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EDITORIAL

ARTOPLASTIA DA ANCA
AS MELHORIAS DA CIRURGIA

A cirurgia da anca é complexa ndo s6 do ponto de vista técnico, mas princi-
palmente na marcha diagndstica. Pela proximidade a coluna vertebral e intima
relagdo com as estruturas e orgaos da cavidade pélvica os sinais e sintomas sao
frequentemente sobreponiveis e podem induzir em erro o diagnostico, atribuin-
do a anca uma dor que pode ter origem noutra estrutura ou orgao.

Nos estdgios que tive oportunidade de fazer com cirurgioes da anca de referéncia
achei tanto ou mais importante a aprendizagem feita no periodo de consulta
como as técnicas cirtrgicas realizadas no bloco operatorio. Desde a colheita da
histdria clinica, a sistematizagdo e precisdo do exame objetivo, o pedido e inter-
pretacdo dos exames complementares de diagndstico, a proposta terapéutica e,
ndo menos importante, a gestdo do progndstico e expectativa face ao procedi-
mento cirdrgico proposto e os resultados possiveis, tornaram-me seguramente
melhor clinico e melhor cirurgido.

As técnicas cirlrgicas minimamente invasivas da anca estdo cada vez mais em
voga. O pedido de incisdes mais pequenas e pos-operatdrios mais curtos e indo-
lores pelos doentes tem sido possivel pelo desenvolvimento de novos instrumen-
tais e a consolidacao das técnicas cirdrgicas.

Na artroplastia da anca a abordagem por via anterior tem assistido a um en-
tusiasmo crescente na comunidade ortopédica internacional com os beneficios
pés-operatorios a curto prazo, com menor dor e uma recuperacdo mais rapida
relativamente as outras vias de abordagem, a justificarem as dificuldades acresci-
das dos cirurgioes. A evolucao tecnoldgica permitiu o desenvolvimento de instru-
mentais e marquesas de tracdo ou posicionamento femoral que permitiram obter
resultados consistentes na cirurgia. E a tnica via intermuscular e inter-nervosa
e pode ser feita longitudinalmente, cruzando as pregas de flexdao da anca, ou
horizontalmente, tipo “bikini", de acordo com a orientacdo das linhas de Lan-
gerhans para facilitar a cicatrizacdo e obter uma cicatriz mais reduzida. Comeca
inclusivamente a ser utilizada nas cirurgias de revisao de artroplastia total da
anca, permitindo uma abordagem mais extensa da coluna e parede anteriores do
acetabulo e ja sem limitacoes na revisdo do componente femoral.

Dr. Pedro Costa Rocha

CADERNOS ORTOPEDIA
JuL1s

8



' hg italcul” W

Y

1:.
CEMNTIOks

ortopedia

SUMARIO
09

ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA
DR. DIMAS DE OLIVEIRA

0/

FRATURA PROXIMAL DO FEMUR EM
IDADE GERIATRICA. IMPORTANCIA DO
ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR
E AVANCOS NA SUA ABORDAGEM

DR. PEDRO DANTAS

1

ESCAPULA ALATA
DR. MARCO SARMENTO

19

LESAO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR NA CRIANCA
DR.2 MONIKA THUSING

24

ARTROPLASTIA DA ANCA - A QUESTAO
DA CONTINUIDADE, COORDENAGAO

E RELEVANCIA DOS CUIDADOS
PERIOPERATORIOS

ENF.2 VERA LUCIA LOPES

b

CADERNOS

ORTOPEDIA

FICHA TECNICA

Propriedade
Centro de Ortopedia

Rua Mario Botas, Parque das Nagdes

1998-018 Lisboa

Diretor
Prof. Doutor Jorge Mineiro

Coordenadores
Mario Vale
Pedro Dantas

Secretaria
Theresa Neves
theresa.neves@jmellosaude.pt

Edicao

News Farma
newsfarma@newsfarma.pt
www.newsfarma.pt

Impressao
e acabamento
RPO

Tiragem
5500 exemplares

Periodicidade
Trimestral

Proibida a reproducao total ou parcial do
contetido desta revista sem autorizagdo

prévia do editor.

Apoio exclusivo

ﬁGRUPO ITALFARMACO

Dé-nos a sua opinido sobre os
CADERNOS

N\ ORTOPEDIA




ARTROPLASTIA TOTAL

DA ANCA

A articulagdo da anca é constituida pelo acetabu-
lo e extremidade superior do fémur. As suas su-
perficies sdo recobertas pela cartilagem articular.
A lesdo desta cartilagem produz dor, deformida-
de e impoténcia funcional. (Fig. 1)

As causas mais frequentes sdo a artrose em 65%
dos casos, as sequelas de lesdes traumaticas que,
com o aumento da expectativa média de vida,
tém vindo a aumentar e se situam nos 13%, as
doencas inflamatorias e autoimunes como a ar-
trite reumatoide em 10% dos casos e a necrose
assética da cabeca femoral em 7%.

Nas fases iniciais da doenca o tratamento deve
ser conservador com anti-inflamatérios ndo es-
teroides e analgésicos, diminuicdo do peso em
doentes obesos, diminuicdo das atividades com
impacto e incremento da mobilidade articular
e tonificagdo muscular com acompanhamento
fisidtrico e exercicios em piscina aquecida e bici-
cleta estdtica ou eliptica.

O tratamento com cirurgia artroscopica pode
estar indicado nas lesdes de conflito femoroa-
cetabular quer do tipo CAM que se traduzem
habitualmente por uma proeminéncia da re-
gido antero-externa da transicdo colo-cabeca
que no movimento de flexdo e rotacdo interna
da anca podem produzir lesdes condrais e do
labrum, quer do tipo PINCER que tem origem
no excesso de cobertura acetabular da cabe-
¢a femoral levando & compressdo do labrum
acetabular entre o colo femoral e o rebordo
acetabular. Estes dois tipos de deformidade
existem muitas vezes associados dando origem
as lesdes de tipo MISTO. (Fig. 2)

Com o evoluir da doenga hd um incremento da
incapacidade quer pelo aumento da dor, quer
pela maior limitacdo da mobilidade interferindo
com a qualidade de vida em termos profissionais,
de lazer e de relacdo. Tem entdo indicacdo uma
cirurgia em que se faz a substituicdo da articu-
lacdo coxofemoral. Este procedimento cirtirgico
conhecido como artroplastia total da anca tem

por objetivo substituir as superficies do acetdbu-
lo e a extremidade superior do fémur por compo-
nentes que se solidarizam ao o0sso e se articulam
entre si. (Fig 3)

Esta fixacdo ao 0sso pode ser primaria por impac-
¢do dos componentes no 0sso nos doentes com
bom capital 6sseo ou secundaria usando cimento
acrilico entre o osso e os componentes referidos,
como utilizado em doentes com deficiente capi-
tal 6sseo, em particular nos mais idosos ou com
doencas que fragilizam o osso.

A neo-articulacdo é constituida por um par
articular que tem do lado femoral uma esfera
numa liga metdlica ou de cerdmica que en-
caixa numa haste femoral metalica e do lado
acetabular um interior concavo em metal,
polietileno ou cerdmica. A combinacdo destes
materiais permite que tenhamos como op-
¢des as seguintes interfaces articulares: me-
tal-polietileno, cerdmica-polietileno, cerami-
ca-ceramica e metal-metal. Esta ultima tem,
neste momento, indicacdes muito limitadas
pela libertacdo de ides metélicos associados a
formacdo de pseudo-tumores e consequente
destruicdo de tecidos moles e osso podendo
levar a cirurgia de revisdo precoce da artro-
plastia. (Fig. 4)

Existem vdrias vias de abordagem para a rea-
lizacdo de uma artroplastia total da anca. As
mais comuns sdo as vias posterior, lateral,
antero-externa e anterior. Todas elas tém por
objetivo chegar a profundidade da articula-
¢do preservando a anatomia e tém vantagens
e desvantagens relativas. Segundo estudos
comparativos entre os resultados com as
vdrias vias de abordagem nao existem dife-
rencas em termos de resultados funcionais e
de complicacdes entre elas, sendo o fator de
eleicdo para a escolha da via a experiéncia do
cirurgido pelo que cada cirurgido deve usar
a via de abordagem com que se sente mais
familiarizado.

)

FIG. 1

FIG. 2

Existem contraindicacgdes a realizacdo de uma
artroplastia total da anca. Sdo elas a infecdo
ativa, o estado geral do doente tendo em
conta as patologias cardiacas e respiratorias
graves, assim como algumas doencas neuro-
légicas ou psiquicas.

A técnica anestésica utilizada deve ser prefe-
rencialmente a epidural ou a raquianestesia.
Quando sdo necessdrias transfusdes de sangue,
se possivel, devem ser autologas. A terapéutica
pos-operatdria para além da analgesia e prote-
cdo gastrica deve incluir a antibioterapia profilac-
tica e a terapéutica antitromboembodlica segundo
protocolo. O tempo de internamento médio é de
5 dias e estd relacionado com a reabilitacdo e au-
tonomia pos-operatoria.

As principais complicacdes das artroplastias totais
das ancas sao:
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> a infecdo que pode ocorrer em 2% dos casos
e preferencialmente em doentes com comor-
bilidades como a diabetes, infecées urinarias,
corticoterapia e doencas autoimunes;
> a luxacdo que pode ocorrer em 3% dos casos
e mais frequentes nas lesdes fraturarias, na ci-
rurgia de revisdo e nas vias posteriores;
> a patologia tromboembdlica que pode ocor-
rer em 50% dos casos embora quase sempre
periférica e de apresentacdo subclinica. A sua
forma mais grave, a embolia pulmonar, acon-
tece em menos de 1%j;
> as fraturas intra-operatorias, mais frequente-
mente no fémur e que ocorrem entre 1 e 3%;
> as lesdes dos nervos periféricos mais frequen-
temente do cidtico ou femoral e que ocorrem
até 3% dos casos.
A artroplastia total da anca é das cirurgias mais
gratificantes pois permite readquirir a qualidade
de vida perdida com melhoria da dor e da mo-
bilidade articular. Para o seu sucesso ndo basta
que, do ponto de vista técnico, tenha sido bem
executada. E necessaria a motivacdo e prepara-
¢do do doente por uma equipa multidisciplinar
que inclui também a enfermagem e a fisiote-
rapia. Estes cuidados devem comecar mesmo
antes da cirurgia explicando o que se vai fazer,
as complicagdes possiveis e iniciando o processo
de reabilitacdo explicando como se deve mobili-
zar, quais os posicionamentos que deve adotar
e quais os que lhe sdo vedados, a forma como
deve fazer o levante e o ensino da marcha com
andarilho e canadianas.
Nas primeiras 24 horas apds a cirurgia, logo que
o doente o tolere, devem ser iniciados exercicios
isométricos dos quadricipites, gliteos e isquio-
tibiais bem como mobilizacdes ativas assistidas
com flexdo da anca até aos 90°. O doente deve
manter-se no leito com tridngulo de abducdo e
bota antirrotatéria prevenindo a luxacdo da pro-
tese.
No dia que se segue a cirurgia deve ser iniciado
0 posicionamento em lateral para o lado sdo co-
locando uma almofada entre os membros para
impedir a aducdo e iniciar levante para cadeirdo
e treino de marcha com andarilho colocando este
a frente, avancando o membro operado, fazen-
do forca com os membros superiores e so entdo

FIG.3

A ARTROPLASTIA
TOTAL DA ANCAE
DAS CIRURGIAS MAIS
GRATIFICANTES POIS
PERMITE READQUIRIR
A QUALIDADE DE
VIDA PERDIDA COM
MELHORIA DA DOR

E DA MOBILIDADE
ARTICULAR

avanca o membro ndo operado. Este treino de
marcha, inicialmente limitado ao quarto, deve
alargar-se no dia seguinte ao corredor e quan-
do o doente sentir confianca o andarilho pode
ser substituido por canadianas. Ao 4.2 dia pode
iniciar treino a subir e descer escadas com cana-
dianas sabendo que é a perna boa que sobe a
frente e a operada que desce a frente. Estd entdo
o doente com autonomia suficiente para as ati-
vidades da vida diaria e pode ter alta hospitalar
continuando a recuperacdo em fisioterapia no
exterior.

