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EDITORIAL

22 ANOS DE CENTRO

DE ORTOPEDIA

Meus caros amigos,

Chegou 0 momento pelo qual sempre espera-
mos na vida! Olhar para tras, refletindo, para
pensar o futuro!

Foi o que fizemos neste ano que passou! O
Centro de Ortopedia e Traumatologia nasceu
ha cerca de 22 anos pela vontade, pela cumpli-
cidade de sete colegas e apesar de tudo ami-
gos, que se juntaram para fazer uma prética
médica diferente de tudo o que se fazia na
medicina privada em Portugal! Era um pro-
jeto ambicioso que resolvemos abragar, mas
com um lema distinto - o da subespecializa-
¢do - que nos tinha sido transmitido no nosso
internato pelo nosso diretor de servico o Sr.
Professor A. Rodrigues Gomes.

Foi neste contexto que em 2001 fomos convi-
dados e nos muddmos para esta casa, o Hospi-
tal CUF Descobertas (HCD)! Foi uma mudanga
para noés surpreendente pois ndo olhdvamos
a medicina privada como a vemos hoje! Nes-
sa época, a atividade privada era sem duvida
um complemento do que se fazia na atividade
hospitalar publica, ndo s6 na drea médica, mas
também na drea de Enfermagem. Este hospital
veio mudar todo o carisma da Medicina priva-
da em Portugal, pois oferecia uma “carreira”
paralela 3 do estado, mas em moldes que a
qualquer profissional novo de idade, era ali-
ciante e irrecusavel! De um modo um pouco
medroso e inseguro fomos dos primeiros a
aceitar o desafio! Muddmos, mas nenhum em
dedicacdo exclusiva! Progressivamente, cada
um de nos se apercebeu de que esta era uma
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alternativa real naquilo que todos desejava-
mos - exercer uma Medicina hospitalar mas
num contexto privado com tudo o que tinha-
mos sonhado - lembro-me de alguns comen-
tarios como, olha que tem um circuito sé para
sujos, ja viste os corredores nos pisos? e a luz
dentro do hospital? jd viste as salas dos blo-
cos quase sO para nds? e tem garagem! - e as-
sim nos fomos progressivamente dedicando a
tempo inteiro a este novo projeto profissional.
Foi assim que nasceu o Centro de Ortopedia e
Traumatologia do HCD e foi assim que conjun-
tamente cresceu e se foi difundindo o presti-
gio desta unidade de Ortopedia subespeciali-
zada para onde passaram a recorrer doentes
de todo o pais, conhecedores de que aqui
existia um grupo de médicos especialistas e
que so trabalhavam a “sua” area especifica do
aparelho locomotor. As unidades de 5 passa-
ram a 7 e de um elemento por cada unidade
3 excecdo da coluna vertebral, passdmos para
um total de 28 nos dias de hoje e juntdmos ao
nosso centro a Unidade de Reumatologia com
cinco reumatologistas!

A nossa atividade assistencial foi crescendo
e vimos no ano passado, na consulta, perto
de 50 mil doentes, dos quais operamos cer-
ca de 3 mil, mas em que menos de 5% eram
de trauma oriundo da urgéncia, ao contrario
do que nos tinhamos habituado no hospital
publico! De uma atividade unicamente assis-
tencial passamos a desenvolver formacdo pré
e pos-graduada na area da Ortopedia a ponto
de em 2014 termos obtido a Idoneidade For-

mativa pela Ordem dos Médicos. Da formacdo
dentro e fora das nossas fronteiras passamos
entdo a conquista da Europa e do Mundo e
todos os coordenadores das diferentes unida-
des, para além de opinion leaders, ocuparam
e ocupam lugares de destaque em organiza-
coes nacionais e intencionais! A formacdo para
nds teve sempre uma distribuicdo em 180°!
Ou explicando melhor uma formacdo, que
para além de dar a conhecer a beleza da pa-
tologia de cada uma das regides musculo es-
queléticas aos alunos de medicina, quisemos
também que abrangesse ndo so os internos de
todo o pais, e preparamo-nos assim para for-
mar internos de outros hospitais publicos, de
todo o pais que optam em vir aqui fazer a sua
formacdo, em vez de partirem rumo a um es-
trangeiro muitas vezes desconhecido e por fim
preparamo-nos também para receber e formar
Fellows (ja especialistas de Ortopedia) de todo
o mundo, através dos contactos internacionais
das sociedades de especialidade europeias e
da Federacdo Europeia de Ortopedia (EFORT).
Mas o que se fala passa num instante e por
isso, o Centro de Ortopedia do HCD criou a
sua propria revista, Os Cadernos de Ortopedia,
hoje com 10 anos de existéncia e distribuicdo
gratuita em todo o pais.

Com este crescimento, quase tudo mudou em
18 anos! A nossa diferenciagdo técnica exigiu
uma Enfermagem permanente e especializada
na consulta externa e no bloco operatorio, de
qualidade e com uma diferenciagdo técnica
igual a dos médicos - sem este apoio era im-



possivel construirmos o que hoje temos nes-
ta area profissional! Desde o inicio sentimos
a necessidade de ter um apoio de rececdo,
auxiliares e de secretariado que teria que ser
moldado as nossas necessidades, orientado
para dar apoio ao doente e seus familiares,
e foi assim que chegdmos ao que somos hoje
neste Centro de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital CUF Descobertas.

Mas a pressao nos agendamentos e o aumento
da atividade em todas estas frentes, fizeram com
que um espaco que pensavamos ser tdo grande,
se tornou num conjunto de salas pequenas com
um aglomerado enorme de gente, profissionais
e doentes sem condigdes para a exercer condig-
namente a nossa atividade clinica.

Fruto do sucesso desta unidade com estas
caracteristicas, a administracdo do HCD/JMS
escolheu a Ortopedia como bandeira para o
novo edificio deste hospital - edificio 2, que é
essencialmente um edificio moderno, bonito,
bem apetrechado e com espaco para o Cen-
tro de Ortopedia desenvolver nas proximas
décadas os nossos projetos e concretizarmos
a nossa ambicdo de sermos ainda mais um
hospital Europeu, e o servico de referéncia em
Portugal.

