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EDITORIAL

O TEMPO

“Mas eu ndo quero o presente, quero a realidade;
Quero as coisas que existem, ndo o tempo que as mede.”
19-7-1920 “Poemas Inconjuntos”. In Poemas de Alberto Caeiro. Fernando Pessoa

Em boa hora o Presidente da Ordem dos Médicos portuguesa apresentou para
discussao publica um documento, que reputo de importante, TEMPOS PADRAO
PARA AS CONSULTAS MEDICAS. Esse documento de trabalho tem por base os pa-
receres dos colégios de especialidade, de competéncias e subespecialidades. No
que respeita a Ortopedia o Colégio responde : 20 (vinte) minutos! Pessoalmente
acho, no minimo, laconico.

E igual uma primeira consulta e as subsequentes? Onde fica o tempo de rever,
comparar, avaliar e decidir sobre exames em formatos multiplos em programas
estranhos e em sistemas informaticos adversos?

E igual uma consulta de trauma e de Ortopedia? Onde o tempo para despir, exa-
minar e vestir um idoso, que sdo cada vez mais e naturalmente frageis e progres-
sivamente menos aptos as vulgares tarefas das AVDs.? E mesmo na traumatologia
onde fica o tempo para as imobilizacdes, para as infiltracdes para a vigilancia e
prescricdo dos pensos e cuidados?

E igual uma consulta de revisio e a de ponderacao, discussdo das alternativas te-
rapéuticas e decisdo cirlirgica? Aonde fica o tempo do consentimento informado?
E mesmo nas consultas de revisdo onde fica o tempo para a avaliacdo rigorosa
dos resultados subjetivos e funcionais, e preenchimento das muitas tabelas de
avaliacdo, sem as quais ndo temos resultados fidveis, avalidveis por terceiros e
cientificamente validos?

E igual uma consulta de Oncologia ou de Pediatria? Onde fica 0 tempo para as mas
noticias, o tratamento calendarizado, o progndstico, a reabilitacdo e o tempo disso
tudo? Aqui que falamos de vida nos seus multiplos conceitos e duracao.

N&o, ndo é nada igual. Os outros colégios também acham que nao!

Mas quem acha que sim corre um risco grande. Os gestores, com pouca sensi-
bilidade clinica e pouco bom senso, achardo que a normalizacdo é o melhor
argumento para a producao em massa, impessoal, sem diferencas entre a arvore e
a floresta. Estd aberta mais uma oportunidade para a proletarizacdo médica. Sem
olhar a diferenciagdo e a qualidade clinica.

E esses valores sdao para defendar pela Ordem, mas mais que tudo para serem
defendidos por todos e cada um de nos. J3, agora.

Dr. José Portela
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A ATIVIDADE FISICA
DEPOIS DOS ANOS

DA REFORMA

Em todos os paises Europeus a propor¢do de
pessoas mais velhas (com mais de 65a) na po-
pulacdo tem aumentado nas ultimas décadas,
resultado da combinacdo entre o aumento da
esperanca de vida e a baixa da natalidade. No
entanto, o envelhecimento da populacdo e a
baixa da natalidade na Europa e no mundo
moderno de uma forma global, trouxeram
novos desafios até aqui pouco valorizados.
Em época de austeridade como a que vivemos
atualmente, ditada muito pelos condiciona-
mentos de ordem econdmica e social 3 escala
mundial, as preocupacdes com as consequén-
cias do envelhecimento da populacdo sobre
a economia e os sistemas de salide de cada
pais estdo cada vez mais no cimo das agendas
politicas de cada governo. Embora as socieda-
des necessitem de dar resposta aos desafios
demograficos dos dias de hoje, de uma for-
ma particular na Europa com todos os fluxos
migratorios, os diferentes paises tém tentado
encontrar solugdes distintas, mas ainda longe
de se encontrar uma que seja consensual por
ser eficaz.

As solucdes que se tornam mais sedutoras
e mais econdmicas serdo como preservar a
saude de todos nds que envelhecemos com
o0 passar dos anos, tendo em conta que pelas
estatisticas das ultimas décadas vamos sem
davida viver mais, embora nem sempre con-
sigamos preservar a nossa qualidade de vida.
No entanto, esta é uma tarefa que ndo cabe
s0 aos sistemas de satde e ao estado, mas de
certa forma é também da responsabilidade de
cada um de nés. E certo e facil de entender

que com o uso, as pecas do corpo humano
também se gastam, umas mais que outras,
mas existem mesmo individuos que de uma
forma pré-determinada ou ndo, sdo também
mais ou menos resistentes a este tipo de des-
gaste!

