores do ombro: tendinopatia, rotura
parcial/completa, retracdo, involucdo/atrofia gor-
da e calcificacoes ocasionais.

Podera existir concomitantemente patologia
lombar, osteoartrose da anca ou do joelho e
inflamacdo da banda ilio tibial. Num estudo
acerca da sindrome de dor trocantérica, 63%
dos doentes observados nesse contexto tinham
sido observados previamente por um cirurgido
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FIG4
TESTE DE TRENDLENBURG POSITIVO
COM QUEDA DA ANCA CONTRALATERAL - B

dedicado a coluna vertebral por suspeita de dor
radicular vertebral.

De acordo com a avaliacdo evolutiva, na transi-
¢do do chimpanzé quadripede para o homem
bipede terdo ocorrido transformacdes pélvicas.
Os iliacos terdo sofrido uma rotagdo interna,
passando os musculos posteriores para a face
lateral (médio e pequeno gliteo). Estes musculos
volumosos, com uma grande area insercional na
face externa do iliaco tém uma érea de insercio
trocantérica relativamente reduzida. Esse aspecto
torna-os vulneraveis na insercdo trocantérica ao
estiramento e a rotura. Ao mesmo tempo terd
ocorrido um desenvolvimento significativo do
grande gluteo, principal musculo extensor, maior
responsavel pela manutencdo do ortostatismo —

posicdo ereta caracteristica do homem (fig 3).
Parece ser uma patologia mais frequente nas
mulheres, correspondendo estas até 75% dos
casos, com maior incidéncia entre a quarta e
a sexta décadas de vida, idade média 55 anos.
O aumento da incidéncia em mulheres estard
relacionado com o tamanho, a forma e a orien-
tacdo da bacia no género feminino — ginecéide
vs andrdide - que poderd contribuir para uma
biomecanica diferente com maior solicitacdo dos
tenddes trocantéricos e uma maior predisposicdo
para lesdes.

0 diagnostico diferencial na dor trocantérica de-
verd incluir alteracoes intra articulares da anca,
patologia vertebral e das sacroiliacas, meralgia
parestetica, fraturas do fémur proximal, princi-
palmente apds eventos traumdticos; patologia
da banda ilio- tibial, entre outros.

CLiNICA

A dor caracteristica é de inicio insidioso, cronica
e incapacitante, referida a face lateral da anca e
habitualmente com irradiacdo para a face pos-
terior. Tem caracteristicas inflamatérias com exa-
cerbacdo nas mudancas de posicdo — ao sentar/
/levantar, no ortostatismo prolongado e no decu-
bito lateral homolateral. Também poderd haver
um agravamento das queixas com a utilizacdo de
escadas e nas atividades desportivas de impacto.
No exame objetivo existe habitualmente uma
replicacdo e agravamento da dor a palpacdo tro-
cantérica (em cerca de 83% dos casos) e com a
abducdo contrariada. Poderd existir um défice de
forca de abducdo e um teste de Trendlenburg po-
sitivo, em que ao testarmos a forca dos abdutores
e num teste de apoio monopodal tipicamente a
anca contralateral “cai” O teste de Trendlenburg,
de acordo com Bird, em 2001, é positivo em cerca
de 68% dos casos de patologia dos tenddes ab-
dutores e revelou ter uma sensibilidade de 73%
e uma especificidade de 77% (fig 4).

Para fazer o diagnéstico diferencial com sindro-
me da banda ilio-tibial o teste de Ober, que ava-
lia a contratura e possivelmente inflamacdo do
tensor da fascia lata e banda ilio-tibial, pode ser
necessario. A meralagia parestésica, por disfun-
¢do do nervo femurocutdneo com alteracoes da
sensibilidade da face antero externa da coxa tam-
bém deve ser incluida no diagndstico diferencial.
Outros aspetos menos frequentes mas que pode-
rdo ocorrer sdo uma ligeira diminuicdo da mobi-
lidade da anca e a tendéncia para o membro em
rotacdo externa assimétrica.



FIG 6 ) ) ;
INFILTRACAO PERTROCANTERICA APOS MARCAGAO DO LOCAL - “LANDMARKED"

IMAGIOLOGIA

A radiografia e a ecografia por um imagiologista
com experiéncia poderdo confirmar o diagnosti-
co contudo o método imagioldgico de escolha
pela maioria dos autores atualmente € a resso-
nancia magnética (RM). Na RM podem ser ava-
liados de forma replicavel e, comparando com o
lado contra lateral, a inflamacdo pertrocantérica,
as alteracdes intersticiais dos tenddes, as roturas
parciais e totais. Numa fase posterior é objetiva-
vel a retracdo e a atrofia lipomatosa dos ventres
musculares (fig.5A).

TRATAMENTO

O tratamento conservador, eficaz em 60-90%
dos casos tem varias modalidades. A fisioterapia
deve incluir exercicios de alongamentos, fortale-
cimento dos abdutores com centragem da anca e
aumento da flexibilidade. Poderd ter beneficio a
aplicacdo local de gelo, a perda de peso e a toma
de anti-inflamatorios ndo esteroides.

As infiltracbes pertrocantéricas com anestési-
co e corticoide tém resposta entre 60 a 100%
dos casos, dependendo dos estudos. Existem
varios estudos prospetivos acerca das injecoes
na drea trocantérica. Um deles de Shbeeb et al

em 1996, comparou a eficicia de infiltragoes
com apoio ecografico e/ou radiografico com
as infiltracbes sem apoio de imagem, com
marcacdo apenas do ponto mais doloroso —
landmarked. Os autores concluiram que ndo
existiam diferencas significativas aos 3 meses
de seguimento e ndo existiam diferencas en-
tra a percentagem de injecées bursais e extra
bursais entre os dois grupos. Esta descrito que
se existir uma recidiva das queixas apds um
efeito forte e prolongado podera ser repetida
a infiltracdo. Se as queixas persistirem apos a
infiltracdo com corticoide e anestésico devera
ser tido em conta que a agulha ndo foi bem
colocada, terd ocorrido um erro de diagndstico
ou existird uma lesdo significativa das estrutu-
ras tendinosas pertrocantéricas.

As indicacdes para o tratamento cirtirgico sdo a
faléncia do tratamento ndo cirtrgico, a fraqueza
dos musculos abdutores e o agravamento das
queixas laterais com interferéncia nas atividades
da vida didria.

A primeira descricdo da sutura do tenddo do mé-
dio gluteo terd sido de Weber e Berry em 1997
(Figura 7). Atualmente existem ja técnicas descri-
tas para resolver situacdes mais avancadas como

FIG5
A INFLAMACAO PERTROCANTERICA/

JROTURA PARCIAL DO MEDIO GLUTEO;
B ROTURA TENDAO DO MEDIO GLUTEO

FIG7
ROTURA DO MEDIO GLUTEO, TRATAMENTO “ABERTO”
EM CONTEXTO DE ARTROPLASTIA DA ANCA

a utilizacdo de patchs bioldgicos (tipo aumentos)
como técnica de reconstrucdo tendinosa quando
a retracdo ja é muito avancada.