0 piso -1 é onde se encontra o Centro de Orto-
pedia do Hospital CUF Descobertas - um cen-
tro com salas de espera amplas, separada por
nucleos, consoante as unidades funcionais,
centrado num nucleo de salas de Enfermagem
especializadas. O Centro dispde hoje de apoio
de sala para tratamento com fatores de cresci-

mento, um de gabinete de estudo da marcha
e de um centro de imagem de apoio a consul-
ta mais moderno do pais, com tecnologia de
ponta de baixa radiacdo, com duas salas de
imagem, uma apetrechada com Carestreame,
outra com tecnologia EOS, Unica no pais!
Vamos assim poder crescer com dignidade e
dar apoio diferenciado a todos aqueles que
nos procuram, na esperanca de resolverem os
seus problemas osteoarticulares. O Centro de
Ortopedia é Unico no pais e dad cobertura a
toda e qualquer patologia do aparelho loco-
motor utilizando as mais modernas técnicas
de diagnostico e tratamento, tanto médico
conservador, como cirurgico com as técnicas
minimamente invasivas que se praticam nos
centros de exceléncia, nos mais diversos pai-
ses europeus e norte americanos. Deste centro
fazem parte as seguintes unidades - unidade
do ombro e cotovelo, unidade do punho e
mao, unidade da coluna vertebral, unidade da
anca e bacia, unidade do joelho e tibiotarsica,
unidade do pé e tornozelo, unidade de tumo-
res 6sseos e partes moles e unidade de Orto-
pedia Infantil e do adolescente. Neste centro
encontra-se também integrada a unidade de
Reumatologia utilizando as mais modernas
técnicas de tratamentos bioldgicos.

Sejam por isso bem-vindos a esta nova fase
do Centro de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital CUF Descobertas!

Prof. Doutor Jorge Mineiro

CORPO CLINICO

Unidade de Cirurgia do Ombro e
Cotovelo - Artroscopia

Dr. Anténio Cartucho

Dr. Nuno Moura

Dr. Marco Sarmento

Dr. Diogo Silva Gomes

Unidade de Cirurgia da Anca e Bacia
Dr. Dimas de Oliveira

Dr. Pedro Dantas

Dr. Pedro Costa Rocha

Dr. Sérgio Gongalves

Unidade de Cirurgia da Coluna
Vertebral Adulto e Pediatrica
Prof. Doutor Jorge Mineiro

Dr. Jodo Cannas

Dr. Luis Barroso

Dr. Nuno Lanca

Unidade de Cirurgia de Punho

e Mao Artroscopia - Cirurgia Plastica,
Reconstrutiva

Dr. J. Mota da Costa

Dr.2 Filipa Santos Silva

Dr. Miguel Botton

Unidade de Cirurgia de Ortopedia
Infantil e Adolescente

Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares

Dr.2 Monika Thiising

Dr.2 Susana Norte Ramos

Dr. Francisco Sant’Anna

Dr.2 Joana Arcangelo

Unidade de Cirurgia do Joelho e
Tornozelo - Artroscopia
Traumatologia Desportiva

Dr. Ricardo Varatojo

Dr. Ricardo Telles de Freitas

Dr. Mario Vale

Dr. Nuno Luis

Unidade de Cirurgia do Pé e Tornozelo
Prof. Doutor Paulo Felicissimo

Dr. M. Cassiano Neves

Dr. Delfin Tavares

Dr.2 Patricia A. Gomes

Unidade de Cirurgia de Tumores
Osseos e de Partes Moles
Dr. José Portela




TENOSSINOVITE
DE QUERVAIN

Ha 6 compartimentos extensores sobre a face
dorsal do radio, cada um envolvido por uma
bainha sinovial separada. O primeiro destes
compartimentos, localizado sobre a estiloide
radial, contem o abdutor pollicis longus (APL)
e o extensor pollicis brevis (EPB). Estes ten-
does passam num tlnel osteofibroso consti-
tuido por uma goteira ao nivel da estiloide
radial e recoberto por fibras transversas do
retinaculo extensor e separados por um septo
vertical entre o retindculo e o radio. O tinel
fibroso tem cerca de 2 cm, mas a bainha si-
novial estende-se desde a juncdo musculo-
-tendinosa até perto da insercdo distal dos
tenddes.

A compressdo tendinosa no primeiro compar-
timento extensor é causa frequente de dis-
funcdo dolorosa no punho e méo e os crédi-
tos da sua descricdo sdo atribuidos a Fritz de
Quervain em 1895.

O processo € atribuido a atividades que ne-
cessitam de movimentos frequentes de abdu-
¢do do polegar associada a desvio cubital do
punho. A tensdo sobre os tenddes de forma
repetitiva e prolongada causa friccdo ao nivel
do tinel com subsequente inflamacdo e es-
treitamento do canal fibro-dsseo.

DIAGNOSTICO

A historia de longos periodos de dor localizada
sobre a estiloide radial e agravada pelos mo-
vimentos do polegar é caracteristica, sendo as
mulheres afetadas numa propor¢do de cerca
de 6/1 em relacdo aos homens, o seu apa-
recimento pos-parto e durante o periodo de
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amamentacdo apresenta um pico de incidén-
cia correlacionado ndo s6 com as alteracoes
hormonais (retencdo de liquidos) mas também
com o aumento de movimentos de abducdo
do polegar a pegar na crianca recém-nascida.
A dor a palpacdo 1a 2 cm proximal a estiloide
radial e agravada pelo desvio cubital do pu-
nho com o polegar fletido na palma (mano-
bra de Eichhoff), foi posteriormente descrita
por Harry Finklestein no teste que tem o seu
nome e que € praticamente patognomoni-
co da tenossinovite de Quervain: Agarrar o
polegar em flexdo na palma da méo e rapi-
damente provocar desvio cubital do punho
desencadeia dor intensa no bordo radial do
punho (Fig. 1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A tenossinovite de Quervain deve ser diferen-
ciada do menos comum sindrome de interce-
¢do que provoca inflamacdo e dor a um nivel
mais proximal ao longo do segundo compar-
timento extensor.

Deve ser feito também o diagnostico dife-
rencial entre a rizartrose e a artrose escafo-
-trapézio-trapezoidal através de imagiologia
(embora estas situagdes possam existir em
conjunto). Muitas vezes as radiografias po-
dem mostrar uma fratura do escafoide ou um
espordo na estiloide radial.