O tempo de recuperacdo depende da situacdo
clinica prévia a cirurgia e os doentes devem efe-
tuar um periodo de reabilitacdo gradual em fisio-
terapia tendo em vista o reforco da musculatura
sobretudo do quadricipite, gliteos e isquiotibiais
para evitar a luxacdo da protese e outras compli-
cacdes. A artroplastia total da anca ndo impede

FIG. 4

0 regresso as atividades fisicas e de lazer que o
doente praticava anteriormente embora elas
devam ser retomadas lenta e progressivamente.
Assim a natacdo em crawl ou costas e os passeios
podem ser retomados entre 1 e 3 meses. A con-
ducdo automovel podera ser retomada por volta
das 6 semanas nos carros automaticos ou em
doentes com artroplastia da anca esquerda e um
pouco mais tarde, por volta das 8 semanas, nos
doentes com artroplastia da anca direita e, em
qualquer dos casos, depois de ouvida a opinido
do seu médico assistente.

A atividade sexual, em que cerca de metade dos
doentes revelavam alguma dificuldade devido a
patologia da anca antes da cirurgia, foi retomada
em 1a 2 meses por mais de metade dos doentes
adotando posices confortaveis.

O retorno a atividade fisica apos a cirurgia é a
terceira preocupacao dos candidatos a artroplas-
tia a seguir a dor e a limitacdo da mobilidade.
Sdo aconselhadas atividades moderadas e desa-
conselhadas atividades de grande impacto pois
podem diminuir a durabilidade da protese, so-
bretudo quando estas ndo eram realizadas antes
da cirurgia. Assim a gindstica de manutencdo, a
bicicleta estatica ou eliptica, o golfe e as dancas
de saldo podem ser retomadas por volta dos 3
meses. Depois progressivamente podem ser
retomadas atividades em que o paciente ja era
executante antes da cirurgia, ouvida a opinido do
seu médico assistente.

BIBLIOGRAFIA:
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FRATURA PROXIMAL

DO FE
GERIATRICA

EMUR EM

DADE

IMPORTANCIA DO
ACOMPANHAMENTO

MU IDISCIPLINAR B AVANCOS
NA SUA ABORDAGHM

INTRODUCAO

A incidéncia das fraturas proximais do
fémur em idade geridtrica tém aumentado
exponencialmente nas ultimas décadas. Se
em 1990 o numero de fraturas proximais
do fémur rondava, a nivel mundial, os 1,66
milhdes/ano, é estimado em estudos po-
pulacionais, segundo a Organizacdo Mun-
dial de Saude (OMS), que este nimero au-
mente para os 6,25 milhdes em 2050*2 Em
Portugal, sequndo dados da Direcdo Geral
de Saude (DGS), em 2006 foram contabi-
lizadas cerca de 9523 fraturas proximais
do fémur, tendo o seu nimero aumenta-
do progressivamente nos ultimos anos.
Associado a este aumento do numero de
eventos traumaticos, hd que ter em conta
a carga significativa que representa sobre
os sistemas de saude, com custos elevadis-
simos, que podem mesmo rondar os cerca
de 17.000 euros/doente no primeiro ano
pds-operatdrio*.

Acrescido a estes fatores, ndo podemos
esquecer as importantes taxas de compli-
cacoes e mortalidade associada a este tipo
de fraturas na faixa etdria em questdo, que
pode ascender até 20-30% por ano®. Todos
estes factos levantam um problema néo
s6 médico, mas também socioecondomico
importante, de agravamento continuo nos
proximos anos com a possibilidade de du-
plicacdo do nimero de pessoas com idade
igual ou superior a 80 anos até 2050. A
isto acresce uma grande preocupacgdo so-
cial associada a perda de independéncia e

TENDO EM CONTA O
AUMENTO DO NUMERO
DE VITIMAS DE LESOES
TRAUMATICAS EM IDADE
GERIATRICA, ASSIM
COMO O AUMENTO

DAS COMORBILIDADES
AELAS ASSOCIADAS,

O CONCEITO DE
ABORDAGEM MEDICA
(GERIATRIA) E
CIRURGICA (ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA)
COMBINADAS

TEM VINDO A

GANHAR ESPECIAL
IMPORTANCIA NO
CONTEXTO ATUAL

FELLOW DA UNI

subsequente necessidade de prestacdo de
cuidados por terceiros, que se traduz numa
sobrecarga socioecondmica significativa*®.
Face a realidade portuguesa, podemos con-
siderar a idade geridtrica a partir dos 65
anos.

Tendo em conta o aumento do nimero de
vitimas de lesdes traumaticas em idade ge-
ridtrica, assim como o aumento das comor-
bilidades a elas associadas, o conceito de
abordagem médica (Geriatria) e cirlrgica
(Ortopedia e Traumatologia) combinadas
tem vindo a ganhar especial importancia
no contexto atual’.

IMPORTANCIA DO TIMING

DE TRATAMENTO

Um dos principais focos de debate atual so-
bre a terapéutica cirirgica das fraturas pro-
ximais do fémur prende-se com o timing
ideal para cirurgia, ou seja, em que mo-
mento serd mais propicio intervir cirurgica-
mente sobre um doente em idade geridtri-
ca. Efetivamente, é sabido que, segundo as
guidelines internacionais, o periodo ideal
para operar estes doentes serd nas primei-
ras 24-48h apds a sua entrada no Servico de
Urgéncia®. Outro facto importante que ndo
devemos esquecer, e que em muito con-
tribuiu para o tratamento mais atempado
deste tipo de fratura, é que atualmente a
cirurgia precoce destes doentes é um indi-
cador de qualidade de atendimento hospi-
talar. Sdo vdrias as vantagens conhecidas
e comprovadas da realizacdo precoce do
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tratamento cirdrgico deste tipo de doentes,
como a melhoria da sua capacidade funcio-
nal, da dor e da duracdo do internamento,
assim como a diminuicdo nas taxas de com-
plicacdes cirurgicas e perioperatorias’.

Em Portugal temos um exemplo de esforco
na abordagem atempada e multidiscipli-
nar do doente geridtrico com este tipo de
fratura, sob o nome de “Via Verde Colo do
Fémur”, implementado no Centro Hospi-
talar de Vila Nova de Gaia/Espinho, e que
tem inicio aquando do diagndstico de uma
fratura proximal do fémur em doente com
idade geridtrica, sendo este de imediato
avaliado por um ortopedista, internista e
anestesiologista. Desta forma, e atempa-
damente, sdo preparadas as condi¢des para
que o doente possa ser intervencionado nas
primeiras 48h desde a sua entrada no Servi-
¢o de Urgéncia®.

Existem, contudo, alguns estudos® que
defendem o seu protelamento, sobretudo
quando é necessdrio estabilizar o doente
antes da cirurgia, o que podemos conside-
rar aceitdvel tendo em conta as multiplas
comorbilidades e a polimedicacdo que este
tipo de populacdo tipicamente apresenta.
Além deste facto, e apesar do timing ser
muito importante na abordagem destes
doentes, ndo podemos esquecer que fa-
tores de risco como a idade, sexo e score
ASA sdo preditores muito mais fortes de
mortalidade precoce do que o tempo até a
cirurgia isoladamente, o que reflete a im-
portancia da estabilizacdo pré-cirtrgica na
recuperacdo pos-operatoria.

Desta forma, parece ser sensato chegar ao
consenso de que na presenca de um doen-
te estdvel, este deverd ser operado o mais
precocemente possivel e de preferéncia nas
primeiras 24h. Contudo, se instdvel, deve
reforcar-se a importancia da estabilizacdo
prévia a cirurgia, onde muito contribui a
intervencdo dos colegas de outras especia-
lidades.

MODELOS DE ABORDAGEM
ORTOGERIATRICA COMBINADA

O tema “ortogeriatria” prende-se com as
varias formas de atuacdo estruturada e coo-
perativa entre médicos ortopedistas e uma
equipa geridtrica multidisciplinar2.

Na perspetiva de perceber se é possivel
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melhorar os cuidados pré e pos-operatorios
combinados dos doentes em idade geridtri-
ca, prevenindo a sua deterioracdo progres-
siva apos fratura proximal do fémur, foram
propostos alguns modelos de atuacdo du-
rante o internamento destes doentes?.
Estes variam entre o internamento nos
servicos de ortopedia, durante o qual sdo
prestados cuidados por parte dos restantes
membros da equipa, entre os quais colegas
especialistas em medicina interna, fisiatria,
enfermeiros, fisioterapeutas e assistentes
sociais, até modelos em que existe um local
proprio no Hospital para o internamento
de doentes em idade geriatrica com fratura
proximal do fémur, sendo aqui a atuacdo
dos profissionais de saude verdadeiramente
partilhada. Na verdade, ndo se encontram
grandes diferencas estatisticas em termos
de resultados, mas sim uma maior tendén-
cia para a melhoria dos cuidados prestados.
Efetivamente, parece que independen-
temente do modelo de atuac¢do, o aspeto
fundamental a ter em conta é o que uma
abordagem combinada e multidisciplinar
resulta numa menor taxa de complicacdes
e num maior grau de independéncia em

ambulatorio.

OTIMIZACAO ATEMPADA

DAS COMORBILIDADES

A otimizacdo pré-cirurgica dos doentes com
fratura proximal do fémur é de primordial
importancia na sua abordagem. Se por um
lado se defende uma intervencdo cirdrgica
0 mais precoce possivel, com importante
beneficio para o doente, também ¢é verdade
que uma atempada e correta estabilizacdo
das comorbilidades, assim como a melhoria
do estado geral do doente, melhoram os re-
sultados pds-operatdrios e permitem uma
melhor recuperacgao®.