A primeira descricdo da sutura endoscopica dos
tenddes abdutores da anca tera sido por Voos
et al, em 2007. No tratamento endoscdpico estd
descrita, por Baker em 2007, a bursectomia en-
doscopica isolada como tendo bons resultados
em 85% dos casos até 5 anos de seguimento.
Se for colocado o diagndstico de inflamacdo,
espessamento ou encurtamento da banda ilio
tibial podera ser feito o tratamento pela mesma
via com libertacdo ou alongamento da banda
ilio-tibial.

Na técnica endoscopica € fundamental a
orientacdo em relacdo ao espaco. Habitual-
mente, apds tratamento ou apenas inspecdo
do compartimento intra-articular, a anca é
colocada em ligeira abducdo para permitir
a abertura do espaco pertrocantérico. Uma

CADERNOS ORTOPEDIA
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vez identificado o tenddo do grande glateo
procede-se a bursectomia e libertacdo de
aderéncias até ser possivel uma avaliacdo dos
tenddes abdutores. £ fundamental ter em
conta a anatomia regional nomeadamente as
insercdes relativas dos abdutores e no caso
do médio gliteo o facto de existir uma zona
intermédia sem insercdo trocantérica fisiolo-
gica entre a faceta postero-superior e a face-
ta lateral. As roturas sdo mais frequentes na
faceta lateral, na transicdo entre o médio e o
pequeno gluteo (Figura 8).

A reinsercdo tendinosa habitualmente é pre-
cedida pela descorticacdo trocantérica para
permitir a cicatrizacdo do tenddo reinserido. A
sutura tendinosa podera ser feita com dncoras
e segue os padroes habitualmente descritos
na sutura da coifa dos rotadores do ombro. Tal
como no ombro podera ser usado um sistema
de fileira simples ou dupla, mas ainda nao
foram demonstradas vantagens do ponto de
vista clinico entre a fileira simples ou dupla,
apesar dos estudos biomecanicos realizados
em ovelhas terem concluido existir uma vanta-

gem estrutural na fileira dupla. De acordo com
a literatura a médio prazo a forca de abducao
pode ser readquirida.

REABILITACAO

Os objetivos sdo proteger os tecidos repara-
dos, prevenir a inibicdo muscular, restabe-
lecer a mobilidade articular, diminuir a dor
e a inflamacdo. Numa fase inicial, até as 2
semanas apos a cirurgia pode ser usada uma
ortotese de abducdo que limita a aducdo e a
flexdo da anca. E recomendada a carga parcial
com canadianas até as 4-6 semanas, € inicia-
da a mobilizacdo precocemente e pode ser
iniciada bicicleta estatica as 4 semanas. O au-
mento é progressivo apos a retoma da carga e
os doentes habitualmente estdo reabilitados
entre os 3 e os 4 meses, apesar de nalgumas
séries poder ir até aos 18 meses.

CONCLUSOES

Existem poucos estudos acerca da reparacdo dos
tenddes do médio gliteo, os que existem tém re-
lativamente poucos doentes e sdo todos de grau

FIG8
ROTURA DO MEDIO GLUTEO, TRATAMENTO ENDOSCOPICO

IV, com pouco significado estatistico. Contudo, de
acordo com a informagcdo disponivel a patologia
dos tenddes abdutores parece ser importante
tendo em conta a sua incidéncia e as queixas
incapacitantes. Uma vez feito o diagndstico de
rotura do médio gluteo o seu tratamento pode
ser feito de forma previsivel com curto prazo de
resolucdo da dor e regresso a atividade.
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IMPACTO

DA HIPERLAX

DAO

LIGAMENTAR SOBRE
A MAO E PUNHO

Embora ndo exista um consenso em termos
de definicdo, a hiperlaxiddo ou hipermobi-
lidade articular constitui uma caracteristica
individual que atenua com a progressdo da
idade e que atinge predominantemente as
mulheres. Corresponde a uma mobilidade su-
perior ao normal que pode representar uma
mais valia em algumas atividades, como sdo
exemplo a gindstica ou o ballet, mas em ou-
tras pode constituir uma desvantagem. Pela
sua aparente benignidade ndo tem sido alvo
de investigacdo, mas a experiéncia clinica
mostra-nos que o impacto da hipermobilida-
de articular ndo pode ser desprezado.

Este tema chegou a ser alvo de atencdo por
parte de Hipdcrates, que especulou que a
derrota dos Citas na India se deveu a sua hi-
permobilidade articular que teria dificultado
a construcdo dos seus arcos e lancamento dos
seus dardos. Em 1831, Benatti> numa nota
médica sobre Niccolo Paganini, considerou
que a exceléncia do famoso violinista era for-
temente relacionada com a marcada hiper-
mobilidade articular que apresentava.

A associacdo de articulacdes hipermdveis e
de sintomas musculoesqueléticos, como ar-
tralgias e dores musculares, foi reconhecida
e descrita como sindrome em 1967 por Kirk et
al?. Foi designada por sindrome de hipermo-
bilidade articular benigna para distinguir das
patologias sistémicas associadas a hipermo-
bilidade articular como a sindrome de Mar-
fan ou o de Ehler-Danlos. Especula-se que na
base desta sindrome esteja uma desordem do
tecido conjuntivo, ainda ndo identificada, de
carater hereditario, sendo possivel identificar,
em cerca de 50% dos afetados, familiares
de 1.2 grau com a mesma sintomatologia.
Esta desordem, que tem uma incidéncia de
4% a 13%*, manifesta-se com um aumento
da elasticidade das estruturas articulares e

PA SANTOS SILVA
NHOJCIRURGIA

A) FACE PALMAR MAO ENCOSTADAS
AO SOLO COM EXTENSAO MAXIMA
DOS JOELHOS

1 PONTO

Q
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DA MCF DE D5
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FIGURA 1
SCORE DE BEIGHTON

consequente reducdo da sua capacidade de
proteger adequadamente a articulacdo e pre-
venir um arco excessivo de movimento. Esta
sequéncia de eventos € assim responsavel
pelos sintomas exibidos de artralgia, instabi-
lidade articular e dores musculares associa-
das a fadiga muscular e pela suscetibilidade
aumentada a ocorréncia de lesdes articulares
(quer dsseas, quer ligamentares) °.

A afetacdo e as repercussdes da hipermobi-
lidade articular sobre articulacées de carga,
especialmente joelhos e tornozelos e coluna
vertebral, e também sobre o ombro sdo am-
plamente aceites e motivo comum de consul-
ta em ortopedia.