ANATOMIA

O primeiro compartimento extensor é aquele
em que ocorrem maiores variacées anatomi-
cas no membro superior. 25 a 35% apresen-

UNIDADE

FIG.1

A TENOSSINOVITE
DE QUERVAIN DEVE
SER DIFERENCIADA
DO MENOS COMUM
SINDROME DE
INTERCECAO

QUE PROVOCA
INFLAMAGCAO E
DOR A UM NIVEL
MAIS PROXIMAL AO
LONGO DO SEGUNDO
COMPARTIMENTO
EXTENSOR

DR. JOAO MOTA DA COSTA
CIRURGIA f{: UNHO



tam um septo vertical que o divide em dois
tuneis fibro-6sseos, o mais cubital contendo
o EPB e 0 mais radial contendo os multiplos
feixes do APL que podem chegar até 5.

A artéria radial passa obliquamente de volar
para dorsal através da tabaqueira anatomica
profundamente ao APL e aos dois extensores
do polegar. Dois ou trés ramos sensitivos do
radial passam longitudinal e superficialmente
ao primeiro compartimento extensor e devem
ser identificados e protegidos durante o pro-
cedimento cirdrgico (Fig. 2).

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

Na fase aguda gelo local associado ao uso de
uma tala com o punho em ligeira extensao e
o polegar em abdugdo (associando ou ndo um
anti-inflamatério ndo esteroide) tem efeitos
imediatos satisfatorios, mas uma taxa de recidiva
a curto prazo de cerca de 70%. Nas gravidas e
doentes a amamentar o tratamento conservador
é mais eficaz e tem tendéncia a regredir comple-
tamente no final do periodo de amamentacao.
A injecdo de corticosteroides mostrou-se efi-
caz numa proporc¢ao de cerca de 70 a 80%,
temos usado triancinolona (que nos parece
mais eficaz que a metilprednisolona e a dexa-
metasona) 1 cm diluido com 1 cm de lidocai-
na, que nos ajuda a confirmar a localizacdo da
dor pelo alivio imediato da dor.

A injecdo deve ser feita na vertical palpando
os tenddes na zona de maior espessamento e
testando a sua excursdo que provoca a mo-
bilidade da agulha, se esta estiver bem co-
locada, remover a agulha até que deixe de
mover (ou empurrar até ao contacto do osso
e depois aliviar 0,5 mm) e injetar cerca de
metade do preparado na zona mais palmar
correspondente ao APL sentindo bainha a dis-
tender sem tensdo e depois retirar e desviar
para a zona mais cubital, tentando infiltrar
um possivel canal independente do EPB.
Uma infiltracdo demasiado superficial, par-
ticularmente em doentes com pouco tecido
adiposo pode levar a atrofia subcuténea,
despigmentacdo e necrose gorda provoca-
da por alguma extravasdo do corticoide.
Outras complicagdes incluem sufusdo he-
morrdgica ou lesdo dos ramos sensitivos
do radial na picada inicial provocando dor
intensa e até um possivel neuroma, estdao
descritas roturas tendinosas por infiltracoes
repetidas (Fig. 3).

- T L

FIG. 2

TRATAMENTO CIRURGICO

Realizamos o procedimento sob anestesia lo-
cal e com expressdo do membro superior e
com garrote pneumdtico no braco (normal-
mente bem tolerado dada a curta duragdo da
cirurgia) e permitindo um campo exangue
para uma boa identificacdo e protecdo dos
ramos sensitivos do nervo radial.

Incisdo cutdnea transversal de cerca de 1,5-
-2,0 cm realizada sobre a zona mais espessa
do primeiro compartimento extensor e cerca
de 1 cm proximal ao topo da estiloide radial.
Dissecdo romba afastando os ramos sensiti-
vos do radial que se protegem de ambos os
lados com um afastador, incisdo longitudinal,
com lamina, do ligamento anelar que cobre o
primeiro compartimento extensor através do
seu rebordo mais dorsal, deixando um retalho
palmar que evite a subluxacdo dos feixes do
APL. Deve ser feita exploracdo de outros tu-
neis osteofibroso, nomeadamente para o EPB
e proceder-se a sua descompressao da mesma
forma (Fig 4), é imperativo que este ato seja
realizado e que se teste a extensdo passiva na
metacarpo faldngica do polegar com tracdo
sobre o tenddo. Deve-se confirmar a liber-
tacdo desde a base do polegar até a origem

Retinaculo

Artéria radial

/ Ramos sensitivos nervo radial

REALIZAMOS O
PROCEDIMENTO SOB
ANESTESIA LOCAL E
COM EXPRESSAO DO
MEMBRO SUPERIOR
E COM GARROTE
PNEUMATICO

NO BRAGCO
(NORMALMENTE BEM
TOLERADO DADA

A CURTA DURAGAO
DA CIRURGIA) E
PERMITINDO UM
CAMPO EXANGUE
PARA UMA BOA
IDENTIFICAGAO E
PROTEGAO DOS
RAMOS SENSITIVOS
DO NERVO RADIAL

CADERNOS ORTOPEDIA
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8

musculo-tendinosa e qualquer sinovite ou
septo exuberantes devem ser excisados.
Finalizado o processo o doente deve ser
questionado a mobilizar o polegar com mo-
vimento de abducdo e extensdo assim como
de flexdo na palma para se verificar o livre
movimento dos 2 tenddes.

Normalmente ndo procedemos a hemostase
e fazemos o encerramento com sutura mono-
filamento ndo absorvivel com 3 pontos sepa-
rados (Fig. 5).

Penso almofadado, compressivo por uma se-
mana e depois penso rapido por mais 8 dias
permitindo mobilizacdo contida do polegar
sem esforcos. Os nos de sutura sio retirados
aos 14 dias ou aos 8 com colocacdo de steri-
-strip por mais 8 dias.

Normalmente o doente recupera a sua mobi-
lidade e forca sem necessidade de tratamen-
tos de fisioterapia e revemos estes doentes as
6 semanas para confirmar que tudo se encon-
tra devidamente recuperado.

COMPLICACOES DA CIRURGIA

A complicagdo mais comum e incapacitante
é a lesdo iatrogénica dos ramos sensitivos do
radial, a qual se detetada durante o proce-
dimento (ou suspeitada nos primeiros dias
pos-operatorios) deve ser reparada imediata-
mente para evitar a formacdo de neuromas.
Aquelas que so mais tarde forem detetadas,
jd com neuroma, sugerimos a ressecdo e a
colocacdo do topo numa zona mais proximal
e profunda ou introducdo do topo proximal
intradsseo.

Cicatrizes hipertroficas nesta incisdo trans-
versal sdo praticamente inexistentes, mas
frequentes para aqueles que preferem fazer
as incisdes longitudinais, necessitando de
plastias em Z para as corrigir.