Na Europa nestas ultimas décadas o numero
de pessoas com mais de 85 anos aumentou
de 1.4 para 3.5 milhGes. As estatisticas mos-
tram que em 2060 a esperan¢a de vida na
Europa aumentard cerca de 8,5 anos (para os
84,5a) para os homens e cerca de 6,9 anos
para as mulheres (para os 89a) com os racios
de mortalidade a aproximarem-se em todos
o0s paises deste velho continente?.

A melhoria do estilo de vida e os avangos
da medicina que contribuiram para a longe-
vidade sdo de facto marcos que devem ser
realcados, mas por outro lado eles trouxe-
ram desafios sociais, de sistema de salude e
econdmicos que ndo eram esperados, como o
aumento da esperanca de vida mais rapido do
que o periodo vivido em boa salde, os cha-
mados healthy life years 2.

Apds os 40 anos é possivel hoje, demonstrar
a deterioracdo dos sistemas de controlo das
fungdes fisiologicos com alteragdes estrutu-
rais e mesmo anatémicas. Por exemplo, veri-
fica-se um declinio das propriedades cogniti-
vos que afetam a memoria e a capacidade de
aprendizagem, verifica-se uma atrofia muscu-
lar com fraqueza subsequente e com varias
outras alteracdes relacionadas com a idade
como a diminuicdo da densidade 6ssea que
conduz a osteoporose.

A idade cronoldgica é sem duvida um bom
preditor do estado de saude, da carga de
doenca e mesmo da capacidade fisica, mas
existe no entanto uma enorme variabilidade,
com pessoas mais velhas com excelente for-
ma fisica e outros, no mesmo grupo etdrio,
com sinais de um estado acelerado de fraque-
za, debilidade e mesmo de fragilidade (termo
muito em voga nos dias de hoje).

Sabemos também que o estilo de vida se mo-
difica @ medida que envelhecemos e na maior
parte dos casos, nos tornamos mais sedentd-
rios. Estd demonstrado que a vida sedentaria
predispde muitas vezes nos anos mais tardios
da vida, a condicbes menos saudaveis, condi-
¢do de doenca e mesmo de fragilidade.

As doencas/patologias musculoesqueléticas
(do aparelho locomotor) sdo as mais cronicas
e incapacitantes afetando aproximadamente
cerca de 14% das pessoas acima dos 65 anos,
seguindo-se as doencas cardiocirculatorias
em cerca de 6%, as doencas do foro meta-
bélico e enddcrino em 6% e as doencas do
foro mental com envolvimento de 4% desta
mesma populacdo. A incidéncia destas pato-
logias mais do que duplica nos 10 anos apds
a idade da reforma. Nas pessoas com mais de
75 anos, 30% apresentam patologia osteoar-
ticular, 32% patologia do foro cardiocircula-
tério e 13% do foro metabdlico—enddcrino?.
Outra das grandes preocupagées do mundo
ocidental é a mudanca radical do old age de-
pendency ratio, de 4 pessoas a trabalhar para
cada reformado, para apenas 2 pessoas em
idade de trabalho para cada reformado na Eu-
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ropa nos proximos anos®. Esta mudanca no ra-
cio da working force na populacdo vai “estirar”
aos limites os sistemas de suporte econdmico,
social e de saude de cada sociedade/pais, razdo
pela qual é de extrema importancia que se im-
plantem estratégias para melhorar e otimizar a
salide das pessoas mais velhas.

ENVELHECER SAUDAVEL E FRAGILIDADE
Envelhecer saudavel significa ter a capacidade
para adotar um estilo de vida com saude e
socialmente integrado, sem doenca ou outras
incapacidades fisicas®, e isto € mais provével
naquelas pessoas que praticam atividade fisi-
ca para melhorar o seu bem-estar e a saude
de uma forma geral.