A afetacdo sobre o punho e mdo também estd
presente. A ndo valorizacdo da hiperlaxiddo como
fator desencadeante da sintomatologia leva fre-
quentemente a um insucesso terapéutico. A
hipermobilidade articular do punho e da mao
pode igualmente representar uma vantagem
em algumas atividades, mas em outras pode ser
prejudicial. Num estudo sobre o impacto da hi-
permobilidade articular em musicos® constatou-
se que, em instrumentos como a flauta, os que
tinham mais queixas osteoarticulares nas articu-
lagbes diretamente envolvidas na funcdo eram os
musicos com mobilidade articular dentro do arco
considerado normal, j& os que apresentavam
mobilidade acrescida ndo manifestavam quei-
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xas referentes a estas articulagdes. Quando, ao
invés, eram avaliadas as articulagdes de suporte
(que correspondem na flauta ao ombro, coto-
velo, punho e polegar do lado ndo dominante)
os hipermdveis eram os que referiam presenca
de sintomatologia. J4 ao considerar instrumen-
tos de percussdo, os musicos que apresentavam
mobilidade articular considerada normal ndo
apresentavam sintomas nas articulacoes direta-
mente envolvidas na atuacdo, estando estes pre-
sentes nos hipermoveis. Também em pianistas
com hipermobilidade articular foi descrita lesdo
do colateral radial da articulacdo interfalangica
proximal do 5.2 dedo’. O impacto do movimento
acrescido do punho e mao na populagdo em ge-
ral ndo tem sido objeto de estudo. Os exemplos
apresentados permitem, no entanto, extrapolar
a extensdo das repercussoes. A literatura apenas
refere presenca de dificuldades na escrita, com
dor muscular e articular associada, em até 40%
de criancas com sindrome de hipermobilidade®.
Contrariamente as articulacbes de carga, no-
meadamente o joelho, em que a hipermobili-
dade parece predispor a evolucdo para artrose’,
no punho e mao verificou-se que a mobilidade
acrescida parece constituir um fator protetor
para a artrose da interfaldngica proximal dos de-
dos® e Garcia-Elias mostrou que quanto mais o
trapézio cede sobre carga menor é o potencial
de desenvolver forcas de reacdo e teoricamente
menor serd o risco de desgaste?. A avaliacdo da
hipermobilidade articular é realizada segundo o
score de Beighton.

Considera-se hipermobilidade articular se a
avaliacdo for superior a quatro pontos em

oo da Sindrome da Hipermobilidade & necessinio:
2 critérios malores ou

FIGURA 3
RESSONANCIA MAGNETICA DO PUNHO COM QUISTO
SINOVIAL COM ORIGEM NO INTERVALO ESCAFO-LUNAR

FIGURA 4 ) )
RX MAO, INCIDENCIA POSTERO-ANTERIOR

FIGURA 5 ) ;
RESSONANCIA MAGNETICA MAO

nove. Garcia-Elias** definiu o Unico teste
descrito na literatura para medir a laxiddo do
punho, no entanto a sensibilidade e a especi-
ficidade do mesmo sdo reduzidas®. O diagnés-
tico de sindrome de hipermobilidade articular
é feito usando os critérios de Brighton.

FIGURA 2
CRITERIOS
DE BRIGHTON

1 critério mador & 2 critérios mencres

A4 critiérios menores

2 critérios menores + 1 parente de 1% grau afetado pela sindrome

Pontuagio pelo menos 4 em 9 pontos no Soore de Belghton

| Artralgia por mais de 3 meses em 4 ou mais articulagBes

Pontuacio 1, 2 ou 3 no Score de Beighton

Artralgla por mads de 3 meses em 1 a 3 articulagdes ou dores nas costas por mals de 3
meses, espondilose,espondildlise ou espondilolistess

ocailo

Deslocamento [ subluxagio em mais de 1 artioulafdo ou em 1 articulacio em mais de 1

Reumatismo de partes moles (maks de 3 lesSes)

Habitus Marfandide

Angmmalidades de pele (estrias, hiperextensibilidade, pele fina, cicatrizes papirdceas)

Sinais oculares [palpebras caidas, miopia)

Vielas varicosas, hémia ou prolapso utering ou retal
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FIGURA 6 )
RESSONANCIA MAGNETICA PUNHO

FIGU

RA7
ARTRO-TC PUNHO

ANAO VALORIZAGAO

DA HIPERLAXIDAO COMO
FATOR DESENCADEANTE
DA SINTOMATOLOGIA LEVA
FREQUENTEMENTE A UM
INSUCESSO TERAPEUTICO

O foco da questdo estd no tratamento.
Considerando que a sintomatologia destes
doentes tem origem na hiperelasticidade ar-
ticular, na consequente reduzida capacidade
de protecdo adequada da articulacdo, e na
prevencdo de um arco excessivo de movi-
mento, o tratamento destes doentes passa
pelo fortalecimento muscular e estabilizacdo
articular. O fortalecimento dos musculos que
afetam as articulacdes hipermoveis sintoma-
ticas e o treino da propriocetividade articu-
lar jd mostrou estabilizar as articulacdes e
reduzir eficazmente as dores das articulagoes
dos membros inferiores®. A manutencdo da
qualidade muscular e da propriocetividade
articular através da prética de exercicio fisico
adequado é fundamental para o alivio dura-
douro da sintomatologia. O autor pretende
mostrar através da apresentacdo de trés ca-
sos clinicos que a hipermobilidade articular
sintomatica do punho e mdo é um motivo de
consulta a considerar e que o tratamento de
reabilitacdo dirigido a hipermobilidade per-
mite a obtencdo de alivio sintomatico.



Caso Clinico 1

Mulher, 22 anos, educadora de infancia, re-
corre a consulta por tumefacdo dorsal do pu-
nho dominante sobre o intervalo escafolunar
de consisténcia dura e aderente ao plano pro-
fundo compativel com a hipotese diagnéstica
de quisto sinovial dorsal do carpo. Referia
simultaneamente dores inespecificas que se
estendiam ao compartimento posterior do
antebraco. Avaliado score de Beighton por co-
nhecido risco acrescido de quistos sinoviais®
do carpo em associacdo com hipermobilida-
de, tendo-se identificado um valor de sete
pontos em nove.

Dada a sintomatologia, foi orientada para
fisioterapia que cumpriu em dias alternados
durante dois meses. No tratamento de reabi-
litacdo foi dada especial atencdo ao fortale-
cimento muscular e treino propriocetivo. Na
consulta de reavaliacdo aos quatro meses, a
doente apresentava-se assintomdtica pelo
que se optou por manter apenas a vigilan-
cia do quisto e recomendar a manutencdo
da qualidade muscular e equilibrio articular
através da realizacdo de treino de condicio-
namento muscular em superficies instaveis e
treino de condicionamento muscular de ca-
racteristicas tensionais.

Caso Clinico 2

Mulher, 41 anos, profissdo desenhado-
ra, recorre a consulta por dor persistente
e incapacitante do bordo radial da mao
dominante. A dor localizava-se a articu-
lacdo trapezometacdrpica e era agravada
na realizacdo da pinca, posicdo esta que
acentuava a deformidade com aparente
subluxacdo da base do 1.2 metacdrpico.
O grind teste, movimento de compressdo
associado a rotacdo do polegar era bem
tolerado, mas a translacdo passiva da base

A HIPERMOBILIDADE
ARTICULARDA MAO

E PUNHO E UMA CAUSA
NAO DESPREZIVEL

DE SINTOMATOLOGIA

do polegar era extremamente dolorosa. A
avaliacdo global da doente mostrou sco-
re de Beighton de nove pontos. Os estu-
dos imagioldgicos realizados mostraram
subluxacdo da base do 1.2 metacarpo em
relacdo ao trapézio, um incipiente osted-
fito do ultimo e sinovite da articulacdo
trapezometacarpica.