A subluxacdo volar dos tenddes, pouco fre-
quente, mas muito incomoda, poderad ser cor-
rigida com a criagcdo de uma polia usando um
retalho do retindculo extensor ou uma tira de
base distal do braquioradialis.

FIG.3

FIG. 4 FIG. 5
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PE DE CHARCOT

INTRODUCAO

O pé de Charcot, também designado neu-
roartropatia ou artropatia de Charcot, é
uma entidade complexa e dificil no que
toca ao seu diagnostico e tratamento. Cor-
responde a uma doenca cronica, ndo-in-
fecciosa, progressiva e agressiva com des-
truicdo osteoarticular que acontece mais
frequentemente na diabetes e em indivi-
duos com neuropatia sensorial. O atraso no
diagndstico e tratamento pode conduzir a
instabilidade, deformidade severa e proe-
minéncias dsseas que levam a ulceracdo,
infecoes de tecidos moles e osteomielite,
podendo culminar em amputacdo.

ETIOPATOGENIA

A artropatia de Charcot ndo acontece s6 no pé
e apesar de a principal causa ser a diabetes,
pode estar associada a sifilis, habitos etand-
licos marcados, seringomielina, hanseniase,
insuficiéncia renal cronica em hemodidlise,
insensibilidade congénita a dor, entre outras
causas mais raras.

A incidéncia e prevaléncia reais sdo desco-
nhecidas, mas estima-se que afeta até 1.4%
dos diabéticos, podendo ocorrer bilateral-
mente em 30% dos casos. A idade média
de diagnostico varia dependendo do tipo de
diabetes: no tipo | na 5.2 década de vida, 20-
-25 anos apos o diagndstico; no tipo Il na 6.2
década de vida, 5-10 anos apds o diagnostico.
O mecanismo exato ndo estd estabelecido,
existindo 2 principais teorias que tentam
explicar a patogénese. A teoria Neurotrau-

PROF. DOUTOR

PAULO FELICISSIMO
UNIDADE DE CIRURGIA DO PE
E TORNCZELO DO CENTRO
DE ORIOPEDIA DO HCD

O ATRASO NO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO PODE
CONDUZIR A INSTABILIDADE, DEFORMIDADE SEVERA

E PROEMINENCIAS OSSEAS QUE LEVAM A ULCERAGAO,
INFEGOES DE TECIDOS MOLES E OSTEOMIELITE,
PODENDO CULMINAR EM AMPUTAGCAO
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matica que defende que a destruicdo do pé
é resultado de microtraumas de repeticdo
numa articulacdo insensivel a dor e a proprio-
cepcdo. Por outro lado, a teoria Neurovascular
refere que existe um reflexo vascular secun-
dério a desregulacdo neuroldgica autono-
ma com aumento do aporte sanguineo com
reabsorcdo ossea e alteracdes ligamentares.
Outras teorias baseiam-se nas citocinas pro-
-inflamatdrias ou na disfuncdo dos musculos
intrinsecos com sobrecarga em determinadas
areas do pé.

A DEFORMIDADE E
FRUTO DO ATINGIMENTO
OSTEOARTICULARE
MUSCULAR SENDO
CARACTERISTICAS A
CONFORMAGAO EM
“MATA-BORRAO"” POR
PERDA DO ARCO MEDIAL,
O ENCURTAMENTO DO
TENDAO DE AQUILES,

AS PROEMINENCIAS
OSSEAS COM ZONAS

DE HIPERPRESSAO QUE
PODEM LEVAR A ULCERAS
E A INSTABILIDADE
LIGAMENTAR

CADERNOS ORTOPEDIA
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ASPETOS CLiNICOS E DIAGNOSTICOS
Clinicamente o pé de Charcot pode apresen-

tar-se sob duas formas: aguda e cronica.

Na fase aguda ou ativa o diagndstico é pre-
dominantemente clinico. Realca-se os sinais
inflamatdrios com edema, elevacdo da tem-
peratura do membro dois graus relativamen-
te ao contralateral e eritema que diminui
com a elevacdo do membro, ao contrario dos
casos de infecdo com quais faz diagnostico
diferencial. Existe neuropatia sensitiva com
dor cujo grau de intensidade é variavel, po-
dendo mesmo estar ausente. Por norma ndo
se documenta febre ou porta de entrada visi-
vel (ulcera, ferida) e os pulsos periféricos sdo
palpaveis. A fase aguda ap0s fratura é muitas
vezes ndo identificada devendo existir um
alto indice de suspeicdo para prevenir com-
plicacoes.

Na fase cronica os sinais inflamatérios regri-
dem, embora o edema permaneca. A defor-
midade é fruto do atingimento osteoarticular
e muscular sendo caracteristicas a conforma-
¢do em “mata-borrdo” por perda do arco me-
dial, o encurtamento do tenddo de Aquiles,
as proeminéncias osseas com zonas de hiper-
pressdo que podem levar a Ulceras e a insta-
bilidade ligamentar. O processo de Charcot,
descrito por Eichenholtz, passa da fase aguda
sem achados imagioldgicos para a fase de
fragmentacao, coalescéncia e reconstrucao.
Anatomicamente afeta mais frequentemente
o mediopé, tendo mais risco de amputacao

A RESSONANCIA
MAGNETICA PERMITE
ADETEGAO DE
ALTERACOES SUBTIS
NA FASE AGUDA

NA PRESENGA DE
RADIOGRAFIA NORMAL.
ESTE EXAME TEM
MAIOR SENSIBILIDADE
E ESPECIFICIDADE
PARA A OSTEOMIELITE
E E CONSIDERADA O
EXAME DE ELEICAO
PARA A AVALIAGAO DAS
COMPLICAGOES DO PE
DIABETICO

quanto mais proximal for a articulacdo afeta-
da e quanto maior for o nimero de complica-
¢Oes associadas.

Tendo em conta a clinica, é necessario fazer o
diagndstico diferencial com celulite, abcesso,
osteomielite, artrite séptica, necrose avascular,
fratura, rotura tendinosa, trombose venosa ou
infecdes cutdneas, pelo que é necessario o pedi-
do de exames complementares de diagnostico.
A radiografia do pé e tornozelo sdo tradicional-
mente o primeiro exame a requisitar, fornecen-
do informacdo sobre a anatomia e alinhamen-
to. Frequentemente sdo normais nos estadios
iniciais, o que ndo excluiu o diagndstico.