Um dos primeiros e mais importantes pon-
tos de atuacdo neste tipo de doentes é a
terapéutica da dor. Providenciar conforto a
um doente com fratura é algo fundamen-
tal, contudo, por vezes, esta pode ser dificil
de interpretar, sobretudo em casos de alte-
racdes cognitivas ja patentes. Estd demons-
trado que a inadequada abordagem da dor
ndo s6 aumenta o sofrimento dos doentes,
como contribui para o desenvolvimento de
delirium, reabilitacdo mais lenta e aumen-

to do tempo de internamento. A reducdo
e fixacdo precoces da fratura mantém-se
como o método mais eficaz no controlo da
dor, mas é fundamental a instituicdo de um
protocolo de analgesia eficaz e adaptado a
cada situacdo. Ganha também importan-
cia o apoio da anestesiologia, sobretudo
no que diz respeito a administracdo de
opioides sistémicos (cujos efeitos cardior-
respiratorios podem nao ser bem tolerados
nestes doentes com baixa reserva fisioldgi-
ca), assim como na realiza¢do de bloqueios
anestésicos periféricos, nomeadamente do
nervo femoral, cuja importancia e eficacia
tém vindo a ganhar popularidade mais re-
centemente3.

A abordagem perioperatéria dos doentes
previamente medicados com antiagregan-
tes plaquetdrios e anticoagulantes é trans-
versal as vdrias especialidades. A falta de
evidéncia concreta nesta drea e o desenvol-
vimento e aprovacdo continuos de novos
fadrmacos que interferem com a hemos-
tase vem também dificultar o seu manu-
seio. Mesmo quando abordamos farmacos
extensamente conhecidos, como é o caso
dos antiagregantes plaquetdrios, ndo ha
consenso entre as guidelines internacionais
e nacionais. Segundo uma atual revisdo de
critérios por parte da EFORT™, parece ser
relativamente seguro manter as tomas de
acido acetilsalicilico ou de clopidogrel em
doentes com fraturas proximais do fémur,
uma vez que estd provado que os riscos da
sua paragem e decorrente atraso no trata-
mento cirlirgico sdo superiores aos riscos
de hemorragia perioperatoria. A par deste
facto, o risco de hematoma raquidiano nos

OTEMA
“ORTOGERIATRIA”
PRENDE-SE COM AS
VARIAS FORMAS DE
ATUAGCAO ESTRUTURADA
E COOPERATIVA

ENTRE MEDICOS
ORTOPEDISTAS EUMA
EQUIPA GERIATRICA
MULTIDISCIPLINAR



bloqueios do neuro-eixo ndo parece ser
também significativo nestes doentes. Con-
tudo, de acordo com as guidelines da Socie-
dade Portuguesa de Anestesiologia (SPA),
mantém-se a necessidade de suspensdo do
clopidogrel. Segundo Zhang et al, a con-
tinuacdo da toma de clopidogrel, embora
aumente ligeiramente o risco hemorragico,
ndo parece aumentar a mortalidade. Con-
tudo, se a sua paragem levar a um atraso
do tratamento cirlrgico, aumenta significa-
tivamente a mortalidade destes doentes em
idade geridtrica. Percebemos a necessidade
de chegar a consensos mais alargados, para
0 qual poderdo contribuir estudos futuros.
O que é transversal a qualquer atitude é
o facto de que a hospitalizacdo prolonga-
da estd indubitavelmente associada a uma
maior taxa de mortalidade e morbilidade.
A profilaxia antibidtica em cirtrgica orto-
pédica constitui pratica comum na atuali-
dade, sobretudo em contexto de fraturas.
A sua administracdo é regulada por guide-
lines bem definidas, e tem vindo a ajudar
a combater o risco de infecdo operatdria.
Contudo, a populacdo em idade geridtrica
tem algumas particularidades associadas a
sua condicdo, sobretudo do ponto de vista
de eventuais colonizagdes cronicas. Atual-
mente ndo ha evidéncia de que os organis-
mos associados as infecdes do trato urind-
rio (ITU) causem infecdo do local cirdrgico,
mas estatisticamente existe uma relacdo
forte entre ITU no periodo pré-operatorio
e posterior desenvolvimento de infecdo do
local cirurgico no periodo pos-operatorio?’.
Tendo como exemplo o risco infecioso pos
artroplastia da anca em doentes com coxar-
trose, que ronda os 0,25 a 1% no primeiro
ano*, e comparando com o risco de infecdo
em artroplastia pos-fratura, cerca de 6% no
primeiro anoY, compreendemos a impor-
tdncia que a idade avancada e a eventual
presenca de infecdes cronicas e comorbili-
dades tém na abordagem destes doentes.
Trampuz e Zimmerli publicaram vérios tra-
balhos sobre a importancia do tratamento
atempado das infecdes latentes nos idosos:
(a) mortalidade no primeiro ano pos fratura
proximal do fémur ronda os 30%2;

(b) mortalidade dos doentes operados que
apresentam infecdo do local cirdrgico no
primeiro ano pés-operatério é de 50%?*;

ATAXA DE COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS DAS FRATURAS
PROXIMAIS DO FEMUR EM DOENTES IDOSOS PODE ATINGIR
0S14-20%, SOBRETUDO NA PRESENGA DE COMORBILIDADES
PREVIAS. DESTA FORMA, O SEGUIMENTO POR UM ESPECIALISTA
EM MEDICINA INTERNA E ABSOLUTAMENTE FUNDAMENTAL NA
SUA ABORDAGEM, SOBRETUDO PELA SUA EXPERIENCIA NESTE

TIPO DE PATOLOGIAS MEDICAS

(c) a grande maioria das infecdes ocorrem
nos primeiros 3 meses de cirurgia e por
microrganismos de baixa viruléncia®l. Exis-
tem inclusivamente estudos que defendem
a terapéutica imediata (e ndo profildtica)
da bacteritria para diminuicdo do risco de
infecdo profunda no periodo pds-operatd-
rioY. Efetivamente estes doentes apresen-
tam uma elevada prevaléncia de bacteritria
assintomatica, que, embora ndo esteja con-
templada nas atuais guidelines de atuacdo,
nao deve ser esquecida.

ABORDAGEM DAS COMPLICACOES
POS-OPERATORIAS

A taxa de complicacdes pos-operatorias das
fraturas proximais do fémur em doentes
idosos pode atingir os 14-20%?3, sobretu-
do na presenca de comorbilidades prévias.
Desta forma, o seguimento por um especia-
lista em medicina interna é absolutamente
fundamental na sua abordagem, sobretudo
pela sua experiéncia neste tipo de patolo-
gias médicas. O foco deve ser na detecdo
precoce destas entidades, que permita uma
atuacdo atempada e com sucesso.

As infecdes pds-operatdrias, que englobam
o local cirargico, o tdérax ou do trato uri-
ndrio, sdo uma parte importante dos pro-
blemas a ter em conta durante a recupe-
racdo dos doentes. Na populacdo em idade
geridtrica a sua incidéncia é maior, quer
pela progressiva menor eficacia do sistema
imunitario quer pela menor reserva fisiolo-
gica, e dessa forma devemos apostar na sua
prevencdo e detecdo precoces.

A estase venosa e decorrentes fendme-
nos tromboembélicos, sdo outro dos pon-
tos para os quais os clinicos devem estar
alerta. Sem profilaxia adequada a taxa de
trombose venosa profunda (TVP) pode atin-
gir 46-75%, e o risco de desenvolver um
tromboembolismo pulmonar (TEP) mortal é

de 6%?>. E também sabido que a incidéncia
de TVP e TEP assintomdticos é muito supe-
rior aos que provocam sintomas®, pelo que
é absolutamente fundamental a aplicacdo
de profilaxia. Sdo vérias as alternativas para
a quimioprofilaxia destes doentes, mas se-
gundo as guidelines atuais, apenas a he-
parina de baixo peso molecular tem a sua
utilizacdo aprovada irrefutavelmente em
contexto de trauma, devendo ser iniciada
logo apos o diagnéstico de fratura (respei-
tando o tempo de paragem 12h antes e re-
comecando 6-12h apés cirurgia) e mantida
durante cerca de 28 a 35 dias apo6s cirur-
gia, em dose segundo os fatores de risco
do doente.

Outro problema com o qual nos deparamos
frequentemente neste tipo de doentes é
a anemia, pré e poés-operatdria. Enquanto
que aproximadamente 40% dos doentes
apresentam anemia aquando da sua admis-
sdo’, a perda sanguinea associada ao trata-
mento cirlirgico contribui ainda mais para
0 agravamento do problema. Atualmente, a
utilizacdo de anti-fibrinoliticos como o aci-
do tranexamico estd a ser estudada em con-
texto de trauma, o que pode permitir uma
reducdo significativa nas perdas sanguineas
pds-operatorias.

As complicacdes cardiacas e respiratorias
sdo também frequentes, sendo um dos
principais pontos da necessidade de apoio
por parte de colegas de outras especiali-
dades, cuja abordagem é frequentemente
complexa e se afasta da pratica clinica dia-
ria de um ortopedista.

Do ponto de vista das capacidades cogni-
tivas, o delirium é um problema frequente
nos doentes idosos, sendo que a sua inci-
déncia aumenta comprovadamente aquan-
do do internamento, podendo atingir os
60%. Doentes com fraturas proximais do
fémur e que desenvolvem alteragdes cogni-
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tivas durante o periodo perioperatério es-
tdo associados a um maior tempo de inter-
namento, mais complicacdes e maior taxa
de mortalidade. E fundamental o controlo
dos farmacos depressores do sistema nervo-
so central e evitar a supressdo de terapéu-
ticas habituais, que possam contribuir para
a deterioracdo cognitiva. Devem ser feitos
esforcos para instituir uma abordagem
multidisciplinar nestes doentes que permi-
ta a sua correta avaliacdo e implementacdo
de acoes que diminuam o desenvolvimento
de delirium durante e ap6s o internamento.
As Ulceras de pressdo sdo comuns na po-
pulacdo idosa com baixa mobilidade, so-
bretudo apés fratura proximal do fémur,
com uma incidéncia de 10-40%. As suas
implicacbes sdo também significativas,
contribuindo para o aumento da dor, tem-
po de internamento, custos, cuidados de
salde e mortalidade®. Ha vdrios fatores
predisponentes e que estdo associados a
idade, como o défice de mobilidade, baixo
status nutricional, incontinéncia urinaria e
comorbilidades como diabetes e anemia. E
fundamental o apoio das equipas de enfer-
magem e fisioterapia na avaliacdo diaria do
seu risco durante o internamento, assim
como no treino de mobilidade, protecdo
das eminéncias dsseas, cuidados cutaneos

e na avaliacdo nutricional.