Com o envelhecimento, verifica-se uma dimi-
nui¢do de 30%-50% dos neurdnios motores
que inervam os musculos das pernas das pes-
soas mais velhas, quando comparadas com as
dos mais novos, sugerindo que este proces-
so faz parte do envelhecimento normal®%’.
A perda dos neurdnios motores e das fibras
musculares (sarcopénia) neste processo nun-
ca podera ser substituida, mas, no entanto, a
estrutura e a funcdo dos sistemas cardiorres-
piratério, metabdlico e musculo-esquelético
sdo suscetiveis de ser melhorados através do
exercicio fisico®, o que explica que existam
verdadeiros atletas (master athletes) nestes
grupos etdrios mais velhos’.

Este declinio progressivo das funcgoes fisioldgi-
cas que ocorre com o passar das décadas estd
associado & diminuicdo da velocidade da deam-
bulacdo, de se levantar da posicdo de sentado e
equilibrar-se, razdo pela qual existem diversos
tipos de testes que avaliam a capacidade fisica
dos mais velhos exatamente medindo o tempo
para executar estas duas func¢oes®,
Fragilidade é uma condicdo comum na po-
pulacdo geridtrica que resulta da acumulagdo
de mdltiplos deficits nos sistemas de controlo
das funcaes fisioldgicos do corpo humano. As
pessoas nesta situacdo sao gravemente preju-
dicadas pelo compromisso de funcdes fisicas
e mentais que restringem a sua capacidade
para executar normalmente as atividades da
vida didria. Cerca de 10% das pessoas entre
0s 65-75 anos e cerca de metade daquelas
com mais de 80 anos sofrem de fragilidade,
condicdo que é agravada pelo baixo estrato
social, pelas comorbilidades, pela medica-
¢do multipla e quadros de baixa imunida-
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FIG. 2. PARTICIPACAO EM ATIVIDADES FISICAS NOS ADULTOS DIMINUI COM A IDADE (ESTUDO DE REINO UNIDO).
A PARTIR DO “MEIO" DA VIDA O DECLINIO DA ATIVIDADE FISICA E ALARMANTE

del2B1435 Tipicamente estas pessoas tém um
baixo indice de atividade fisica, poucas ativi-
dades de interacdo social, multiplas doencas
crénicas com medicacdo variada, sdo mais
vulnerdveis as quedas e frequentemente ndo
recuperam de stresses didrios e doencas ligei-
ras da vida cotidiana.

EXERCIiCIO FiSICO REGULAR

PARA UMA VIDA SAUDAVEL

Em geral, quanto mais exercicio fisico se pra-
ticar melhor serd a capacidade fisica de cada
um de nos. Esta realidade é consequéncia da
adaptacdo dos diversos sistemas fisioldgicos,
em particular o sistema neuromuscular que
coordena os movimentos, o sistema cardior-
respiratorio que otimiza a distribuicdo de oxi-
génio por todo o organismo e diversas outras
fungdes metabdlicas como o sistema regula-
dor da glicose e dos acidos gordos que na sua
globalidade aumentam a capacidade fisica e
aerdbica. Por isso, a trajetoria para a fragili-
dade é modificdvel com habitos de atividade
fisica regular?’- 8,

Num estudo com 92.000 pessoas realizado
em Inglaterra mostrou que a participacdo no
exercicio fisico diminui progressivamente na
idade adulta, bem como diminui a vontade
de participar nestas atividades?. Sé cerca de
/s das pessoas com mais de 65 anos realiza-
vam os minimos de atividade fisica recomen-
dado pelo Servico Nacional de Saude do Rei-
no Unido¥ (Fig. 1).

A inatividade (sedentarismo) é a causa princi-
pal de ma condicdo fisica e doenca nas idades
mais avancadas, pelo menos com indices equi-
valentes ao efeito do abuso de bebidas alcodli-
cas, da obesidade ou mesmo dos habitos taba-
gicos®, A populacdo sedentdria com mais de
50 anos apresenta por isso o dobro do risco de
morte subita quando comparado com o gru-
po daqueles que, na mesma idade, mostram
niveis elevados de atividade fisica (depois de
ajustados os fatores de risco incluindo a idade
e o status socio-economico?(Fig.2).