A Ressonancia Magnética permite a dete-
¢do de alteragdes subtis na fase aguda na
presenca de radiografia normal. Este exame
tem maior sensibilidade e especificidade
para a osteomielite e é considerada o exa-
me de eleicdo para a avaliagdo das com-
plicacées do pé diabético. Contudo, ndo
permite o diagndstico diferencial entre um
processo infeccioso e a artropatia de Char-
cot, pelo que os achados devem ser correla-
cionados com a clinica e marcadores labo-
ratoriais, culturas e bidpsias. A cintigrafia
torna-se util na distincdo entre a infecdo
e o Charcot. A PET combinada com TC tem
ganho popularidade ndo s6 na localizacdo
da doenca e diferenciacdo da infecdo.

A bidpsia 6ssea é potencialmente o tnico pro-
cedimento que discrimina definitivamente os
casos de osteomielite, mas ndo estd isenta



de complicacdes como a infecdo, hemorra-

gia, fratura ou reagudizacdo de processo de
Charcot, pelo que a sua realizacdo deve ser
ponderada.

TRATAMENTO

A abordagem do pé de Charcot deve ser mul-
tidisciplinar e tem varios objetivos:

> Ajudar a “cura” dssea com a menor defor-
macao possivel;

> Limitar os problemas de partes moles e as
ulceracdes no sentido de evitar o desenvolvi-
mento de osteomielite cronica;

> Conservar uma boa mobilidade evitando
0 agravamento da osteoporose e da atrofia
muscular.

Na fase aguda o pilar do tratamento é a des-
carga e imobilizacdo com gesso de contacto
total ou ortétese tipo walker que permitem
diminuir o edema e manter a estabilidade,
alcancando uma taxa de sucesso que ronda
0s 75%. A duracdo da descarga é guiada pela
clinica (até resolucdo do eritema e alteracdo
da temperatura) e achados imagioldgicos que
deverdo ser mensais (até sinais de consolida-
¢do). Este periodo é variavel e pode durar de

NA FASE AGUDA O PILAR DO TRATAMENTO E A DESCARGA
E IMOBILIZAGAO COM GESSO DE CONTACTO TOTAL OU
ORTOTESE TIPO WALKER QUE PERMITEM DIMINUIR O
EDEMA E MANTER A ESTABILIDADE, ALCANCANDO

UMA TAXA DE SUCESSO QUE RONDA OS 75%

ESTAO DISPONIVEIS
MULTIPLAS OPCOES
CIRURGICAS
(EXOSTOSECTOMIA,
LIMPEZA E

DESBRIDAMENTO,
ALONGAMENTO DO
TENDAO DE AQUILES,
ARTRODESE, OSTEOTOMIA E
AMPUTAGAO), COM VARIAS
TECNICAS DESCRITAS
PARA CADA, TENDO

A PERCUTANEAE AS
TECNICAS MINIMAMENTE
INVASIVAS GANHO UM
LUGAR DE REALCE NESTA
PATOLOGIA

3 a 6 meses, ou mesmo até 1 ano. Apds a
consolidacdo, devera ser prescrita ortotese,
palmilhas termomoldaveis ou sapatos ade-
quados. Na fase aguda é também essencial
o controlo metabolico e élgico. O uso dos
bifosfonatos e calcitonina apresentam um
beneficio clinico tedrico na reabsorcdo 6ssea,
ndo existindo recomendacdes das doses e
duracdo. Os dispositivos pneumaticos podem
ajudar na diminuicdo do edema.

A cirurgia esta reservada aos casos refratdrios:
> Ulcera recorrente com/sem exostose e/ou
osteomielite;

> Deformidade acentuada ndo tratada com
ortotese;

> Instabilidade articular importante ndo tra-
tada com ortotese;

> Fratura ou luxacdo aguda.

Estdo disponiveis multiplas opcdes cirdr-
gicas (exostosectomia, limpeza e desbrida-
mento, alongamento do tenddo de Aquiles,
artrodese, osteotomia e amputacdo), com
varias técnicas descritas para cada, tendo
a percutdnea e as técnicas minimamente
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CONSIDERANDO AS CONDIGOES CUTANEAS

E VASCULARES, DEVEM SER EVITADAS GRANDES
INCISOES E LIBERTAGAO DE PARTES MOLES, ASSIM COMO
O USO DE GARROTE. POR OUTRO LADO, NAO PODEMOS
ESQUECER QUE A CIRURGIA PODE REATIVAR A DOENGA

invasivas ganho um lugar de realce nesta

patologia.

A escolha da op¢do depende da localizacdo e fase
da doenca, presenca de infecdo, tipo de defor-
midade, comorbilidades, capacidade funcional,
estado vascular e sobretudo da experiéncia do
cirurgido. O objetivo final é um pé plantigrado,
estavel e funcional, mas existem diversas dificul-
dades cirurgicas associadas a este tipo de pés.

O estado de hiperperfusdo leva a hemorragia
importante no intra e p6s-operatério com for-
macdo de hematomas com risco de infecdo. A
osteoporose leva a maiores taxas de faléncia de
material de osteossintese e maiores tempos de
consolidacdo e risco de pseudartrose. Conside-
rando as condigdes cutaneas e vasculares, de-
vem ser evitadas grandes incisoes e libertacdo
de partes moles, assim como o uso de garrote.
Por outro lado, ndo podemos esquecer que a

cirurgia pode reativar a doenca.

BIBLIOGRAFIA

Amado, P.; Gomes, A; Felicissimo, P.; Corte-Real, N. Pé e Tornozelo. Lidel. 2015

Bentley, George. European Surgical Orthopaedics and Traumatology — The EFORT Textbook. Springer, 2014

Coughlin MJ, Saltzman CL, Anderson RB. Mann’s Surgery of the Foot and Ankle. Saunders, 2014

Kilicoglu, Ol; Demirel, M; Akta, S. New trends in the orthopaedic management of diabetic foot. EFORT Open Rev 2018, 3.

Yousaf, S.; Dawe EJC; Saleh, A; Gill, IR; Wee, A. The acute Charcot foot in diabetics: diagnosis and management. EFORT Open Rev 2018, 3:568-573
Ven AVD, Chapman, CB; BowKer JH. Charcot Neuroarthropathy of Foot and Ankle. J Am Acad Orthop Surg 2009;17: 562-571.

12 QAI?ERNOS ORTOPEDIA



ARTROPLASTIA
TOTAL DO JOELHO
TECNICA CLASSICA E
MINIMAMENTE INVASTVA

INTROUCAO

A avaliacdo do sucesso das artroplastias totais
do joelho, baseia-se fundamentalmente na per-
formance do implante a longo prazo nomeada-
mente na taxa de faléncia e/ou revisdo sendo que
o tempo de recuperacdo apds o procedimento é
um pardmetro menos valorizado.