E FUNDAMENTAL O
APOIO DAS EQUIPAS
DE ENFERMAGEM

E FISIOTERAPIA NA
AVALIAGAO DIARIADO
SEU RISCO DURANTE
O INTERNAMENTO,
ASSIM COMO NO
TREINO DE MOBILIDADE,
PROTECAO DAS
EMINENCIAS OSSEAS,
CUIDADOS CUTANEOS
ENA AVALIAGCAO
NUTRICIONAL
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SUPORTE NUTRICIONAL

E PREVENCAO SECUNDARIA

E frequente depararmo-nos, na nossa prati-
ca clinica, com doentes em idade geridtrica
com um status nutricional deficiente. A pre-
valéncia de défices de nutricdo em doentes
com fratura proximal do fémur em idade
geridtrica é especialmente elevada, cor-
respondendo a aproximadamente 63%?22.
Efetivamente, a malnutricdo estd compro-
vadamente associada a piores resultados
clinicos, como Ulceras de pressdo, maior
dependéncia funcional, menor capacidade
de deambulacdo e maior mortalidade pe-
ri-operatoria®®. Além disto, parece ter um
efeito coadjuvante com a idade na perda
de forca e massa muscular?. Dessa forma,
deve ser ativamente prevenida e abordada
durante o periodo de internamento, assim
como posteriormente aquando da passa-
gem de informacdo aos prestadores de cui-
dados. Atualmente temos ao nosso dispor
multiplas formas de complementacdo da
dieta, que deve ser sobretudo hiper protei-
ca e centrada nas necessidades especificas
da populacdo em questdo.

A taxa de recorréncia de fraturas proximais
do fémur na populacdo geridtrica é relati-
vamente alta, correspondendo a aproxima-
damente 10%. Dessa forma, a prevencao
secunddria é fundamental, sendo que as
guidelines atuais sdo claras em favorecer o
tratamento da osteoporose como adjuvante
na prevencdo da recorréncia. A utilizacdo
de Vitamina D mantém-se indicada como
potenciador da densidade mineral dssea, e
os bifosfonatos na prevencdo da perda de
massa 0ssea?, sobretudo sob a forma de aci-
do zolendrénico.

ACOMPANHAMENTO FISIATRICO

E DOMICILIARIO

Para além das complicacdes cirurgicas e
perioperatorias, um importante fator pre-
ditor da recuperacdo dos doentes tem a
ver com o desempenho das duas funcoes.
Se alguns doentes conseguem recuperar
a sua atividade funcional quase na totali-
dade, a grande maioria sofre um declinio
dessa mesma capacidade?. Considerando
que um doente em idade geridtrica que
sofre uma fratura proximal do fémur vé o
seu nivel de dependéncia aumentar pro-

ATAXADE
RECORRENCIA

DE FRATURAS
PROXIMAIS DO FEMUR
NA POPULAGAO
GERIATRICAE
RELATIVAMENTE ALTA,
CORRESPONDENDO A
APROXIMADAMENTE
10%. DESSA FORMA,
APREVENGCAO
SECUNDARIAE
FUNDAMENTAL, SENDO
QUE AS GUIDELINES
ATUAIS SAO CLARAS
EM FAVORECERO
TRATAMENTO DA
OSTEOPOROSE

COMO ADJUVANTE
NA PREVENGAO DA
RECORRENCIA

gressivamente, sdo expectdveis grandes
custos associados a continuacdo dos seus
cuidados?®. Dessa forma, a identificacdo de
fatores que permitam melhorar a sua recu-
peracdo é de extrema importancia, e estes
devem ser otimizados durante o periodo
de recuperacdo.

Um dos focos principais da abordagem
pos-operatoria deve ser o da mobilizacdo
precoce, sobretudo com o apoio Ffisiatri-
co adequado. O ganho de independéncia
é muito importante na recuperacdo, e o
apoio da medicina fisica e reabilitacdo é
fundamental. A mobilizacdo precoce do
doente geridtrico pode ser desafiante, mas
a evidéncia é perentdria em apoid-la. Estd
perfeitamente demonstrado que o treino
de marcha precoce acelera a recuperacgio
funcional e reduz a necessidade de cuida-
dos®. Assim, devem ser feitos esforcos para
facilitar este processo, com terapéuticas
adequadas para a dor, remocdo de catete-



res e dispositivos de algaliacdo, minimiza-
¢do da utilizacdo de farmacos sedativos, e
avaliacdo precoce por parte da equipa de
fisiatria.

Ndo podemos esquecer que muitos doen-
tes relativamente autonomos, residentes
em domicilio proprio e sem necessidade
de apoio, aumentam exponencialmente
o grau de dependéncia de terceiros apds
sofrerem fraturas proximais do fémur, e
que mesmo apds a cirurgia irdo necessitar
de apoio familiar. Muitas vezes, este pas-
so obriga a uma alteracdo das estruturas
familiares e domiciliarias, que frequen-
temente e sobretudo no contexto socioe-
condémico atual, é bastante dificil, quer
por indisponibilidade imediata de apoio
por parte desses mesmos familiares, quer
por abandono das suas responsabilidades.

chamada “Nédo caia nisso”, cujo objetivo é
o de alertar a populacdo em idade geria-
trica, os seus familiares e prestadores de
cuidados para o risco de queda (www.spot.
pt/campanhaspublicas/campanhapreven-
caoquedas.aspx). Esta iniciativa, que estd
atualmente a ser divulgada, é de extrema
importdncia no contexto atual, quer pela
informacdo dada as pessoas em geral, quer
pelo possivel beneficio que podera ter na
qualidade de vida das pessoas e na dimi-
nuicdo dos custos em salide associados.

CONCLUSAO

Pretende-se com este artigo alertar para
a importancia da abordagem atempada e
multidisciplinar deste tipo de fraturas, que
constituem um problema grave e crescente
para o nosso Sistema Nacional de Salde.

PRETENDE-SE COM

Desta forma, é fundamental a inclusdo dos Por vezes o doente a entrada pode apa- ESTE ARTIGO ALERTAR
familiares no plano de cuidados dos doen-  rentar, numa primeira avaliacdo, uma boa  PARA A IMPORTANCIA
tes com fratura proximal do fémur, cujo condicdo geral, contudo, apés o periodo DA ABORDAGEM
ensino deve ser apoiado pelos profissio- de internamento, cirurgia e pos-operato- ATEMPADAE
nais de satde?. rio, sofre uma deterioragdo progressiva das MULTIDISCIPLINAR

suas capacidades cognitivas e clinicas. Isto
PREVENCAO traduz a importancia da correta avaliacdo DESTETIPO DE
Outro ponto de primordial importdncia inicial, com apoio de colegas de outras es- FRATURAS, QUE
é o da prevencdo, sobretudo no que diz pecialidades, assim como da manutencdo CONSTITUEM UM
respeito as quedas na populacdo idosa. desse mesmo acompanhamento durante PROBLEMA GRAVE
Nesse contexto, a Sociedade Portuguesa todo o periodo de internamento e alta. E CRESCENTE PARA
de Ortopedia e Traumatologia criou uma Apenas dessa forma é possivel atingir os ONOSSO SISTEMA
campanha de sensibilizacdo em Portugal,  melhores niveis de prestacdo de cuidados. =~ NACIONAL DE SAUDE
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ESCAPULA Al ATA

A coordenacdo motora da omoplata resulta
de um equilibrio delicado dos varios grupos
musculares escapulotoracicos. A disfuncao
de um desses grupos musculares pode com-
prometer o seu correto funcionamento mo-
tor, com repercussdes sobre a glenoumeral,
a coifa dos rotadores e o espaco subacro-
mial.

A escapula alata é uma condicdo rara, sub-
valorizada e reportada, que cursa com uma
cinética escapulotoracica alterada, que
pode conduzir a dor persistente, fraqueza
da regido do ombro e diminuicdo do arco

de mobilidade do mesmo.?

ANATOMIA

Os estabilizadores escapulotoracicos englo-
bam os musculos grande dentado, trapézio,
pequeno e grande romboide e elevador da
omoplata. O deltdide, o supra e infraespi-
nhoso, o pequeno e grande redondo, grande
dorsal, tricipite, coracobraquial, pequeno
peitoral e omo-hioideu sdo musculos com
insercdes também na omoplata e que tém
um papel secundario na sua estabilizacdo.
O grande dentado é um mdsculo que se
origina nas primeiras 8-9 costelas, com
orientacdo postero-superior sobre a parede
tordcica e que se insere no bordo interno da
omoplata, sendo inervado pelo nervo longo
toracico, com origem nas raizes de C5 a C7.
O trapézio tem origem no occipital e nas
apofises espinhosas de C7 a T12, com inser-
¢do distal sobre a espinha da omoplata, a
parte lateral da clavicula e interna do acrd-
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A COORDENAGAO MOTORA
DA OMOPLATA RESULTA
DE UM EQUILIBRIO
DELICADO DOS VARIOS
GRUPOS MUSCULARES
ESCAPULOTORACICOS. A
DISFUNCAO DE UM DESSES
GRUPOS MUSCULARES
PODE COMPROMETER

O SEU CORRETO
FUNCIONAMENTO MOTOR,
COM REPERCUSSOES
SOBRE A GLENOUMERAL,
A COIFADOS ROTADORES
E O ESPAGCO SUBACROMIAL

mio. E inervado pelo nervo espinhal acesso-
rio (XI par craniano) e por raizes de C3 e C4.
Os romboides tém origem nas apofises
espinhosas de C7 a T5 com insercdo distal
sobre o bordo interno da omoplata, com
0 pequeno mais proximal em relacdo ao
grande romboide. Sdo inervados pelo nervo
escapular dorsal (C5).

O elevador da omoplata origina-se nas apo-
fises transversas de C1 a C4, com insercdo
distal no bordo proximal e interno da omo-
plata. £ também inervado pelo escapular
dorsal e ramos ventrais de C3 e C4.

£T

EPIDEMIOLOGIA

A verdadeira incidéncia desta patologia é
desconhecida, mas apesar de tudo rara. O
seu subdiagndstico é conhecido, devido,
por um lado, a apresentar-se com sintomas
e sinais similares a outras patologias mais
frequentes do ombro e que com elas deve
fazer diagndstico diferencial, e por outro,
pela auséncia de observacao clinica correta
do doente despido e da regido posterior es-
capular e tordacica.

O numero de artigos sobre este tépico é es-
€asso e com poucos casos cada um.> %>

ETIOLOGIA

Varios mecanismos de lesdo neuroldgica
estdo associados ao aparecimento da es-
capula alata: mecanismos de tracdo nervo-
sa, compressdo nervosa, lesdo iatrogénica
sobre o nervo e lesdes atraumdticas. As
tracbes nervosas aparecem no contexto de
acidentes de viacdo, quedas e atividades
desportivas em que os membros superiores
se encontram em posicdo acima da cabeca
como o andebol, voleibol, basebol, ténis e
desportos de lancamento.®

As lesdes iatrogénicas sobre o nervo longo
tordcico ndo sdo tdo infrequentes quanto
isso, resultantes de procedimentos como
mastectomias com esvaziamento axilar, res-
secdo da 1.2 costela, drenagem de pneumo-
térax, escalenotomia e anestesia do plexo
braquial infraclavicular.”

A lesdo do nervo espinhal acessorio, com
subsequente parésia do trapézio, resulta ge-



ralmente de procedimentos sobre o tridangu-
lo cervical posterior, cujos mais frequentes
sdo as bidpsias ou ressegdes de nodulos lin-
faticos e excisdes de quistos braquiais.?