As pessoas com pratica regular e frequente do
exercicio e boa aptiddo fisioldgica/condicdo
fisica apresentam risco de mortalidade mais



baixo%. A manutencdo do estilo de vida com
atividade fisica nas décadas dos 40-60 anos
e nos mais velhos estd associado a longevi-
dade e melhor satde nas idades mais avan-
gadasu,zs,za.

Comecar uma atividade fisica mesmo que
a meio da vida, estd associado a um enve-
lhecimento saudével”?, porque o exercicio
fisico diminuiu o risco de doencas cardio-
vasculares ou metabdlicas (como a diabetes
tipo 2), através de um melhor controlo da
pressdo arterial, do colesterol e do perimetro
abdominal®. Sobre o sistema nervoso central
o0 exercicio fisico regular otimiza as funcdes
cognitivas® e o funcionamento dos neuro-

nios motores periféricos que controlam os
musculos dos membros inferiores®* e global-
mente melhora a coordenacéo e o equilibrio,
reduzindo assim o risco de queda®’. Mesmo
naqueles que caem, a probabilidade de sofre-
rem uma fratura é substancialmente menor,
pelo facto de terem melhor massa muscular,
melhor qualidade de osso e assim 0ssos mais
fortes sem osteoporose®, melhoria essa que
ocorre independentemente das mudancas da
massa corporal®*.

Estes grupos etarios mais idosos devem por
isso ser aconselhados a praticar atividades
com a finalidade de aumentar o volume e
forca muscular para combater os efeitos da

sarcopénia, a perda da massa muscular com
a idade®>.

No entanto, para quem ndo pratica o exercicio
fisico de forma regular esta mudanca tem re-
gras, pois a intensidade do exercicio fisico deve
ser “prescrita” e adequada a experiéncia indivi-
dual e a capacidade fisica de cada um. Os pro-
gramas de atividade fisica devem ser desenha-
dos e focados nos diversos objetivos que ndo
sao so a perda de peso corporal (se excessivo),
mas também melhorar a satide de uma forma
global, o equilibrio/coordenacao e a cinésia ar-
ticular, otimizando também a mobilidade dos
mais velhos e permitindo-lhes assim participar
num estilo de vida mais saudavel*’.
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CLAUDICACAO AGUDA

DA MARCH

EM IDADE

PEDIATRICA - M
DESAFIO DIACNOSTICO

INTRODUCAO

O inicio agudo de uma claudicacdo da marcha
pode ser um desafio diagndstico na presta-
¢do de cuidados na populacdo pedidtrica. A
anatomia e fisiologia do sistema musculo-
-esquelético da crianca diferem significativa-
mente do adulto, exigindo o reconhecimento
das etiologias especificas que prevalecem
nesta populacdo.

A incidéncia de claudicacdo aguda na idade
pedidtrica ronda os 1,8 casos em cada 1000
admissdes no servico de urgéncia. Existe um
ligeiro predominio no sexo masculino de
1,7:1 e uma idade média de 4,35 anos de
idade.

O ciclo da marcha encontra-se dividido em
duas fases: a fase de balanco (desde a fase de
elevacdo dos dedos até ao proximo contacto
do calcanhar com o solo) e que representa
40% do ciclo de marcha, e a fase de apoio
(desde o contacto inicial do calcanhar com o
solo até a seguinte elevacdo dos dedos) e que
corresponde a 60% da totalidade do ciclo.
Claudicacdo aguda define-se como a insta-
lacdo de um padrao de marcha que interrom-
pe a cadéncia normal das fases de apoio e ba-
lanco, com ndo mais de 24-48h de evolucao.

A forma mais comum de claudicacdo aguda
resulta de uma marcha antalgica: de forma
a minimizar a carga sobre o membro dolo-
roso, a crianca reduz a duracdo da fase de
apoio sobre o mesmo, aumentando a fase de
balanco.

A etiologia da claudicacdo aguda é vasta e
pode ser dividida segundo o seu mecanismo
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(tabela 1). Contudo, na crianca, ¢ mais fre-
quente a sua organizacdo de acordo com a
idade de apresentacdo habitual, o que pode
permitir, 3 partida, estreitar o leque de hipo-
teses diagndsticas (tabela 2).

A claudicacdo é, portanto, um sintoma que
pode ser uma manifestacdo de um extenso
diagnéstico diferencial, reforcando a impor-
tdncia de uma anamnese e avaliacdo fisica
completas.