No entanto o resultado a curto prazo tem tam-
bém a sua relevancia. Por um lado, as principais
preocupac¢des de um doente candidato a artro-
plastia do joelho sdo a dor no pds-operatorio, o
tempo de reabilitacdo e o resultado funcional.
Por outro, estes resultados influenciam direta-
mente os custos econdmicos envolvidos neste
procedimento, o que se reveste de importancia
crescente na nossa sociedade.

Alicercado nos bons resultados a longo prazo
obtidos pela técnica cldssica, novas técnicas e
instrumentacdo permitiram o desenvolvimento
de abordagens menos invasivas na artroplastia
total do joelho.

O objetivo de uma artroplastia minimamente
invasiva é o de:

1. minimizar o dano das partes moles; 2. diminuir
a necessidade de transfusdo sanguinea; 3. encur-
tar o internamento hospitalar; 4. acelerar o tem-
po de recuperacdo; 5. reduzir a dor; 6. melhorar
os resultados funcionais; 7. manter a longevidade
obtida pela técnica “classica”

PRINCIPIOS BASICOS

Os principios de um procedimento minima-
mente invasivo passam pela:

1. preservacdo do quadricipite; 2. evitar a ever-
sdo da rotula; 3. minimizar a disrupcdo da bolsa

FIG. 1

subquadricipital; 4. reducdo da extensdo da in-
cisdo cutanea; 5. utilizacdo da janela movel; 6.
utilizacdo de instrumentacdo especifica. (Fig. 1)
A técnica cldssica caracteriza-se por uma extensa
incisdo cutdnea, artrotomia por via parapatelar

FIG. 2

interna com incisdo através do tenddo quadri-
cipital (descrita em 1874 por Vonlangenbeak),
eversdo da rotula, torsdo do tendao rotuliano
e stress supra-fisioldgico sobre a tuberosidade
anterior da tibia e luxacdo anterior da tibia.

O OBJETIVO DE UMA ARTROPLASTIA MINIMAMENTE
INVASIVA E O DE! MINIMIZAR O DANO DAS PARTES MOLES,2
DIMINUIR A NECESSIDADE DE TRANSFUSAO SANGUINEA,3
ENCURTAR O INTERNAMENTO HOSPITALAR,* ACELERAR

O TEMPO DE RECUPERAGAO,5 REDUZIR A DOR,* MELHORAR
OS RESULTADOS FUNCIONAIS E? MANTER A LONGEVIDADE
OBTIDA PELA TECNICA “CLASSICA"
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FIG.3

Como resultado desta abordagem constata-se
que um terco dos doentes estdo descontentes
aos 6/12 meses de pos-operatorio, € que apenas
35% dos doentes ndo apresentam limitacoes
(KSS>90 pontos). Daqui resultando o paradoxo
de cirurgides mais satisfeitos com os resultados
que os proprios doentes. (Fig. 2)

A cirurgia minimamente invasiva ndo é defi-
nida com base na dimensdo da incisdo cuta-
nea: esta deve adequar-se ao doente e ao
proprio cirurgido (8.5-12 cm). Podemos dizer
que é o procedimento menos invasivo, com a
menor incisdo cutanea, adequado ao doente
e cirurgido, e que garanta um resultado a lon-
go prazo durdvel e reprodutivel.

Esta abordagem ndo deve comprometer os prin-
cipios basicos da artroplastia do joelho. Ha que
ter em conta o maior stress imposto a pele, estru-
turas capsulares e ao proprio osso. (Fig. 3)

VIAS DE ABORDAGEM

As vias de abordagem descritas tém em comum
a luxacdo externa da rétula e a minima disrupcao
da bolsa subquadricipital:

CADERNOS ORTOPEDIA

JANTD

FIG. 4

1. Midvastus: artrotomia interna até ao angulo
supero-interno da rétula com 2 cm de disseccao
romba das fibras do VIO (Fig. 6)

2. Subvastus: > do bordo interno da rétula
(Fig. 7)

3. Quadricepts-sparing: poupanca do quadricipi-
te (mini artrotomia parapatelar interna)

OS FATORES

QUE INFLUENCIAM
O SUCESSO DO
PROCEDIMENTO
SAO A SELEGCAO
DOS DOENTES, A
EXPERIENCIA DO
CIRURGIAO E AS
CONDIGCOES DO
ATO CIRURGICO
(NOMEADAMENTE A
DISPONIBILIZAGCAO
DE INSTRUMENTAL
DEDICADO)

As vias mais utilizadas sdo a midvastus e a
subvastus. Estudos comparativos das duas
abordagens ndo identificam diferencas
substantivas, sendo aconselhado que a es-
colha seja feita com base na experiéncia e

preferéncia do cirurgido.

INSTRUMENTACAO

A técnica minimamente invasiva obrigou
ao desenvolvimento de instrumentacdo
cirurgica especifica. Em relacdo aos instru-
mentos classicos as principais diferencas
sdo:

1. guias e blocos de corte de menor di-
mensdo; 2. “set” dedicado para joelho di-
reito ou esquerdo; 3. periferia romba no
sentido de diminuir dano do envelope de
partes moles; 4. alteracdo dos dispositivos
de fixacdo: pinos roscados e/ou com ba-
tente (cabeca), de forma a garantir uma
estabilidade acrescida as pecas que pela
sua menor dimensdo sdo potencialmente
mais instdveis que as cldssicas diminuido a
precisdo do gesto cirdrgico. (Fig. 4)



PONTOS TECNICOS CHAVE

A osteotomia inicial da rétula permite “ga-
nhar” espaco e visdo adicional. O corte dsseo
é efetuado na perpendicular e sem necessi-
dade de eversdo.

Deve haver uma cuidadosa e sinérgica utiliza-
¢do dos afastadores, de forma a evitar o stress
desnecessario sobre o envelope de partes mo-
les e o préprio osso.

A janela movel de partes moles permite atra-
vés do movimento de flexdo/extensado do joe-
lho a exposicdo das estruturas posteriores e
anteriores respetivamente.

Reducdo dos tempos de luxacdo anterior da
tibia/hiperflexdo. (Fig. 5)

SELECAO DOS DOENTES

Os fatores que influenciam o sucesso do pro-
cedimento sdo a selecdo dos doentes, a ex-
periéncia do cirurgido e as condicdes do ato
cirtrgico (nomeadamente a disponibilizacdo
de instrumental dedicado).