Foi orientada para fisioterapia tendo cum-
prido um total de 18 sessoes de tratamen-
to onde, apds a realizacdo de técnicas para
controlo da dor, foi dada especial atencdo ao
fortalecimento muscular. Na consulta de rea-
valiacdo, dois meses apds a avaliacdo inicial, a
doente apresentava uma melhoria franca das
queixas, sem dor nas atividades de vida didria
e tinha retomado a atividade profissional com
0 apoio de uma ortétese tipo metagrip. Foi
mantida a vigilancia e dada a indicacdo para
manter o fortalecimento muscular.

Caso Clinico 3

Mulher, 30 anos, auxiliar de educacdo, recorre
a consulta na sequéncia de dor sobre o bordo
cubital do punho dominante que surgiu em
movimento de supinacdo, extensdo e desvio
cubital contra resisténcia. Clinicamente apre-
sentava dor localizada a fovea e na translacdo
da radiocubital distal.

Esta dltima era bastante acentuada, mas so-
breponivel ao punho contralateral.

A avaliacdo global da doente mostrou score
de Beighton de sete pontos em nove.
Solicitada ressonancia magnética que mos-
trou heterogeneidade estrutural da fibrocar-
tilagem triangular com suspeita de disrupcao
da sua base e alteracdo da sua ancoragem na
epifise cubital inferior.

Dado o contexto de hipermobilidade articular
e auséncia segura clinica e imagioldgica de
avulsdo proximal do complexo da fibrocartila-
gem triangular, foi feita a orientacdo para fi-
sioterapia. Ao fim de 30 sessdes de tratamen-
to e por persisténcia de sintomatologia foi
solicitada artro-TC (artrografia + tomografia
computadorizada) que ndo identificou des-
continuidade da insercdo na févea do
complexo da fibrocartilagem triangular.
Perante a confirmacdo da auséncia de lesées na
artro-TC, optou-se pela mudanca de centro de
reabilitacdo mantendo o foco dos tratamentos
no equilibrio articular e fortalecimento mus-
cular. Verificada uma melhoria progressiva da
sintomatologia com resolucdo dos sintomas
apods dois meses e meio de reabilitacdo. Retor-
no ao trabalho nesta altura sem repercussoes
clinicas. Recomendada manutencdo do forta-
lecimento muscular e treino propriocetivo.

Conclusao

A hipermobilidade articular da mao e punho
é uma causa ndo desprezivel de sintomatolo-
gia. A semelhanca da articulacdo do joelho, a
reabilitacdo muscular e propriocetiva parece
permitir o alivio das queixas, mas a duracdo
do mesmo é dependente da pratica continua
de atividade fisica adequada.

Considero importante a definicdo de um
score especifico para a avaliacdo da hiper-
mobilidade do punho e mao assim como
estudos clinicos que confirmem a validade
do tratamento.
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“ENDIREITA

AS COSTAS MARIA!"

£ uma conviccdo por demais estabelecida na
sociedade que, quanto mais “direitas “ forem
as costas, melhor serd a nossa satde. Esta ideia
aplica-se claramente relativamente ao alinha-
mento da coluna vertebral no plano frontal
em que ndo deve existir qualquer curvatura.
Caso se verifique, ¢ denominada de escoliose e
tem sempre um significado patoldgico.

A gravidade da escoliose estd diretamente
relacionada com as queixas e a incapacidade
que provoca. Até cerca de 20.2 é praticamente
impercetivel e invariavelmente assintomatica.
£ mais frequente no sexo feminino e calcula-
se uma incidéncia de cerca de 10% no sexo
feminino. Dos 20.2 aos 40.2 as queixas de dor
sdo mais frequentes e, consoante o perfil fisico
do doente (mais evidente em pessoas magras)
pode ser esteticamente desfavoravel.

Curvas superiores a 40.2 ou curvas com pro-
gressao da deformidade documentada em es-
tudos radiograficos seriados merecem ponde-
racdo relativamente ao tratamento cirtrgico.
0 alinhamento da coluna vertebral no plano
sagital tem caracteristicas totalmente dife-
rentes. Aqui, as curvaturas sdo fisiologicas.
Todos temos uma lordose lombar, uma cifose
toradcica e uma lordose cervical. Acontece, no
entanto, que a magnitude destas curvas é alta-
mente varidvel de pessoa para pessoa. O que
é comum a todos é o facto de as curvaturas se
contrabalancarem de forma a que na posicdo
ortostatica a cabeca e os ombros estejam posi-
cionados sobre a bacia. Com este alinhamento
aproveitamos as forcas da gravidade da me-
lhor forma possivel com a minimizacdo do es-
forco muscular e da energia despendida para
nos mantermos e deambularmos na vertical.
De uma forma simplista, um doente com uma
lordose lombar mais acentuada carece de uma
cifose tordcica também importante de forma a
que ou seus ombros/pescoco/cabeca se mante-
nham verticalmente sobre a bacia.

CADERNOS ORTOPEDIA

De todas estas curvaturas a lordose lombar é
a mais importante. E exclusiva do ser huma-
no e confere-nos a capacidade Unica de nos
podermos manter de pé com os joelhos em
extensdo. A relevancia estd associada ao facto
do prato superior do sacro (S1) ter sempre uma
inclinagdo anterior (e ndo paralela ao chao)
pelo que é a lordose que nos coloca o tron-
co sobre a bacia. Sem lordose lombar o nosso
tronco estaria tdo inclinado para a frente da
bacia que seria impossivel deambularmos sem
apoiar os quatro membros no solo.

Esta curvatura €, de certo modo, um processo
do desenvolvimento visto que é quase ine-
xistente antes de se adquirir a capacidade da
marcha (neste periodo a crianca esta sentada
com o sacro na vertical e o prato de S1 prati-
camente paralelo ao solo permitindo um bom
equilibrio do tronco sem lordose lombar). A
medida que se poe de pé e comeca a deam-
bular verifica-se o desenvolvimento da lordose
lombar que progride até estabilizar na adoles-
céncia tardia.

Conforme j& mencionado, no adulto a mag-
nitude das curvaturas sagitais é varidvel. No
entanto, estas diferencas ndo sdo aleatorias.
Existe uma relacdo direta entre o grau de lor-
dose lombar e o formato da bacia do doente,
sobre o qual a coluna assenta. O angulo for-
mado por uma linha perpendicular ao centro
do prato superior do sacro e outra desse ponto
ao centro da cabeca do fémur é denominado
o0 angulo de incidéncia pélvica. Trata-se de um
parametro fixo, diferente para cada ser huma-
no, inerente & morfologia da bacia. Quanto
maior for este angulo, maior serd a lordose
lombar necessaria para atingir o equilibrio da
coluna.

De acordo com os trabalhos de Roussouly, o for-
mato sagital da coluna classifica-se em quatro
tipos desde a hipolordose lombar/hipocifose to-
racica a hiperlordose lombar/hipercifose tordcica.