As patologias atraumaticas que mais frequen-
temente foram associadas a escapula alata
foram a distrofia fascioescapuloumeral, a
doenca de Lyme, a poliomielite, a malforma-
¢do de Arnold-Chiari, a sindrome de Guillain-
-Barré e o lupus eritematoso sistémico.”*

CLINICA

A pesquisa de histéria traumatica ou ia-
trogénica pode-nos colocar na rota da es-
capula alata, apesar da historia atraumatica
espontdnea ndo se dever descartar.

Os sintomas mais frequentes sdo a dor escapu-
lar, geralmente posterior, com irradiacdo pelo
braco ou até a base da nuca, associada a sen-
sacdo de fragueza muscular, rigidez e cansaco
facil. 12 Estes sintomas podem ser exacerbados
com a colocacdo/utilizaggo do membro supe-

rior em posicoes acima do plano da omoplata,

como por exemplo em atividades de arremesso
ou colocacdo de objetos em planos elevados.

No exame fisico, que deve ser proporciona-
do com o doente despido e com observacao
da parte posterior do tronco, podera existir
diferengas entre o arco de mobilidade dina-
mico (ativo) e estatico (passivo).

As manobras provocativas sobre determi-
nados musculos podem exacerbar as assi-
metrias. Assim, quando o grande dentado
é a estrutura mais comprometida, a flexdo
anterior forcada contra resisténcia (push
up) aumenta a deformidade e manifesta a
falta de forca desta estrutura muscular; si-
milarmente, o encolher dos ombros coloca
em evidéncia os mesmos défices quando é
o trapézio que se encontra comprometido.

ESTUDOS DIAGNOSTICOS
A radiografia convencional do ombro, térax
e coluna cervical podem evidenciar malfor-

macbes Osseas, fraturas ou massas dsseas
como causas possiveis das alteracdes. A TC
e a RMN podem ser auxiliares nesses diag-
ndsticos diferenciais.'***

A eletromiografia (EMG) é, no entanto, o exa-
me de eleicdo para o diagnostico da escapula
alata de causa neuroldgica ou muscular. A ana-
lises do trapézio, grande dentado, romboides
e elevador da omoplata e respetivos nervos
motores permite determinar que estruturas
se encontram mal funcionantes, apesar da ex-
tensdo da lesdo inicial ndo ter um poder prog-
nostico da sua recuperacdo. Nao nos podemos
também esquecer dos falsos negativos no EMG
que acompanham esta patologia.**

TIPOS CLiNICOS

As apresentacdes clinicas tipicas sdo essen-
cialmente duas: a que resulta da lesdo do ner-
vo longo toracico com parésia do grande den-
tado e a que resulta da lesdo sobre o nervo
espinhal acessorio com parésia do trapézio.

CADERNOS ORTOPEDIA
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1. Na lesdo do longo toracico, com alteracdo
da cinética do grande dentado, a omo-
plata torna-se alada internamente, com
translacdo superior e rotacdo interna do
seu angulo inferior. A dor centra-se na
regido dos rombdides e do elevador da
omoplata (bordo interno da omoplata).
A posicdo alada é agravada com a flexdo
anterior ativa contra resisténcia (push
up), com limitacdo da abducdo a 110-
1202 que pode ser compensada com a
estabilizacdo da omoplata contra o torax
pela acdo das mdos do observador no
doente.’

2. Na lesdo do nervo espinhal acessorio,
com alteracdo da cinética do trapézio, a
omoplata torna-se alada lateralmente,
com translacdo inferior e rotacdo late-
ral do angulo inferior da omoplata, com
queda da altura do ombro, assimetria da
linha média do pescoco e diminuicdo da
massa muscular do trapézio. A dor neste
caso centra-se na cintura escapular, agra-
va-se com atividades acima do plano da
omoplata e que pode mimetizar um con-
flito subacromial.”

TRATAMENTO

Quando a causa etiologica mais provavel é
uma lesdo iatrogénica, nomeadamente por
abordagem do triangulo cervical posterior,
a exploracdo cirdrgica neuroldgica deve ser
considerada. A utilizacdo de neuroestimu-

lador intraoperatério pode ajudar na de-
terminacdo de lesdo completa ou parcial e
orientar a terapéutica definitiva que pode
passar pela neurdlise, reparacdo neuroldgi-
ca, enxerto nervoso ou transferéncia tendi-
nosa.

Se a causa mais provavel for um trauma-
tismo ndo penetrante ou por tracdo, as op-
coes conservadoras devem ter primazia. A
atitude inicial deve ser de expectativa com
tentativa de recuperacdo entre os 6 e 0s 9
meses, com avaliacoes periodicas com EMG
a cada 3 meses para determinar a evolu-
cdo da neuropraxia. Nesta fase a fisiotera-
pia tem o seu papel na prevencdo da perda
do arco de mobilidade e na melhoria da
forca e funcdo dos musculos compensato-
rios. A modificacdo das atividades didrias
para evitar os mecanismos de agravamento
deve ser adquirida. A utilizacdo de ortdte-
ses estabilizadoras da omoplata tem a sua
indicacdo tedrica, mas de dificil aceitacdo
pelos doentes.

Na faléncia do tratamento conservador ao
fim de 12-24 meses, sem recuperacdo no
EMG, a opcdo cirlrgica com transferéncias
tendinosas deve ser considerada. De salien-
tar que a opcdo conservadora tem mais po-
tencial de sucesso na lesdo do nervo longo
toracico comparativamente a do nervo espi-
nhal acessério.®

Dentro das transferéncias tendinosas, a
mais frequente no caso de parésia do gran-

de dentado, é a da transferéncia dindmica
da porcdo esternal do grande peitoral para
o angulo inferior da omoplata que pode ter
de ser associada a acrescentos tendinosos
de fascia lata ou de isquiotibiais autdlogos
ou homologos, com taxas de sucesso entre
75 a 100%.8

No caso de parésia do trapézio, a transfe-
réncia tendinosa mais preconizada é a de
Eden-Lange em que se lateraliza a insercdo
interna na omoplata dos romboides, pe-
queno e grande, e do elevador da omopla-
ta, com taxas de sucesso entre 71 a 92%.%
Na faléncia destes procedimentos de par-
tes moles, a artrodese escapulo-toracica
aparece sempre como um procedimento de
salvacdo.

CONCLUSAO

Em suma, a escapula alata é uma entidade
rara, mas subdiagnosticada, cujo diagndstico
é essencialmente clinico, comprovado por
estudos eletromiogrdficos. O traumatismo
iatrogénico direto, o traumatismo contuso
e por tracdo aparecem como causas princi-
pais, com classificacdo em 2 tipos consoante
0 nervo/grupo musculotendinoso envolvido:
nervo longo toracico/grande dentado e ner-
vo espinhal acessdrio/trapézio. O tratamento
passa por medidas conservadoras, exploracdo
neuroldgica, enxerto nervosos, transferéncias
tendinosas ou em casos extremos por artro-
dese escapulotoracica.
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LESAO DO LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR

NA CRIANCA

INTRODUCAO

O numero de lesdes do ligamento cruzado
anterior (LCA) tem vindo a aumentar.*? O LCA
é uma estrutura estabilizadora tanto da trans-
lacdo anterior da tibia em relacdo ao fémur
como da rotacdo da articulacdo do joelho.

As lesoes pedidtricas do LCA sdo tipicamente
vistas em varias formas: fraturas das espinhas
tibiais, da tuberosidade anterior da tibia, ro-
turas parciais e totais do ligamento.

A preocupacdo destas lesdes em criangas é
grande, podendo comprometer a qualidade
de vida e aumentar o risco de outras lesoes,
roturas meniscais e osteoartrose precoce.’

APREOCUPACAO
DESTAS LESOES

EM CRIANGAS E
GRANDE, PODENDO
COMPROMETERA
QUALIDADE DE VIDA
E AUMENTARORISCO
DE OUTRAS LESOES,
ROTURAS MENISCAIS
E OSTEOARTROSE
PRECOCE

1. PREVENCAO DA LESAO

DO LCA EM CRIANCAS

A prevencdo € importante pelas potenciais
consequéncias desta lesdo. Avancos substan-
ciais foram feitos no desenvolvimento e na
aplicacdo de programas de prevencdo de le-
soes do LCA em vdrios desportos de pivo.

Os padrdes de movimento biomecanicos do
atleta sdo um fator de risco modificavel para
lesdes. Os programas de prevencdo de lesdes
visam padrdes de movimento incorporando
reforco muscular, pliometria e agilidade. As
criangas que concluem o programa tém um
melhor controlo motor, mais equilibrio e agi-
lidade, em comparacdo com aqueles que ndo
concluem o programa.*®

2. DIAGNOSTICO, TESTES CLINICOS

E IMAGIOLOGIA

A histéria clinica em conjunto com o exame
objetivo e a imagiologia ajudam a construir
um diagndstico.

A hemartrose apos lesdo aguda do joelho é
um indicio que sugere uma lesdo estrutural
no joelho.

Nas criancas o diagnostico pode ser mais de-
safiador porque elas tém mais dificuldade em
descrever a historia clinica, podem ter uma
hiperlaxiddo ligamentar (examinar os dois
joelhos) e a interpretacdo da ressondncia
magnética é mais dificil, dadas as variantes
do desenvolvimento em criangas.t”

A ressonancia magnética pode fornecer in-
formacoes adicionais para identificar lesées
meniscais, outras lesdes ligamentares ou

lesdes osteocondrais. Em criancas com um
joelho bloqueado, a ressonancia magnética é
necessdria para descartar a presenca de uma
lesdo em asa de cesto do menisco ou uma
lesdo osteocondral que pode necessitar de
tratamento cirdrgico imediato.

3. OPCOES DE TRATAMENTO

PARA A CRIANCA COM LESAO DO LCA

Os objetivos do tratamento para a crianca

com lesdo do LCA sdo:

> Restaurar um joelho estdvel e que funcione
bem, que permita um estilo de vida sauda-
vel e ativo durante toda a vida.

> Reduzir o impacto da patologia existente
e o risco de adquirir patologia adicional
meniscal ou condral, alteracdes articulares
degenerativas e a necessidade de interven-
¢do cirurgica futura.

Ha duas opcoes de tratamento para atingir

estes objetivos: reabilitacdo isolada (trata-

mento ndo cirurgico) e reconstrucdo do LCA

com reabilitacdo.