Podemos considerar ndo serem candidatos a
uma cirurgia por técnica minimamente inva-
siva os doentes com:

FIG.5

1. cirurgias prévias (osteotomias; artrose pos
fracturdria; revisdo de artroplastia); 2. alteracoes

tendéncia para impor um maior stress nas es-
truturas e menor estabilidade e acuidade dos

| do aparelho extensor (Patela baja (Caton-Des- guias de corte. As mais frequentemente des-
FIG.6 champs 0,8-0,7) e Patela infera (I. Caton- Des- critas sdo:

champs < 0,6) ); 3. deficit major de mobilidade 1. fraturas do condilo femoral externo e
;‘P"’ ~. articular (flexo > 202 e flexdo < 809); 4. deformi- da rotula; 2. afundamento do planalto ti-
ly! dades graves (> 159); 5. perda dssea; 6. osteo- bial; 3. rotura do tenddo rotuliano; 4. in-
—_—t : porose; 7. obesidade; 8. homens muito muscu- terposicdo de partes moles na interface
I 1:\ lados; 9. mau revestimento cutaneo. componente/osso; 5. resseccdo 0ssea ex-
\ i cessiva; 6. corpos livres (fragmentos dsseos/
i F COMPLICACOES ASSOCIADAS A TECNICA /cimento); 7. “outliers” radiogréficos (tendén-
- A maioria das complicacbes estd associada cia para uma colocacdo subdptima do compo-

a uma diminuicdo do campo de exposicdo, nente tibial no plano axial e médio-lateral).
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ENCONTRO LUSO

BRASILEIRO FNTRE
L W
DE BRASILIA E CUF

DESCORERTAS DE LISBOA

Realizou-se no més de junho de 2018 o Il En-
contro Luso-Brasileiro entre os Centro de Or-
topedia e Traumatologia dos hospitais HOME
de Brasilia e do Hospital CUF Descobertas de
Lisboa (HCD).

O primeiro encontro decorreu em Lisboa em
2013, nas Jornadas do Centro de Ortopedia do
HCD e ficou planeado ocorrerem alternada-
mente entre Brasilia e Lisboa de 2 em 2 anos.
Neste primeiro encontro que decorreu em
Lisboa esteve presente o Dr. Paulo Lobo, dire-
tor do Servico de Ortopedia e diretor clinico
do Hospital HOME em Brasilia. Cirurgido de
Joelho apresentou um trabalho sobre “Como
lidamos com a revisdo do LCA”.

Desde entdo foi mantido o contacto entre as
duas unidades e este ano decorreram as se-
gundas Jornadas no Hospital Home de Brasi-
lia. Os temas deste ano concentravam-se nas
areas de ortopedia infantil, coluna vertebral,
mao e pé.

Pelo lado do HCD estiveram presentes os
coordenadores das unidades Dr. Cassiano Ne-
ves - Ortopedia Infantil, Dr. Mota da Costa -
M3o e Punho, Prof. Doutor Paulo Felicissimo
- Pé e Tornozelo e Prof. Doutor Jorge Mineiro
- Unidade da Coluna Vertebral.

Foi uma reunido que, pelo lado Brasileiro es-
tavam presentes os presidentes de todas as
sociedades de subespecialidades bem como
diretores de inumeros departamentos de
ortopedia para além de residentes de varias
instituicdes locais e fisioterapeutas. Uma das
sessdes interessantes foi sobre as lesdes li-
gamentares do joelho na crianca e orientada
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pelo Dr. Moisés Cohen, atual presidente da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia.

O programa como podem avaliar era inten-
50, com sessoes a decorrerem todo o dia, mas
com espaco para discussdo de casos clinicos,
com um painel de especialistas para alem
da discussdo e com a plateia de especialis-
tas presentes. Todas as sessdes terminavam
com a apresentacdo de um caso clinico para
discussdo entre um painel de experts, facto
que trouxe grande animacdo a sala pelo nivel

cientifico da assisténcia.

O BALANGO QUE FAGO DA REUNIAO E MUITO POSITIVO,
PELO FACTO DE PROMOVER O INTERCAMBIO DE
EXPERIENCIAS ENTRE ESTAS UNIDADES HOSPITALARES,
POR ESPECIALISTAS DE RENOME INTERNACIONAL

E OPINION LEADERS NAS SUAS DIFERENTES AREAS

S O balango que fago da reunido é muito posi-
tivo, pelo facto de promover o intercdmbio de

experiéncias entre estas unidades hospitala-
res, por especialistas de renome internacional
e opinion leaders nas suas diferentes areas.
O Brasil é um pais que também tem centros
de altissima qualidade com os quais teremos
todo o interesse em dinamizar o intercdmbio.
No que se refere ao programa social com
muito pouco tempo livre, mas em que somos
sempre extremamente bem recebidos pelos
nossos colegas Brasileiros.
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ARTROPLASTIA
TOTAL DO JOELHO
MINIMAMENTE INVASIVA

H& cerca de cinco décadas, as artroplastias
totais do joelho eram feitas por via parapa-
telar interna e a incisdo cirurgica era apro-
ximadamente 20-25 cm. Nesta altura era
necessario ter uma visdo operatéria total da
articulacdo, para tal sacrificava-se as estrutu-
ras musculares, assim como o tenddo qua-
dricipital e a torcdo do tenddo rotuliano com
stress sobre a TAT e luxacdo anterior da tibia.
Os instrumentais eram de grandes dimen-
sdes e alguns blocos de corte laceravam
as estruturas, assim sendo a extensa in-
cisdo minimizava este risco. No entanto
conduzia a uma maior exposicdo, perdas
sanguineas elevadas, a grandes fibroses e
consequente dificuldade na recuperacdo
funcional.

Desde entdo, estes conceitos de abordagem
estdo a ser investigados e a rapida evolucdo

ESTES CONCEITOS
DE ABORDAGEM
ESTAO A SER
INVESTIGADOS E A
RAPIDA EVOLUGAO
DA CIENCIA CONDUZ-
-NOS A ABORDAGEM
MINIMAMENTE
INVASIVA
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da ciéncia conduz-nos a abordagem minima-
mente invasiva.

Assim sendo, a extensa incisdo cutanea
anteriormente utilizada, é reduzida para
cerca de 9-12 c¢m, contudo este procedi-
mento assume importancia proporcional a
experiéncia do cirurgido e critérios clinicos
do utente, ndo podendo comprometer os
principios de seguranca e eficiéncia da ar-
troplastia.