FIGURA 1
COLUNA
EQUILIBRADA NO
PLANO SAGITAL
COM HARMONIA
DE TODAS

AS CURVAS
FISIOLOGICAS

E CORRETA LINHA
DE GRAVIDADE.

Este modelo é de grande utilidade para pre-
ver, através de uma radiografia em carga, a
localizacdo e tipo de patologia expectaveis
em cada doente consoante a linha de prumo,
que define a carga axial exercida sobre a co-
luna vertebral, interseta os elementos ante-



riores ou posteriores da coluna. Os doentes
com hipolordose tém maior sobrecarga sobre
os discos intervertebrais e desenvolvem pre-
cocemente discopatias e hérnias discais. Os
hiperlordéticos tém maior sobrecarga sobre
as facetas articulares sendo mais suscetiveis
de desenvolver estenoses do canal vertebral
e espondilolistéses.

Esta informacdo é particularmente util na de-
cisdo e planeamento de cirurgias que impli-
quem a estabilizacdo de segmentos da coluna
vertebral.

Por outro lado, o grau de cifose da coluna tora-
cica ndo estd diretamente associado as restan-
tes curvaturas da coluna. Existem patologias
primitivas da coluna vertebral como a doenca
de Scheuermann que cursam com um elevado
grau de cifose e concomitante rigidez da co-
luna. Nestes doentes é a coluna lombar que
se tem que adaptar a cifose dorsal, adotando
uma hiperlordose para se manter o equilibrio.
Tendo em conta o anteriormente exposto, e a ti-
tulo de conclusdo realcam-se as seguintes ideias:
- o formato fisiologico da coluna vertebral é
varidvel e individualizado a cada ser humano.
- o fator que mais determina a amplitude das
curvaturas naturais da coluna vertebral no pla-
no sagital parece ser o formato da bacia, no-
meadamente o angulo de incidéncia pélvica.

- a tentativa de correcdo da postura da coluna,
através de contracdo muscular ativa por lon-
gos periodos durante a vida didria, é dificil de
atingir, depende de um mecanismo voluntario,
é apenas conseguido durante curtos periodos,
e, em muitos casos, pretende alterar o alinha-
mento natural da coluna que nem sempre é
tdo direito quanto a crenca popular defende.

- a terapéutica instituida por profissionais de
saude devidamente credenciados, nomea-
damente através da correcdo postural global
(R.P.G.), pode ser francamente benéfica tanto
para doentes com verdadeiras patologias de
alinhamento como para aqueles em que o ali-
nhamento fisioldgico se coloca nos limites da
normalidade.
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FIGURA 4
TIPOS DE COLUNA VERTEBRAL
DE ACORDO COM ROUSSOULY

- é frequente o posicionamento das cinturas
escapulares mascarar o verdadeiro alinhamen-
to da coluna dorsal. As cinturas escapulares
anteriorizadas provocam uma falsa imagem de
hipercifose dorsal.

Um motivo de consulta frequente na nossa
clinica é sensacdo por parte do doente ou seu
familiar de que ndo tem as “costas direitas” De
forma intuitiva verificamos dois picos de ida-
de para estas situacdes. A mae que traz a filha
adolescente a consulta por que ela nunca en-

FIGURA 3
EVOLUCAO DA LORDOSE LOMBAR
DURANTE O CRESCIMENTO

FIGURA 5

A POSICAO DOS OMBROS E CINTURAS ESCAPULARES
ALTERA'A NOSSA PERCECAO DO POSICIONAMENTO
DA COLUNA VERTEBRAL

direita as costas e a filha a contestar que quan-
do as endireita fica com mais dores. O segundo
pico corresponde a doente idosa acompanhada
pela filha que refere que a mae esta cada vez
mais encurvada e a mae a contestar que nio
consegue posicionar-se de outra forma. Embo-
ra com etiologias diferentes as situacdes sdo
de certo modo idénticas.

Cabe-nos avaliar, investigar, esclarecer e tratar
o possivel. Iremos sempre ouvir “endireita as
costas Maria!”.
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AINES E TUBO
DIGESTIVO ALTO:
QUEM E COMO PROTEGER

Os anti-inflamatorios ndo esterdides (Al-
NEs) devido as suas acbes antipiréticas,
analgésicas, anti-inflamatdrias e antiagre-
gantes plaquetdrias tém reconhecida uti-
lidade clinica em inumeras situacoes. Por
estes motivos, estes farmacos tém tido um
crescente volume de prescricdo médica e,
pela facil acessibilidade, de automedica-
¢do. O principal fator de preocupacdo em
relacdo ao consumo de AINEs, limitando a
sua prescricdo, é a toxicidade gastrointes-
tinal (GI). Apesar de estarem também en-
volvidos em situacdes iatrogénicas no tubo
digestivo médio e baixo (nomeadamente
estenoses do delgado e hemorragias baixas
por ulceras do colon ou de diverticulos), as
principais manifestacdes associadas a toma
de AINEs respeitam a porcdo proximal do
tubo digestivo - es6fago, estdbmago e duo-
deno: sintomas dispépticos (relatados em
até 60% dos consumidores cronicos), diag-
nésticos endoscopicos de Ulceras (até 40%)
e complicacoes major de Ulcera péptica,
como a hemorragia digestiva, a obstrucao,
a perfuracdo e a morte. Embora até 85%
dos diagnosticos endoscopicos de ulceras
cursem de forma assintomatica, as com-
plicacdes graves gastrointestinais tém uma
incidéncia global nos doentes consumido-
res de AINEs e considerados de risco médio,
respetivamente, de cerca de 2% ou até 10%
por ano*2,

Ao longo do tempo, este risco de iatroge-
nia gastrointestinal (Gl) dos AINEs foi bem
documentado. Walt em 1986 relatou, pela
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O PRINCIPAL FATOR
DE PREOCUPAGCAO EM
RELAGAO AO CONSUMO
DE AINES, LIMITANDO

A SUA PRESCRIGAO,

E A TOXICIDADE
GASTROINTESTINAL (GI)

primeira vez, no Reino Unido, um aumen-
to consistente no periodo 1977-86 da in-
cidéncia de perfuracdo de Uulcera péptica,
nos individuos com idade superior a 65
anos®. Nessa publicacdo, conjeturou-se que
a crescente prescricdo de AINEs podia estar
relacionada com esta observacdo. Nos anos
80, tornou-se robusta a evidéncia da toxi-
cidade destes farmacos no tubo digestivo
alto e estas iatrogenias, pela sua frequéncia
e gravidade, limitaram (e ainda limitam) a
prescricdo destes farmacos. Emergiram en-
tdo, nas ultimas décadas, duas linhas de
investigacao.

Por um lado, desenvolveram-se estratégias
de prevencdo farmacoldgica das lesdes do
tubo digestivo alto. Constatou-se que o
omeprazol, o primeiro inibidor da bomba

de protdes (IBP), lancado na década de 80,
era eficaz no tratamento das complicacoes
pépticas associadas. Admitiu-se, correta-
mente, que se era eficaz na terapéutica
seria também eficaz se utilizado preven-
tivamente. Ademais, comprovou-se que 0s
IBPs eram mais eficazes na prevencdo da

TABELA 1

Toxicidade Gl relativa dos AINEs
nao seletivos*

(risco crescente)

Ibuprofeno

fenoprofeno

4cido acetilsalicilico

diclofenac

sulindac

diflunisal

naproxeno

indometacina

piroxicam

cetoprofeno

Nota: O cetorolac é considerado de alto risco G,
especialmente em doentes idosos, altas doses
e por duragdo superior a 5 dias’.