COMO ABORDAR?

Avaliar uma claudicacdo da marcha na crianca
é dificil, uma vez que a maioria das criangas
nao adquire um padrdo de marcha de ca-
déncia ritmica e estdvel antes dos 7 anos
de idade. No inicio do desenvolvimento da
marcha, e de forma a manter o equilibrio,
a crianca adota uma marcha de base ampla
com flexdo aumentada das ancas e joelhos,
membros superiores ao longo do corpo em

TABELA 1. ETIOLOGIA DA CLAUDICAGAO DA MARCHA NA CRIANCA DE ACORDO COM O MECANISMO

CATEGORIA

DIAGNOSTICO

Pés-infecciosa

Sinovite-transitoria (pds infeccdo viral)
Pés-infeccdo estreptococica
Miosite

Artrite séptica
Osteomielite

Infeccso Abcesso do psoas
Discite
Fractura

Trauma Entorse

Maus-tratos infantis

Doenca dssea

Epifisiolise proximal do fémur

Doenca de Perthes

Apofisite

Displasia de desenvolvimento da anca

Dor referida

Apendicite
Abcesso do psoas
Discite

Torsdo testicular

Outras

Incluindo neoplasicas, inflamatdrias,

psicogénicas




extensdo e aumento do tempo em apoio bi-
podalico. A unica forma de aumentar a velo-
cidade da marcha é aumentando a sua cadén-
cia, resultando numa passada descoordenada
e quedas frequentes. A aquisicdo progressiva
da maturidade motora é acompanhada de
movimentos mais suaves, balanco reciproco
dos membros superiores e um aumento do
comprimento da passada.

Uma variacdo aguda no ciclo de marcha, tipi-
camente observada pelos pais, deve ser valo-
rizada. Em criancas mais pequenas, que ainda
ndo iniciaram a marcha ou que ainda ndo
tém capacidade de verbalizar as suas queixas,
a dor no membro pode manifestar-se apenas
€om uma recusa no apoio sobre o mesmo.

HISTORIA CLINICA

O inicio e duracdo da claudicacdo, bem
como qualquer evento traumatico precipi-
tante, devem ser registados. A descricdo de
dor que é mais acentuada pela manha su-
gere uma etiologia reumatoldgica, enquanto
dor noturna que acorda a crianca pode ser
indicativa de etiologia infeciosa ou neopld-
sica, benigna ou maligna. Ainda no que diz
respeito a dor noturna, uma causa frequente
sdo as dores de crescimento, o qual deve
ser considerado um diagndstico de exclusdo.
Tipicamente sdo dores que ocorrem bilateral-
mente, acordam a crianca durante a noite 1
a 2 vezes por semana, melhoram com AINE e
uma massagem suave e pela manhd a crian-
¢a encontra-se bem e sem qualquer queixa
apesar da dor forte sentida umas horas antes.
Uma revisdo de 6rgdos e sistemas que inclua
histéria de febre e/ou uma infecao respira-
toria superior ou infecdo gastrointestinal
recentes, levanta a suspeita de um possivel
processo inflamatorio sob a forma de sinovi-
te transitoria, ou infecioso, como no caso da
artrite séptica.

EXAME FiSICO

Observar a crianca e permitir que ela per-
maneca numa posicdo de conforto durante
0 exame ajuda a manter a crianca calma e
fornece uma forma mais facil de avaliacdo.
Perguntar a crianca onde localiza a dor pode,
por vezes, fornecer uma area especifica para
examinar mais detalhadamente, mas deve-
-se ter em conta que a dor pode ser referi-
da, sendo uma apresentacao classica a pa-

FIGURA 1. RAPAZ DE 6 ANOS COM DOENGA DE PERTHES A DIREITA — FRAGMENTACAO E COLAPSO DA EPIFISE FEMORAL PROXIMAL

FIGURA 2. RAPAZ DE 13 ANOS COM EPIFISIOLISE FEMORAL PROXIMAL
DA ANCA ESQUERDA. K — LINHA DE KLEIN EVIDENCIA O DESLIZAMENTO

TABELA 2. CAUSAS COMUNS DE CLAUDICACAO AGUDA DE CAUSA QRTOPEDICA
DE ACORDO COM A IDADE E POR ORDEM DECRESCENTE DE FREQUENCIA