Existem varios tipos de abordagem mini-
mamente invasivo:

1. Mini-midvastus: A incisdo cutdnea é rea-
lizada pelo vasto interno obliquo, prolon-
gando-se do polo proximal da rétula até
a TAT.

Faz-se a flexdo progressiva do modo a ob-
ter a visualizacdo da articulacdo de acordo
com a necessidade da execucdo técnica

FIG. 2 ARTROTOMIA MINIMAMENTE INVASIVA

FIG. 1 ARTROTOMIA CONVENCIONAL




OS INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS
TAMBEM SOFRERAM
MODIFICAGCOES
PARA A REALIZAGAO
DESTA TECNICA

2. Subvastus: E efetuada pelo meio do bor-
do interno da rétula, e por de baixo do
vasto interno.

3. Quadricepts-sparing (mini parapate-
lar interna): Consiste de uma artrotomia
medial que ndo se estende ao tenddo do
quadriceps, fibras do musculo vasto me-
dial ou intervalo subvasto, é uma via de
abordagem mais limitante para a técnica
Em qualquer uma destas abordagens a
eversdo da rétula é desnecessaria.

Os instrumentais cirrgicos também sofre-
ram modificacdes para a realizacdo desta
técnica. O tamanho dos componentes tor-
nou-se menor, com rebordos periféricos
rombos a fim de minimizar danos nas es-
truturas moles.

Tornaram-se mais anatomicos, adequados
a lateralidade do joelho a intervencionar.
O sistema de fixagdo das pecas é alterado
para pinos roscados, permitindo a melhor
adaptacdo e estabilidade. Os blocos de
cortes permitem a utilizacdo de lamina
mais espessa e oscilante, apenas na ex-
tremidade, a fim de se obter cortes mais
precisos.

Os componentes de prova, mais recentes,
sdo em material leve e de maltiplas es-
colhas. A instrumentacdo torna-se mais
precisa. Apos efetuado todos os cortes do
fémur, tibia e rotula e determinado o ta-
manho dos mesmo, procede-se as provas
e por fim a colocacdo dos componentes
definitivos através da cimentacdo dssea. O
primeiro componente a ser implantado é
o tibial, sequido do femoral e finalmente
a rétula.

FIG. 3 PROVAS ADEQUADAS A MINIMAMENTE INVASIVA

O critério de escolha do utente é funda-
mental para o éxito desta técnica. Sdo con-
siderados bons candidatos os que apresen-
tam boa mobilidade pré-operatéria, peso
inferior a 100 kg, homens ndo muito mus-
culados, osteoporose pouco marcada, boa
integridade cutdnea, e do sexo feminino.
A pratica da técnica minimamente invasiva
tem aumentado pelos beneficios que esta
tem demonstrado.

As vantagens enumeradas sio:

> Diminuicdo da exposicdo tecidular;

> Diminuicdo da hipotermia;

> Menor risco de infecdo;

> Menos perdas hematicas;

> Menor dano das partes moles;

> Diminuicdo do tempo de internamento;
> Maior recuperacdo funcional;

> Menor dor pds-operatoria;

> Recuperacdo mais rapida.

O CRITERIO DE ESCOLHA DO UTENTE E FUNDAMENTAL
PARA O EXITO DESTA TECNICA. SAO CONSIDERADOS BONS
CANDIDATOS OS QUE APRESENTAM BOA MOBILIDADE PRE-
-OPERATORIA, PESO INFERIOR A 100 KG, HOMENS NAO
MUITO MUSCULADOS, OSTEOPOROSE POUCO MARCADA,
BOA INTEGRIDADE CUTANEA, E DO SEXO FEMININO
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Informag@es essenciais: Nome do medicamento: Zemalex 18 mg/g creme; Zemalex 40 mg/g solucdo para pulverizacdo cutdnea. Composigao: Zemalex creme: 2 g de cloridrato
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de origem miisculo-esquelética nomeadamente pds-traumatica; Reumatologia: dores articulares ligeiras a moderadas, dores musculares e reumatismais ligeiras a moderadas (tais como
osteoartrose e osteoartrite), miosites, inflamagdo moderada de origem miisculo-esquelética, sinovites, artrites (ndo infeciosas), tendinites e bursites (de origem traumdtica ou apés
esforgo fisico ligeiras ou localizadas). Este medicamento é indicado em adultos e adolescentes com idade igual ou superior a 14 anos. Posologia e modo de administragao: Zemalex
é de uso exclusivamente tdpico externo e pode aplicar-se as vezes que o médico considere necessario. 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 solugo para pulverizagao cutanea: Como norma geral aplicar na zona afetada
1-2 propulsdes durante uns segundos, 3 vezes ao dia. Duragdo do tratamento: A durago do tratamento néo deve exceder mais do que 14 dias. Contraindicagdes: Hipersensibilidade &
substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes de Zemalex; Doentes com hipersensibilidade conhecida ao dcido acetilsalicilico ou outros anti-inflamatdrios ndo esteroides. Nao aplicar
nos olhos, membranas mucosas, tlceras ou feridas abertas, e em nenhuma circunstancia quando o local de aplicagao esta afetado por outra condicao cutanea. Adverténclas e precaugdes:
Na medida em que existe a possibilidade de absorco cutanea 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 exposigao. Foram reportados casos de fotossensibilidade ao picetoprofeno. Consequentemente, a exposicao 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 maos apds cada aplicagdo com picetoprofeno. Existe um risco de cossensibilizagdo quando usado juntamente com produtos que contém octocrileno. Em casos de hipersensibilidade
ou se ocorrer qualguer reagdo cutanea apds a aplicagdo deste medicamento, os doentes devem descontinuar imediatamente o tratamento e consultar o médico. Zemalex creme contém
dlcool cetilico, que pode causar reacdes cutdneas locais (por exemplo dermatite de contacto). Zemalex creme contém benzoato de benzilo que é moderadamente irritante para a pele,
olhos e membranas mucosas. Interagdes: Nao estéo descritas interagdes. Efeitos indesejaveis: Reacdes cuténeas moderadas e transitdrias tais como reagdes no local de aplicagao,
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 notificagao
espontanea ndo é possivel estimar a sua frequéncia. MNSRM-EF. RCM entregue em separado. Texto elaborado em Abril de 2018. Para mais informagdes contactar o titular da AIM:
Italfarmaco, Produtos Farmacéuticos, Lda. Rua Dom Antdnio Ribeiro, n® 9 1495-049 Algés.
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