A maioria das lesdes do LCA no esqueleto imatu-

ro antigamente eram tratadas sem cirurgia. Em

vez disso, ortdteses, modificacdo da atividade e

fisioterapia foram usados com resultados satis-

fatorios a curto prazo.®*° No entanto o aumento

de cirurgias subsequentes por patologia menis-

cal e condral mudaram este paradigma.’®*? Qu-

tros estudos mostram que o tratamento ndo-ci-

rurgico das lesdes do LCA pode levar a instabi-

lidade cronica. Os resultados cirtrgicos referem

excelentes resultados sem deformidade do eixo

ou disturbio do crescimento.*
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3.1. REABILITACAO DE QUALIDADE

Os principios da reabilitacdo sdo os mesmos,
independentemente de a crianca ter sido sub-
metida a reconstrucdo do LCA ou ter optado
por um tratamento ndo cirdrgico. A reabilita-
¢do deve ser realizada em estreita colabora-
¢do com os pais. Exercicios/metas funcionais
devem ser modificados, e ndo simplesmente
copiados dos protocolos de reabilitacdo para
adultos. Criancas ndo sdo adultos pequenos -
ndo se pode esperar que elas facam o treino
sem supervisdo. O foco principal da reabilita-
¢do do LCA na crianca é o controlo neuromus-
cular dindmico, multi-articular. Para os mais
jovens (com fises bem abertas, com idade <12
anos) com menos énfase no desenvolvimento
da hipertrofia muscular. Durante o desenvol-
vimento, e depois do inicio da puberdade, as
estratégias da reabilitacgdo assemelham-se
as usadas com adultos, devido ao aumento
de hormonas androgénicas. Essas estratégias
devem incluir refor¢o muscular mais intenso.
Objetivos clinicos e funcionais especificos de-
vem ser alcancados antes de passar para uma
fase sequinte.” O retorno a atividade completa
é depende de conseguir alcancar os critérios de
retorno ao desporto. A reabilitacdo sem cirurgia
deve durar pelo menos 3 a 6 meses. A reabi-
litacdo pos-operatoria deve durar pelo menos
9 meses antes de retornar a participacdo sem
limites nas atividades fisicas preferidas.

Dados de registos internacionais sugerem
que atletas jovens tém um alto risco de uma
nova lesdo do LCA apds a reconstrucdo do
mesmo,’® e o risco é maior nos primeiros 12
meses de pds-operatorio.’ ¥ Portanto, consi-
dere aconselhar a crianca atleta a ndo retor-
nar ao desporto pivotante até pelo menos 12
meses apos a reconstrucdo do LCA. Uma vez
que a crianca retoma o desporto, um progra-
ma abrangente de prevencdo de lesdes deve
ser integrado no treino habitual.

3.2. TRATAMENTO CIRURGICO

A reconstrucdo do LCA s6 deve ser realizada
apos a recuperacdo completa do movimento,
a menos que haja fraturas (p.e. eminéncia da
tibia, osteocondral) ou rutura do menisco em
asa de cesto.*?” Os principios gerais da re-
construcdo do LCA em adultos aplicam-se ao
paciente pedidtrico: o uso de um autoenxerto
bem posicionado (de tecido mole) de tama-
nho adequado, com fixacdo adequada para
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permitir a reabilitacdo funcional. Minimizar a
lesdo da cartilagem de crescimento para evi-
tar alteracdes no crescimento.

Se durante a cirurgia sé se encontrar lesdo
de um dos feixes do LCA, alguns autores re-
latam excelentes resultados apenas com a re-
construcdo deste feixe. 2 No entanto, alguns
autores afirmam que esta técnica deixa muito
tecido na Chanfradura, o que pode limitar o
movimento.?” Outros acreditam que o feixe
remanescente que ndo estd lesionado pode
ter feito um estiramento (alongado plastico),
e assim ndo ter a sua funcdo preservada.
Devido a natureza técnica da reconstrucdo do
LCA e da reconstrucdo meniscal em doentes
mais jovens de fises aberta, estes devem ser
tratados por cirurgides que tenham expe-
riéncia no tratamento de doentes desta faixa
etdria e que realizem um grande volume de
reparacoes meniscais.

TECNICAS CIRURGICAS

Milewski et al.*® propuseram um algoritmo de
tratamento baseado na idade 6ssea. Esse algo-
ritmo recomenda a técnica de Micheli-Kocher 3!
para pacientes com idade esquelética de 6 anos,
a técnica de Anderson modificada para idade
esquelética de 8, a técnica Ganley-Lawrence
All-Epifisaria 32 para idade esquelética de 10,
uma técnica hibrida. para idade esquelética de
12 anos, e uma técnica transfisaria para aqueles
com idade esquelética de 14 anos ou mais.

Um estudo de Shea et al.® descreve que
mesmo com a reconstrucdo anatémica trans-
fisaria do LCA, a percentagem maxima de
lesdo da fise foi de 8,8% femoral, 6,6% ti-
bial, o que ocorreu ao utilizar um tunel de 9
mm, mas a média para os tlneis de 9 mm foi
de 5,4% femoral, 3,8% tibial. Quanto mais
obliquo o tunel for, maior a quantidade de
fise é atingida.

RECONSTRUCAO TRANSFISARIA DO LCA

A técnica transfisaria no adolescente é seme-
lhante a técnica que o cirurgido usaria para a
reconstrucdo do LCA em adultos.

A reconstrucdo do LCA transfisario por feixe
lnico com um enxerto de isquiotibiais qua-
druplicado é a mais comum?38 O diametro
dos tuneis dsseos deve ser o menor possivel
(<9 mm).

Para minimizar a quantidade de fise atingida,
o tanel tibial deve ser tanto quanto possivel
vertical, o mais central possivel do lado arti-
cular dentro do foot print tibial e colocado
mais medial na metdafise tibial, de modo a
evitar lesdo da apofise da tuberosidade an-
terior da tibia.

No lado femoral, a partir de um portal an-
teromedial baixo, evitando o anel pericon-
dral, desde que o tunel esteja no foot print
o angulo da broca do tunel femoral pode
ser orientado vertical e o enxerto permanece
anatémico.

FIG. 1 RECONSTRUCAO TRANSFISARIA DO LCA. VISAO ANTERIOR E LATERAL.



RECONSTRUCAO DO LCA

COM PRESERVACAO DA FISE

Estas técnicas evitam danos das fises em
doentes com as cartilagens de crescimento
bem abertas. As técnicas incluem uma técnica
over-the-top com uma tira da banda ilioti-
bial,*® e um procedimento todo-epifisario.*
No procedimento totalmente epifisarios, o
uso do intensificador de imagem para reduzir
o0 risco da lesdo das fises é mandatério. Ao
usar a técnica ‘over-the-top’, é de evitar raspar
o fémur para minimizar o risco do dano ao
anel pericondral.

RECONSTRUCAO TRANSFISARIA

PARCIAL DO LCA

A técnica transfisaria parcial combina um
tunel tibial transfisdrio com uma técnica de
preservacdo da fise no lado femoral.**#

PRINCiPIOS CIRURGICOS PARA REDUZIR
0 RISCO DE DISTURBIO DO CRESCIMENTO
A trajetoria, o didmetro e a localizacdo do
orificio de perfuracdo influenciam o grau de
risco para as fises.

A perfuracdo na periferia da fise e do anel pe-
ricondral aumenta o risco do disttrbio do cres-
cimento. Os orificios do tanel 6sseo devem ser
0 mais vertical possivel (mantendo a posicdo
anatomica do enxerto) e o mais central possi-
vel. Perfurar um tunel obliquo em vez de um
tinel mais vertical aumenta a quantidade de
fise removida e aumenta o risco de distlrbio
do crescimento. Uma broca de alto torque e
baixa velocidade é usada para reduzir o calor
produzido durante a perfuracdo.

Implantes ou blocos dsseos ndo podem ficar na
fise e os tlneis 6sseos devem ser preenchidos
com tecido mole, em vez de os deixar abertos.

OPCOES PARA TRAJETORIAS

DO TUNEL FEMORAL

A: transfisario vertical

Vantagem: minimiza o volume fisario afetado.
Desvantagem: menor cobertura do foot print
do LCA.

B: transfisaria obliqua

Vantagem: posicdo anatomica do enxerto co-
brindo ‘foot-print” do LCA.

Desvantagem: maior volume de fise afetado.
C: horizontal toda epifisaria

Vantagem: posicionamento no ‘foot-print’ do
LCA; sem perfuracdo da fise.

FIG. 2 RECONSTRUGAO DO LCA COM PRESERVAGAO DA FISE, VISAO ANTERIOR E LATERAL TECNICA. OVER-THE-TOP COM BANDA ILIOTIBIAL.

FIG. 3 RECONSTRUGAO DO LCA COM PRESERVAGAO DA FISE, VISAO ANTERIOR E LATERAL TECNICA. TECNICA EPIFISARIA.

FIG.4

Desvantagem: requer colocacdo precisa para
reduzir o risco de dano da fise.

D: transfisdria verticalizada (broca flexivel)
Vantagem: posicionamento adequado no
foot-print do LCA; minimiza o volume fisario
afetado, mais central.

ESCOLHA DO ENXERTO E FIXACAO

Na colocacdo de uma pastilha dssea através
da fise existe a preocupacdo de criar uma
barra 6ssea e subsequente uma paragem
do crescimento. Os enxertos de tecido mole
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mostraram ter um efeito minimo no cresci-
mento.*

A literatura recente demonstrou que o uso de
aloenxerto nesta faixa etaria leva a uma taxa
de faléncia grande.*

O enxerto quadruplo dos isquiotibiais é o
mais comum. Um enxerto de tenddo do qua-
dricipite pode ser usado, mas nesta idade tem
o risco de ser curto. O tenddo rotuliano ndo
deve ser colhido em doentes pediatricos para
evitar lesdes da apofise da tuberosidade an-
terior da tibia.

A fixacdo extracortical do enxerto de tecidos
moles pode ser realizada com um botao corti-
cal, sutura ou grampo.

ADAPTACOES E REMODELACAO

NA CRIANCA EM CRESCIMENTO

A medida que a crianca cresce o enxerto de
LCA adapta-se. O enxerto aumenta de com-
primento a medida que o o0sso cresce, e o0s
tuneis o6sseos podem reduzir em tamanho
relativo.””# £ incerto se o didmetro da parte
intra-articular do enxerto se torna mais lon-
ga e mais fina,* ou ndo.*® Com o crescimento
o6sseo longitudinal apds a reconstrucéo trans-
fisdria do LCA, o enxerto pode ficar mais ver-
tical. Essa observacdo pode ser explicada pelo
movimento do local de fixacdo femoral com o
crescimento fisdrio ou porque a abertura do
tunel tibial se torna relativamente mais pos-

terior devido ao maior crescimento anterior
da tibia proximal. Entretanto, o significado
clinico a destas mudancas relacionadas com
o crescimento ndo estd claro.

4. CONSIDERACOES IMPORTANTES
NA DECISAO DE TRATAMENTO

Avaliacio da idade esquelética

Avaliar e documentar a idade esquelética
da crianca, além da sua idade cronoldgica, é
necessario para orientar a escolha do trata-
mento, o timing da cirurgia e o método ci-
rurgico. Radiografias dos membros inferiores
em extralongo em carga apds a lesdo ajudam
a estabelecer uma base para posteriormente
avaliar deformidades do eixo e dismetrias.
Um estudo que avaliou doentes de Tanner 1
ou 2 submetidos a uma reconstrucdo trans-
fisdria usando enxerto de isquiotibiais ndo
encontrou disturbio no crescimento durante
2 anos apos a cirurgia.

Imagens do joelho demonstram se a fise fe-
moral, tibial e a apdfise da tuberosidade an-
terior da tibia estdo abertas. Se as areas de
crescimento estdo fechadas, entdo, indepen-
dente da idade cronoldgica, a crianca pode
ser tratada como um adulto.