Ulcera péptica (particularmente duodenal)
quando comparados com doses standard
de inibidores dos recetores-H2 (onde se
inclui a ranitidina). Concomitantemente,
a investigacdo dos mecanismos fisiopato-
logicos que relacionam a toma de AINEs
com as lesdes gastroduodenais destacou a
importancia das prostaglandinas na pro-
tecdo da mucosa e lancou a investigacdo
farmacoldgica nesse campo, estabelecen-
do o valor preventivo de uma prostaglan-
dina exdgena, o misoprostol. Este farmaco,
embora de eficdcia preventiva semelhante
aos IBPs, tem efeitos adversos que limitam
a sua utilizacdo: pode causar diarreia e
colicas abdominais e, nas mulheres, é um
agente abortivo. O sucralfato, farmaco es-
trela nos anos 80-90, perdeu rapidamente
protagonismo face a concorréncia dos IBPs
e njo consta atualmente nas recomenda-
¢oes para a prevencdo de lesdes associadas
a AINEs.

A outra linha de investigacdo naturalmen-
te emergente foi a que conduziu a novas
moléculas anti-inflamatdrias, com menos
iatrogenias que os tradicionais AINEs. No
final da década de 90 introduziram-se no
mercado os AINEs seletivos da ciclooxigena-
se (COX)-2 (Coxibes), dos quais foram pio-
neiros o celecoxib e o rofecoxib. A expec-
tativa de que seriam substitutos dos AINEs
tradicionais por pouparem a COX-1 a inibi-
¢do cedo desapareceram, por se levantarem
duas questoes relativas a sua seguranca:

1. evidenciaram-se efeitos adversos car-
diovasculares (CV) - enfarto miocardio e
acidente vascular cerebral - que motiva-

NA TERAPEUTICA

E PREVENGCAO

DAS LESOES GI DEVE
SER AVALIADO O PERFIL
TOXICOLOGICO DO
FARMACO NO TUBO
DIGESTIVO E NO SISTEMA
CV, BEM COMO O PERFIL
DE RISCO GI/CV

DO DOENTE

ram alertas a sua prescricdo e a retirada do
mercado do rofecoxib e valdecoxib. Estudos
sequenciais revelaram que quer os Coxibes
quer os AINEs classicos (com a provavel ex-
cecdo do naproxeno) aumentam o risco de
eventos CV, ndo parecendo haver diferencas
significativas entre os dois grupos.

2. registou-se o mesmo tipo de efeitos
adversos Gl com os Coxibes, apesar de
frequéncia menor, quando comparados
com os AINEs tradicionais. Esta observacdo
tem sido consistente ao longo do tempo
e, numa revisdo sistematica da Cochrane,
os autores concluem que os Coxibes estdo
associados com significativamente menor
toxicidade gastroduodenal®.

Em simultdneo com as inovagdes farmaco-
logicas do final do século passado, inves-
tigou-se o papel do Helicobacter pylori na
doenca péptica. Percebeu-se ser o fator
etioldgico primordial na génese das ulceras
gastricas e duodenais (ndo associadas a Al-
NEs) e a sua erradicacdo passou a ser consi-
derada obrigatoria nesses casos. Concluiu-
se também que o H. pylori é um fator de
risco independente para Ulceras nos con-
sumidores de AINEs, onde se inclui o AAS
de baixa dosagem, e que a sua erradicacdo
reduz o risco nessa populacdo.

Como atuar na pratica clinica?

Nas opcoes acerca da terapéutica anti-in-
flamatodria e da estratégia profildtica das
lesGes Gl deve ser tomado em conta o perfil
toxicolégico do farmaco no tubo digestivo
e no sistema CV, bem como o perfil de risco
GI/CV do doente.

TABELA 4
Selecdo do AINE e profilaxia das lesdes Gl

Baixo risco CV

(sem Fatores de risco)

Risco Gl Baixo

(sem fatores de risco)

TABELA 2
Fatores de risco Gl

Idade > 65 anos

Historia passada de ulcera ndo complicada

AINEs em dose alta

Co-medicacdo com AAS (incluindo baixa dosagem),
corticoides ou anticoagulantes

Infecdo por Helicobacter pylori

Alto risco: historia passada de Ulcera complicada
OU = 3 fatores de risco
Risco moderado: 1-2 fatores de risco

Baixo risco: sem fatores de risco

TABELA 3
Fatores de risco CV

Antecedentes pessoais de acidente vascular
cerebral

Antecedentes pessoais de acidente isquémico
transitorio

Antecedentes pessoais de sindrome corondria
aguda

Angina estavel

Antecedentes pessoais de revascularizacao
arterial

Doencga arterial periférica

Alto risco: = 1 factor de risco

Alto risco CV

(= 1 fator de risco) ou sob
AAS

AINE cldssico, menos ulcerogénico e
na menor dose necessaria

Naproxeno + IBP

Sem necessidade de IBP

Risco Gl moderado:

Risco Gl moderado (1-2 fatores
de risco) ou alto (= 3 fatores

de risco ou passado de ulcera Risco Gl alto:
complicada)

Coxibe (+ IBP)

AINE cldssico + IBP

Evitar AINEs e Coxibes,
ponderando alternativas
terapéuticas
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Adequando normas de conduta e recomen-
dacdes’ sumariza-se a informacdo relevan-
te para essa decisdo.

1. Escolha do AINE

> Deve sempre ser prescrita a dose mais
baixa e durante o menor periodo de tem-
po necessario.

> A toxicidade Gl relaciona-se com o AINE
utilizado (tipo, dose e duracdo do trata-
mento). Porque todos eles tém efeitos
adversos no tubo digestivo alto, dever-
se-3 optar por um farmaco com menor
agressividade. Deve ser considerado o
potencial ulcerogénico dos varios AINEs
classicos, ndo seletivos (tabela 1), salien-
tando-se que os Coxibes tém, compara-
tivamente, menor toxicidade Gl. O AAS,
mesmo de baixa dosagem, anula o bene-
ficio Gl dos Coxibes, elevando o risco de
toxicidade Gl ao nivel dos AINEs cldssi-
cos. O AAS associado a um AINE cldssico
aumenta ainda mais esse risco.

> Todos os AINEs tém toxicidade CV, admitin-
do-se que o naproxeno deve ser o farmaco
preferencial nos doentes com risco cardio-
vascular. Os Coxibes estdo contraindicados
se doenca isquémica cardiaca, cerebrovas-
cular ou arterial periférica. A toma conco-
mitante de AAS ndo reduz o risco cardiaco
dos doentes sob qualquer tipo de AINEs.