A quantidade de crescimento restante pode
ser julgada por varios métodos diferentes.
Nenhum dos métodos isoladamente é sufi-

AVALIARE
DOCUMENTAR A IDADE
ESQUELETICA DA
CRIANGA, ALEM DA SUA
IDADE CRONOLOGICA,

E NECESSARIO PARA
ORIENTAR A ESCOLHA
DO TRATAMENTO, O
TIMING DA CIRURGIAE O
METODO CIRURGICO

FIG. 5 RECONSTRUGAO DO LCA PARCIAL TRANSFISARIO. VISAO ANTERIOR, LATERAL E POSTERIOR
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ciente para determinar a idade do esqueleto.
O estadiamento de Tanner > tem sido usado
como um método para avaliar o crescimento
remanescente, e é um dos sistemas mais co-
muns usados na literatura pedidtrica previa-
mente a reconstrucdo do LCA.

Nas meninas, o inicio da menstruacdo pode
ajudar a prever a conclusdo do crescimento.
As radiografias das maos podem ser obtidas
para atribuir ao paciente uma “idade dssea’,
que pode ajudar a prever o nimero de anos
de crescimento restantes.>

Operar ou ndo operar?

As criancas que tém lesdes adicionais repa-
raveis devem ser tratadas com reconstrucdo
precoce do LCA e reparacdo meniscal.”® Nos
pacientes sem lesdes adicionais que justifi-
quem a cirurgia, existem opinides controver-
sas quanto a melhor abordagem terapéutica.
Estas opinides divergem entre a reconstrucdo
precoce do LCA para todas as criancas até ao
tratamento primario ndo cirdrgico (reabili-
tacdo isolada) com a opgdo de reconstrugdo
tardia do LCA se a crian¢a apresentar insta-
bilidade recorrente ou se ocorrerem lesdes
intra-articulares subsequentes. Criancas que
se submetem a reconstrucdo do LCA apos fa-
lha do tratamento ndo cirlirgico podem ja ter
um nimero maior de lesdes meniscais e con-
drais no momento da reconstrucdo do LCA em
comparacdo aquelas que se submetem a re-
construcdo precoce do LCA.***¢ O nimero de
episodios de instabilidade antes da cirurgia
parece ser um fator mais importante do que
o periodo de tempo entre a lesdo e a cirurgia.

RISCOS ASSOCIADOS A RECONSTRUCAO
DO LCA

Disturbio do crescimento

Os disturbios de crescimento sdo um risco
raro (cerca 2%), mas sério na reconstrucdo do
LCA. Os disturbios de crescimento podem ser
um resultado do material cirtrgico, pastilhas
6sseas na fise ou tenodese extra-articular. A
maior parte do crescimento nas extremidades
inferiores da crianca ocorre a partir das fis-
suras do fémur distal e da tibia proximal. O
doente deve ser monitorizado até a maturida-
de esquelética.

A paragem de crescimento pode ser devido a:
> Lesdo localizada na fise, resultando numa

ponte dssea, levando a paragem do cres-
cimento e possivel desalinhamento; a ex-
tensdo da deformidade é proporcional a
localizacdo e ao tamanho da lesdo fiséria
inicial.

> Processo de hipercrescimento potencial-
mente causado por hipervascularizacio;
normalmente temporério (visivel durante
2 anos)

> Processo de hipocrescimento que surge de
um enxerto que atravessa uma fise sob
tensdo durante o crescimento e leva a um
efeito de fixagdo (teno-epifisiodesis).

Rotura secundaria do LCA

A idade jovem e a retoma do desporto pi-
votante sdo fatores de risco para uma nova
lesdo do LCA apods a reconstrucdo do LCA.*8
Um em cada quatro pacientes com menos de
25 anos que voltou a praticar desporto apos
a reconstrucdo do LCA sofre uma nova lesdo
do LCA.

Saude do joelho a longo prazo

A meniscectomia estd associada a um risco
aumentado de osteoartrite.>! Portanto, sem-
pre que possivel, o tratamento das lesdes do
LCA deve enfatizar a preservacdo do menisco.

Rigidez do joelho

A rigidez do joelho pode ser devido ao grau
de lesdo do joelho. A rigidez do joelho é rara
em criancas com 13 anos de idade ou me-
nos. ® Pacientes que apresentam rigidez do
joelho apos a lesdo do LCA devem procurar
a extensdo do joelho antes de avancar para
a reconstrucdo do LCA. Se o déficit de exten-
sdo do joelho persistir além de 3 meses de
pos-operatdrio devem ser excluidos motivos
responsdveis como p.e. um ciclope.

Infecao

Os dados relacionados aos riscos de infecdo
para pacientes pedidtricos sdo retirados da li-
teratura que combina pacientes pediatricos e
adultos. As taxas de infeccdo sdo geralmente
baixas para a reconstrucdo do LCA (infeces
profundas com auto-enxerto 0,19%).

Gestao de lesoes associadas

O grau de penetragdo vascular dos meniscos
diminui com a idade. A distribuicdo vascular
mais extensa nos meniscos pediatricos refle-

FIG.6

te-se num aumento de intensidade do sinal
intrameniscal na RM, que pode parecer uma
rotura meniscal intrasubstancia. No entanto,
esses achados geralmente refletem a vascula-
rizacdo dos meniscos pediatricos.®

Menisco pediatrico vascularizacdo de um
menino de 10 anos

A reparacdo meniscal deve ser realizada sem-
pre que possivel no doente pedidtrico, devido
aos efeitos prejudiciais da meniscectomia e
aos resultados positivos da reparacdo menis-
cal, tendo o menisco um melhor potencial
de cicatrizacdo nesta idade.® % Isso é espe-
cialmente importante para roturas em asa
de cesto e da raiz e da rampa. O diagndstico
precoce e o tratamento apropriado das lesdes
do LCA e do menisco sdo essenciais para pro-
porcionar a melhor hipdtese de preservar o
tecido meniscal.

Lesdes da cartilagem articular em combina-
¢do com a lesdo do LCA sdo menos comuns
que as rupturas meniscais. O condilo femoral
medial pode ser mais vulneravel.® Fatores
que podem estar associados a lesdes condrais
mais graves sdo episddios recorrentes de ins-
tabilidade e um maior tempo entre a lesdo do
LCA e a sua reconstrucao.® ¢’
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ARTROPLASTIA DA ANCA
A GUESTAO DA CONTINUIDADE
COORDAINACAO E

RELEVANCIA DOS CUDADOS
PERIOPERATORIOS

INTRODUCAO

Existe uma variedade de situacdes que pode
levar a que uma pessoa tenha que ser sub-
metida a artroplastia da anca. As situacdes
mais frequentes na clinica sdo a coxartrose e
as fraturas do colo do fémur por queda. Tra-
ta-se de uma patologia corrente e frequen-
te na nossa clinica (consultar estatistica de
2016, 2017 e 2018 no site do registo portu-
gués de artroplastias - http://www.rpa.spot.pt/
Main-Sections/Hospitals.aspx). De uma forma
global os cuidados técnicos sdo formalmente
conhecidos. Todavia, o objetivo deste artigo é
elaborar uma reflexao critica sobre os cuida-
dos pos-operatorios.

Quando refletimos sobre os cuidados pds-
-operatorios a pessoa submetida a artroplas-
tia da anca, existem dois fatores que nos pa-
recem fundamentais: por um lado, o planea-
mento coordenado de cuidados com base na
antecipacdo das necessidades; por outro lado,
a prevencao de possiveis complicacdes decor-
rentes da intervencdo cirurgica, do interna-
mento hospitalar e da iatrogenia dos cuida-
dos, de forma a que a alta seja o mais precoce
possivel (Schultz, Ewbank & Pandi, 2017).

A GRANDE QUESTAO - A CONTINUIDADE
DE CUIDADOS

De uma forma global, os cuidados pds-ope-
ratérios tém como principal funcdo que a
pessoa possa recuperar o melhor e o mais
rapidamente possivel da cirurgia e que possa
regressar a sua situacdo de vida anterior, quer
ao nivel da autonomia nas Atividades de Vida

Diarias (AVD’s) como também 3 sua situacdo
social (laboral, familiar). Para atingir este ob-
jetivo é necessdrio a antecipacdo das necessi-
dades do doente e da sua familia e também
ter em conta as expectativas relativamente
a recuperacdo da cirurgia. Por exemplo, Lee,
Berstock, Whitehouse e Blom, (2017) fizeram
uma avaliacdo por questiondrio as 6 sema-
nas de pds-operatdrio a doentes que tiveram
acesso a sessoes de educacdo multidisciplinar
no periodo pré-operatdrio para perceber se
aderiram as recomendacoes que lhes foram
dadas (ver tabela 1). Os resultados revelaram
que apenas 29% dos 129 doentes seguiram
as indicagdes sobre cuidados a ter no domici-
lio durante 6 semanas.

As razdes apontadas pelos doentes para ndo
seguir as indicagcdes sobre cuidados apos a
Protese Total da Anca (PTA) foram: distdrbio
do sono, dificuldade em fazer as atividades
desejadas e os tornavam relutantes em sair
de casa (Lee, Berstock, Whitehouse, & Blom,
2017).

Neste sentido, os cuidados pds-operatorios
implicam que jd no periodo pré-operatorio
haja uma avaliacdo global da situacdo do
doente para adaptar os cuidados as possiveis
expectativas dos doentes mas também —, para
evitar complicacbes pds-operatdrios, como
por exemplo, as que estdo relacionados com
a descontinuidade da medicacdo habitual e
garantir a interligacdo das vérias equipas de
saude de forma a que a pessoa tenha aces-
so a cuidados coordenados e adequados as
suas diversas necessidades. Por outro lado,

\

DE UMA FORMA
GLOBAL OS CUIDADOS
TECNICOS SAO
FORMALMENTE
CONHECIDOS. TODAVIA,
O OBJETIVO DESTE
ARTIGO E ELABORAR
UMA REFLEXAO CRITICA
SOBRE OS CUIDADOS
POS-OPERATORIOS
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é também fundamental, a avaliacdo do grau
de autonomia anterior, o tipo de suporte que
a pessoa dispde, o potencial de recuperacdo,
o0s recursos financeiros, as condi¢ées de ha-
bitacdo. De certa forma, estamos a referir a
gestdo de casos.

A experiéncia clinica, ndo s6 de enfermagem,
mas também, o conhecimento dos vérios pro-
cedimentos cirtirgicos utilizados pelas diversas
equipas de cirurgides, permitem que os enfer-
meiros possam antecipar os cuidados, preve-
nindo aquelas complicacdes que a partida ja
sabemos que sdo as mais provaveis de ocorrer.
Torna-se, hoje, tendo em conta os avancos da
técnica cirdrgica e da grande variabilidade
das caracteristicas das pessoas submetidas a
esta cirurgia, extremamente importante ter
uma perspetiva de cuidados pds-operatorios
que visam a recuperacdo adequada da pessoa
sem que haja perda de tempo a tratar com-
plicacbes previsiveis — uma articulacdo eficaz
entre as equipas, na qual todos sabemos qual
o circuito do doente, quais as suas necessida-
des padrdo, o tempo médio de internamento,
a adesdo o tratamento e a continuidade de
cuidados apds a alta.