2. Estratificacdo do risco Gl e CV

A existéncia num doente de fatores de risco
Gl (tabela 2) ou CV (tabela 3) vai ser deter-
minante na escolha do AINE e na necessi-
dade de profilaxia concomitante das lesdes
pépticas gastroduodenais.

O H. Pylori é um fator de risco independen-
te que deve ser avaliado separadamente.

A TOXICIDADE Gl
RELACIONA-SE COM

O AINE UTILIZADO (TIPO,
DOSE E DURAGAO DO
TRATAMENTO). PORQUE
TODOS ELES TEM EFEITOS
ADVERSOS NO TUBO
DIGESTIVO ALTO, DEVER-
-SE-A OPTARPOR UM
FARMACO COM MENOR
AGRESSIVIDADE

Todos os doentes com passado de ulcera
péptica ou propostos para terapéutica cro-
nica com AINEs (incluindo AAS baixa dosa-
gem) devem ser testados e, se positivos,
propostos para terapéutica de erradicacdo.

3. Prevencao farmacolodgica de lesoes Gl
Na prevencdo das lesdes do tubo digestivo
alto pode ser utilizado um IBP ou o miso-
prostol (200 mcg, qid). Por comodidade de
prescricao e face ao seu bom perfil de sequ-
ranca, favorece-se a prescricao de IBP.

Assume-se que todos os IBPs tém eficicia
semelhante, mas nem todos tém aprovacio
para prevencdo de lesdes Gl associadas aos

AINEs. De referir que, exceto para o ome-
prazole (dose standard 20mg/d), a prescri-
¢do de IBP em metade da dose standard
parece ser eficaz na profilaxia das lesoes ul-
cerosas: lansoprazole 15 mg/d, pantoprazo-
le 20 mg/d e esomeprazole 20 mg/d, admi-
nistrados pelo menos 30 minutos antes do
pequeno almoco. Salienta-se, no entanto,
que os sintomas associados a toma de Al-
NEs (dispepsia, queixas de refluxo gastroe-
sofdgico ou dor) podem responder melhor
a doses standard (ou mesmo duplas) dos
IBPs.

Existem interacoes medicamentosas dos
IBPs, devido a sua acdo inibitoria sobre a
enzima CYP 2C19.
comuns com metabolismo alterado se con-

Exemplos de fadrmacos

comitancia terapéutica sdo o clopidogrel
(reduzindo o efeito antiplaquetario) e o
metotrexato (aumentando a concentracdo
sérica do imunossupressor). Como a capa-
cidade de inibicdo enzimatica dos IBPs ndo
é semelhante em todo o grupo, caso neces-
sario, deve-se considerar como alternativa o
pantoprazol, o IBP com menor evidéncia de
interacdes medicamentosas

4. Decisao clinica
A decisdo clinica sobre a escolha do AINE
e sobre a profilaxia das lesoes pépticas do
tubo digestivo alto é esquematizada na Ta-
bela 4 (Nota: Se considerada terapéutica de
longa duracdo, testar e tratar o H. pylori).

Caso um doente medicado com AINEs, com
ou sem protecdo gastroduodenal, apresente
dispepsia grave e persistente ou sintomas/
/sinais de anemia ou de hemorragia diges-
tiva (hematémeses ou melenas) dever-se-a
imediatamente uma

iniciar investigacao

complementar.
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WORKSHOP

“UM DIA NA SALA

DFE GESS05”

Com a evolucdo da medicina, a formacdo acadé-
mica dos profissionais de salide tornou-se mul-
tidisciplinar e apresenta hoje diferentes técnicas
de abordagem para os mais diversos temas.

A equipa de profissionais do Servico de Ortope-
dia e Traumatologia do Hospital CUF Descober-
tas ndo é excecdo e deparou-se com a necessi-
dade de aprofundar e partilhar conhecimentos
em dreas em constante evolucdo, como a das
imobilizacoes gessadas.

Assim, no passado dia 14 de outubro reali-
Zou-se neste servico, o curso pratico intitula-
do “Um dia na Sala de Gessos” Este grupo
de trabalho foi liderado pela equipa clinica,
composta pelo Professor Doutor Jorge Minei-
ro e pelo Dr. Mario Vale e pela equipa de En-
fermagem constituida pelas enfermeiras Ma-
ria David, Isabel Miguel, Cristina Alexandre e
Sandra Coval. A sessdo pratica das imobiliza-
¢Oes gessadas realizou-se com a colaboracdo
de 5 alunas estagidrias do curso de auxiliar de
acdo médica da Magestil que gentilmente se
voluntariaram como modelos.

A formacdo iniciou-se as 8h30, com uma breve
rececdo de boas-vindas aos 30 profissionais de
satide das varias unidades hospitalares, sequido
de uma apresentacao tedrica e pratica.

Para a componente pratica, o grupo inicial foi
dividido em trés grupos de dez elementos. Cada
grupo tinha dois formadores, com o intuito de
se promover o maior nimero de realizacdo de
imobilizacdes por participante.

Considerou-se importante trabalhar com os dois
tipos de gessos, convencional e sintético, uma
vez que atualmente podem ser encontrados na
mesma unidade hospitalar e o seu manusea-
mento e cuidados sdo diferentes.

Ao longo da sessdo prética, foram executadas
diferentes imobilizacGes, tanto para o membro
superior, como para o membro inferior. Para o
membro superior foram realizadas imobiliza-

coes em gesso convencional - tala gessada de
punho, tala gessada metacarpo-falangica, tala
gessada (goteira) e tala braquio-palmar; e em
gesso sintético - punho, escafoide e braquio
-palmar.

Por sua vez, para o membro inferior foram
executadas a tala suro-podalica para o gesso
convencional e podalica e cruro-podalico para
0 gesso sintético.

Foi com muito agrado que percebemos que a
avaliacdo deste curso pelos seus participantes,
através de um inquérito de satisfacdo foi bas-
tante positiva e que consolidémos a opinido de
que este tipo de formacdo vai de encontro as
expectativas dos participantes.

£ com muito dinamismo e motivacdo que a
equipa de ortopedia e traumatologia do Hos-

ENF.? CRISTINA ALEXANDRE
ENFERMEIRA NO HOSPITAL
CUF DESCOBERTAS

W\

pital CUF Descobertas desenvolve e promove

este tipo de formacdo a médicos, internos de
ortopedia, enfermeiros, alunos de enferma-
gem, fisioterapeutas, sendo nosso objetivo que
esta equipa seja considerada como um centro
de formacdo com competéncias reconhecidas
nesta area.
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A ABORDAGEM

DA TE

RAPIA DA MAO

NA HIPERMOBILIDADE
ARTICULAR DO PUNHO E MAO

O numero de componentes anatémicos, a
diversidade de movimentos fisioldgicos e a
grande complexidade funcional fazem da
mao uma estrutura unica. Segundo Murray
(2006), a incapacidade da m3o esta frequen-
temente associada a hiperlaxiddo ligamentar.
A hiperlaxiddo ligamentar ou hipermobili-
dade articular provoca uma carga excessiva
na propria articulacdo e tensdo biomecanica
nos tecidos moles circundantes, o que pode
resultar em dor e trauma/desgaste articu-
lar. Por sua vez, a dor pode causar inibicdo
muscular provocando atrofia e diminuicdo da
estabilidade articular®. Os principais sinais e
sintomas sdo dor muscular e articular, fadiga
muscular, e por vezes crepitacdo. As ativida-
des repetidas e vigorosas sdo identificadas
como fatores agravantes ou de risco nestas
condigoes?.

Aintervencdo da terapia da mao na hipermo-
bilidade articular tem como objetivo melho-
rar a estabilidade e alinhamento da articula-
¢do, aumentar a forca muscular, restaurar os
padrées de movimento corretos e reduzir a
dor. Assim, o plano de tratamento deve in-
cidir em técnicas de controlo da dor, exerci-
cios de fortalecimento muscular, exercicios de
propriocepcdo, uso de ortdteses para proteger
ou normalizar o alinhamento articular, e edu-
cacdo do paciente de modo a minimizar os
riscos de lesdo articular®.

Se o paciente for sintomdtico, inicialmente
o tratamento deverd focar-se no controlo da
dor®, para posteriormente progredir para os
exercicios de fortalecimento e propriocepcao.
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Nesta fase, pode ser benéfico o uso de talas
para manter o alinhamento da articulacdo
numa posicao funcional, de modo a diminuir
a carga articular e permitir a realizacdo das
atividades funcionais sem dor® (fig. 1). Técni-
cas de libertacdo mio-fascial e alongamento
muscular também podem ajudar nesta fase,
promovendo uma melhor relacdo compri-
mento-tensdo dos musculos associados.

Os exercicios de fortalecimento devem ser
especificos para os musculos estabilizado-
res das articulacdes hipermoveis, de modo
a aumentar a estabilidade articular durante
o movimento (estabilidade dindmica) e as-
sim diminuir também a dor. Inicialmente o
fortalecimento muscular deve ser realizado
com exercicios de contracdo isométrica numa
amplitude articular neutra e sem dor. Poste-
riormente, podem evoluir para exercicios de
contracdo concéntrica e excéntrica, e even-
tualmente poderdo ser realizados com resis-
téncia manual ou com aparelhos. Segundo
Davis & Rogers (1998), a forga muscular dos
intrinsecos da mdo é muito importante na es-
tabilidade da mesma e, como estes musculos
entram rapidamente em fadiga, sequéncias
de exercicios curtas e sem dor sdo eficazes e
recomendaveis. E muito importante que estes
exercicios sejam realizados com uma ligeira
flexdo das articulacbes, evitando sempre a
hiper-extensdo. Como exemplo especifico te-
mos a instabilidade da articulacdo trapézio-
metacdrpica ou rizartrose, na qual o fortale-
cimento da musculatura tenar bem como do
abdutor e longo extensor do polegar é bené-

fico para manter ou melhorar a estabilidade
dindmica desta articulacdo. O ganho de forca
muscular em pacientes com hipermobilidade
é mais lento, podendo levar alguns meses
para melhorar a forca muscular e estabilida-
de articular®.

Um método de tratamento eficaz no trata-
mento da patologia da mdo e membro supe-
rior é a MAPS Therapy (Mobilizacdo Analitica
Progressiva Sequencial), através da mobili-
zacdo instrumental. Esta técnica, criada pelo
terapeuta de mao cataldo Vicen¢ Punsola-I-
zard, permite realizar exercicios analiticos
que abordem especificamente as estruturas
a tratar de forma controlada. Deste modo, é
um excelente método para tratar e prevenir
complicagcdes da hipermobilidade articular
na mao pois permite estabilizar todos os
segmentos necessarios de modo a ndo haver
compensacdes no movimento, controlar as
amplitudes de movimento, e ainda graduar
o nivel de resisténcia aplicada em cada exer-
cicio (fig. 2).

A propriocepcdo também tem um papel fun-
damental na manutencdo da estabilidade
articular dindmica, dando informacdo sobre
posicdo e movimento articular. Segundo a
British Society for Paediatric and Adolescent
Rheumatology os programas de exercicios
para melhorar a propriocepcdo tém tido re-
sultados positivos comprovados em casos de
hipermobilidade articular®. Este treino pro-
priocetivo consiste de exercicios de coordena-
¢do realizados em cadeia cinética fechada, e
que podem incluir material como espelhos,



bio-feedback, tdbua de balanco entre outros.

0 uso de contengdo (coban ou manga de sili-

cone) também pode ser benéfico para assistir

no treino propriocetivo da mdo e punho en-

quanto o paciente realiza uma atividade, dan-

do assim mais informacdo sensorio-motora. A

melhoria da propriocetividade pode ajudar

a reduzir a tensdo nos ligamentos e a evitar

futuras lesdes?.

Para além de todas as técnicas referidas an-

teriormente, o terapeuta de mao deve fazer o

ensino ao paciente dos cuidados a ter com as

suas articulacdes hipermoveis, de maneira a

prevenir lesdes ou evitar o seu agravamento.

Nomeadamente:

> Ter atencdo a posicdo articular — cada arti-
culacdo trabalha melhor em determinada
posicdo —, e evitar atividades que ndo per-
mitam modificar a posicdo da mao;

> Respeitar a dor e fadiga;

> Evitar contracdes estdticas por longos pe-
riodos de tempo — pode provocar dor;

> Evitar atividades que possam levar a uma
hiper-extensdo das articulacées e ativida-
des de grande impacto articular;

> Utilizar uma grande articulacdo ou varias
articulacdes nas atividades — as grandes
articulacdes sdo protegidas por grandes
musculos, por isso € melhor utilizar estas
ou distribuir a forca por varias articulacées;

> Qutros aspetos da vida didria do paciente
(tarefas e/ou objetos) poderdo ter que ser
alterados ou adaptados para diminuir o
desgaste e carga articular, como por exem-
plo engrossando cabos ou usando antider-
rapantes.

£ também muito importante o ensino de

exercicios para que os pacientes se tornem

auténomos no processo de recuperagdo e ma-

nutencdo dos ganhos obtidos.

Para registar e controlar a evolucdo destes

pacientes deve ser feita uma avaliacdo pe-

riddica, nomeadamente no que respeita a

forca muscular, sintomatologia e funcdo
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FIGURA 3

do membro em questdo. A forca muscular
é avaliada através de um dinamoémetro
computorizado da Biometrics E-Link, que
permite a comparac¢do da forca entre mem-
bros contra-laterais e entre diferentes mo-
mentos de avaliacdo (fig. 3). A avaliacdo da
funcdo e sintomas do membro superior é
feita com a escala DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) que é um instru-
mento de autopreenchimento pelo prdoprio
paciente.

O paciente com hipermobilidade articular re-
presenta um desafio para o terapeuta da mao.
E fundamental fazer uma avaliacdo completa
para realizar um plano de tratamento adequa-
do. O principal foco do tratamento deve ser
0 ganho de estabilidade articular, através de
exercicios propriocetivos e de fortalecimento
muscular, e o controlo da dor. No entanto,
existe ainda pouca literatura no que respeita
a hipermobilidade articular especificamente
na mao e punho, e o seu tratamento.
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