A continuidade de cuidados é aqui um ele-
mento chave. Este processo comeca com a
informacdo adequada e completa ao doente
e familia, o mais precocemente possivel, de
preferéncia no periodo pré-operatério. Nes-
te sentido, também Schultz, Ewbank e Pandi
(2017) defendem a relevancia de sessdes de
ensino multidisciplinares na fase pré-opera-
toria.

ENSINOS PRE-OPERATORIO

Essa informacdo permite que as pessoas pos-
sam estruturar a sua vida de forma a enqua-
drar a recuperacdo da cirurgia, possam prepa-
rar-se fisica e mentalmente para as limitagoes
e restricdes da mobilidade no pos-operatorio
imediato e que conhecam de facto qual serd
o0 circuito pds-operatdrio dentro do hospital:
desde a entrada até a saida.

Neste sentido, a consulta pré-operatoria e o
acesso a informacdo escrita sdo de extrema
importdncia. Numa tentativa de melhorar
este acesso precoce a informacao, elaboramos
um folheto informativo abrangente que con-
templa o circuito tipico da pessoa submetida
a PTA. O folheto é fornecido na consulta pré-
-operatorio no servico de ortopedia.
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FIG. 1 BOTA PARA EVITAR ROTAGAO DA ANCA.

0S CUIDADOS BASE NO POS-OPERATO-
RIO HOSPITALAR

Todavia, é na prética clinica que os cuidados
ganham o seu valor palpédvel. Assim, o pla-
neamento de cuidados a pessoa submetida
a PTA deve contemplar trés aspetos centrais:
prevencdo da luxacdo da protese — uso de
tridngulo de abducdo da anca, bota para li-
mitar rotacdes da anca na cama (imagens 1 e
2), cabeceira da cama a menos 902, elevador
de sanita, cadeiras duras; ndo cruzar pernas,
restricdo de decubito para lado operado (ver

tabela 1); prevencao da infecdo da protese —

FIG. 1 TRIANGULO DE ABDUGAO.

dreno retirado nas primeiras 24 horas sem

A CONTINUIDADE DE
CUIDADOS E AQUIUM
ELEMENTO CHAVE. ESTE
PROCESSO COMEGCA
COM AINFORMAGAO
ADEQUADA E COMPLETA
AO DOENTE E FAMILIA,

O MAIS PRECOCEMENTE
POSSIVEL, DE
PREFERENCIA

NO PERIODO
PRE-OPERATORIO



abertura de penso (nos casos em que foi uti-
lizado dreno); assepsia rigorosa na mudanca
de pensos, ndo molhar pensos na higiene e
caso se molhe acidentalmente substituir no
momento; Prevencdo de complicagbes de-
correntes da imobilidade (ulceras de pres-
sdo, atelectasias, obstipacdo, imobilidade,
tromboembolismo) - mobilizacdo precoce
— mobilizacdo na cama (contragées muscu-
lares isométricas e isotdnica, dorsiflexdo pé),
levante, se possivel, nas primeiras 24 horas,
marcha precoce com carga dentro dos limites
definidos pela técnica cirlrgica, articulacdo
com equipa de Medicina Fisica e Reabilitacdo
(MFR) para coordenar a evolucdo da reabilita-
¢do com a participacdo no autocuidado.

0 conhecimento da técnica cirurgica utilizada
é também importante para guiar a avaliacdo
global do doente no pds-operatério e, para a
vigilancia de possiveis complicacdes, nomea-
damente sinais de compromisso neuro-cir-
culatério por lesdo de nervos ou mesmo por
hematoma ou posicionamento. O controlo da
dor no pos-operatorio é a primeira condicdo
para que se possa realizar qualquer trabalho
de reabilitacdo com o doente — assim, quan-
do fazemos esta reflexdo sobre cuidados pds-
-operatorios, assumimos a partida que existe
um controlo adequado da dor.

A SEGUNDA QUESTAO - QUE RESTRICOES
APOS A ALTA?

Como referimos anteriormente, existe um de-
bate sobre até que ponto as restri¢cdes impos-
tas no pds-operatério de PTA sdo realmente
relevantes na prevencdo de luxagdes. Pode-
mos ver na tabela 1 os cuidados estandar-
dizados. Lee, Berstock, Whitehouse e Blom,
(2017) sugerem, com base no seu estudo e na
revisdo da literatura de que que ndo ha evi-
déncia da necessidade desses cuidados. Por
outro lado, apontam que muitos doentes no
aderem a esses cuidados. Todavia, no nosso
contexto clinico, recomendamos cuidados si-
milares aos que estdo na tabela 1. Porém, ndo
somos tdo restritivos relativamente aos cui-

dados de higiene e aconselhamos a utilizacdo
do duche com protecdo impermeadvel do pen-
so para evitar que se molhe durante o banho.
Relativamente ao sono, recomendamos a pos-
sibilidade de utilizar uma almofada entre as
pernas para dormir na posicdo lateral sobre
lado ndo operado como medida de prevencdo
de disturbio no padrdo habitual do sono que
se relacionado com a posicdo na cama.

CONCLUSAO

Posto isto, os cuidados pds-operatérios de-
vem ser estandardizados no sentido que toda
a equipa deve estar preparada para dar res-
posta as necessidades dos doentes. Contudo,
parece também fundamental, um olhar criti-
co, sobre o planeamento dos cuidados — que
deve contemplar os vérios intervenientes no
processo - para melhorar a coordenacdo dos
cuidados. A experiéncia clinica pode e deve
ser uma ferramenta que nos permite tornar
a experiéncia dos doentes cada vez mais po-
sitiva — ou seja — o que sabemos hoje (da ex-
periéncia e da evidéncia clinica) deve ser oti-
mizada para cuidados cada vez mais eficazes.

TABELA 1. SUMARIO DE CUIDADOS APOS PTA

A EXPERIENCIA CLINICA
PODE E DEVE SER UMA
FERRAMENTA QUE

NOS PERMITE TORNAR
AEXPERIENCIA DOS
DOENTES CADA VEZ
MAIS POSITIVA - OU
SEJA - O QUE SABEMOS
HOJE (DA EXPERIENCIA
E DA EVIDENCIA
CLINICA) DEVE SER
OTIMIZADA PARA
CUIDADOS CADA VEZ
MAIS EFICAZES

N&o dobre a sua anca mais do que 90 °C

N&o cruze as pernas ou pés.

N&o conduza durante as primeiras 6 semanas.

N&o rode ou durma pelo lado ndo operado durante as primeiras 6 semanas.
Néo faca torcdo da parte superior do corpo quando esta de pé.
Nd&o faca rotagdo interna da coxa quando se vira.

Durma de costas (dorsal) durante as primeiras 6 semanas.

N3o utilize a banheira (banho de imersdo) por 3 meses. Utilize apenas o duche depois de 6 semanas.
Utilize duas canadianas por 2 semanas e depois 1 para as 4 semanas seguintes.

Utilize ajuda para vestir meias e sapatos por 6 semanas.

Adaptado de Lee, Berstock, Whitehouse e Blom, (2017)
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Nome do medicamento: Zemalex 18 mg/g creme; Zemalex 20 mg/ml solucdo para pulverizagdo cutdnea Composigéo: Zemalex creme: 2 g de cloridrato de picetoprofeno, equivalentes a 1.8 g
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afegdes inflamatérias e dolorosas do aparelho locomotor. Traumatologia: contusodes, luxagdes, dores pés-traumaticas, inflamagdo moderada de origem musculo-esquelética nomeadamente
pdés-traumatica; Reumatologia: dores articulares ligeiras a moderadas, dores musculares e reumatismais ligeiras a moderadas (tais como osteoartrose e osteoartrite), miosites, inflamagdo
moderada de origem musculo-esquelética, sinovites, artrites (nGo infeciosas), tendinites e bursites (de origem traumatica ou apéds esforgo fisico ligeiras e localizadas). Este medicamento é
indicado em adultos e adolescentes com idade igual ou superior a 14 anos. Posol emodode inistragdo: Zemalex é de uso exclusivamente tépico externo e pode aplicar-se as vezes que o
médico considere necessdrio. Zemalex creme: Aplicar com uma massagem suave ou com um penso oclusivo. Como norma geral, aplicar na zona afetada 1,5 a 2 g de creme aproximadamente, 3
vezes ao dia. Zemalex solugdo para pulverizagdo cuténea: Como norma geral, aplicar na zona afetada 1 - 2 propulsées durante uns segundos, 3 vezes ao dia. Duragdo do tratamento: A duragdo
do tratamento ndo deve exceder mais do que 14 dias. Contraindicagées: Hipersensibilidade & substéncia ativa ou a qualquer um dos excipientes de Zemalex; Doentes com hipersensibilidade
conhecida ao dcido acetilsalicilico ou outros anti-inflamatérios ndo esteroides. Ndo aplicar nos olhos, membranas mucosas, Ulceras ou feridas abertas, e em nenhuma circunsténcia quando
o local de aplicagdo estd afetado por outra condigdo cutéinea. Adverténcias e precaugdes: Na medida em que existe a possibilidade de absorgdo cutdnea de Zemalex, ndo é possivel excluir
a ocorréncia de efeitos sistémicos. O risco de ocorréncia destes efeitos depende, entre outros fatores, da superficie exposta, quantidade aplicada e tempo de exposi¢do. Foram reportados
casos de fotossensibilidade ao picetoprofeno. Consequentemente, a exposigdo solar e/ou a luz UVA das dreas tratadas deve ser evitada durante o tratamento com picetoprofeno e nas duas
semanas apds a interrupgdo do tratamento. Os doentes devem lavar cuidadosamente as suas mdos apds cada aplicagéio com picetoprofeno. Existe um risco de cossensibilizagdo quando usado
juntamente com produtos que contém octocrileno. Em casos de hipersensibilidade ou se ocorrer qualquer reagdo cutdnea apds a aplicagdo deste medicamento, os doentes devem descontinuar
imediatamente o tratamento e consultar o médico. Zemalex creme contém dlcool cetilico, que pode causar reagdes cuténeas locais (por exemplo dermatite de contacto). Zemalex creme contém
benzoato de benzilo que é moderadamente irritante para a pele, olhos e membranas mucosas. Interagdes: Ndo estdo descritas interagoes. Efeitos indesejaveis: Reagdes cutdneas moderadas
e transitérias tais como reagdes no local de aplicagdo, eritemas, prurido, rubor e sensagdo de calor no local de aplicagdo, eczema, dermatite de contacto e reagdes de fotossensibilidade. Como
estas reagdes sdo reportadas por notificagdo espontdnea ndo é possivel estimar a sua frequéncia. MNSRM-EF. Leia cuidadosamente as informagdes constantes no folheto informativo. Em caso
de duvida ou persisténcia dos sintomas, consultar o médico ou o farmacéutico. RCM entregue em separado. Texto elaborado em julho de 2015. Para mais informagdes contactar o titular da AIM:
Italfarmaco, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua Consiglieri Pedroso, n® 123, Queluz de Baixo, 2730-056 Barcarena.
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