<1ANO 1-4 ANOS 5-10 ANOS > 10 ANOS
. L Trauma
Sinovite transitoria Trauma
Trauma incluindo Artrite séptica/

maus tratos infantis

Artrite séptica/
Josteomielite

DDA

Trauma incluindo
maus tratos infantis
e toddlers fracture

Artrite séptica/
Josteomielite

Doenca de Perthes

Sinovite transitdria

Artrite séptica/
/osteomielite

Doenca de Perthes

Dor psicogénica

Josteomielite

Epifisidlise proximal
do fémur

Artrite inflamatoria

Dor psicogénica
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FIGURA 3. PROPOSTA
DE ALGORITMO DE DECISAO
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tologia da anca que se manifesta como dor
no joelho.

Inspecionar, palpar e mobilizar passiva-
mente o membro ndo afetado, coluna e
bacia antes de avaliar o membro lesio-
nado evita comprometer o restante exame
objetivo por auséncia de colaboracdo da
crianga.

A funcdo dos principais nervos das extremi-
dades bem como a palpacdo dos pulsos deve
ser avaliada.
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O padrao de marcha é uma ferramenta
de triagem simples para avaliar a funcdo
motora. Pedir a crianca para fazer apoio
mono-podalico ativa os musculos abduto-
res da anca, aumentando as forcas reati-
vas ao nivel desta articulacdo. Numa anca
com um processo inflamatério ativo estas
forcas sdo de tal maneira dolorosas que a
crianca ndo tolera a carga isolada sobre
esse membro.

A avaliacdo da amplitude de movimento

das extremidades inferiores inclui flexdo,
extensdo, rotacdo interna e externa, abdu-
¢do e aducdo. A assimetria deve ser regis-
tada, se presente. Tipicamente uma limi-
tacdo da extensdo da anca ou joelho e/ou
uma posicdo antalgica destas articulagoes
em flexdo indica a presenca de derrame
intra-articular.

Para finalizar, um exame abrangente inclui
areas

ainda ndo miusculo-esqueléticas,

como o abdémen e regido pélvica.



EXAMES COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO

Alguns parametros laboratoriais podem
auxiliar no diagnostico e sdo Uteis, em par-
ticular, na suspeita de um processo inflama-
torio ou infecioso, nomeadamente um hemo-
grama completo com contagem diferencial
de leucocitos, velocidade de sedimentacdo
eritrocitdria e proteina C reativa. Uma leu-
cocitose superior a 12.000 células/mm e uma
velocidade de sedimentacdo eritrocitdria su-
perior a 40 mm/h em combinacdo com a in-
capacidade de realizar carga e febre superior
a 38,5°C foram sugeridos por Kocher (tabela
3) como critérios diagnosticos para distinguir
artrite séptica de sinovite transitoria, em
doentes com claudicacdo aguda e derrame
articular coxofemoral. Perante um quadro de
claudicacdo da marcha associada a febre, a
realizacdo de uma hemocultura deve também
ser considerada.

Por vezes a crian¢a ndo localiza a dor numa
area especifica, dificultando a decisdo rela-
tivamente as radiografias a solicitar. Pelo
menos duas incidéncias perpendiculares
do segmento doloroso, e das articulagoes a
montante e jusante, sdo habitualmente ne-
cessdrias para identificar a origem da dor. Na
suspeita de dor proveniente da articulacdo
coxofemoral, devem ser obtidas radiografias
da bacia em incidéncia antero-posterior, em
posicdo neutra e perfil em posicdo de Lo-
wensteinn (de rd). As radiografias da bacia
sdo mais Uteis do que as radiografias isola-
das da anca afetada, uma vez que permitem
simultaneamente a comparacdo com o lado
contralateral e a avaliacdo das articulacdes
sacro-iliacas. A dor com origem na anca que
é referida ao joelho é frequente. Perante um
quadro de claudicacdo associada a gonalgia,
sem trauma direto do joelho, é mandatoria a
realizacdo de uma radiografia da bacia.

A ecografia ¢é frequentemente solicitada
como exame confirmatdrio perante uma sus-
peita clinica de derrame intra-articular. Per-
mite identificar e quantificar a dimensdo do
derrame, servindo como complemento aos
critérios de Kocher perante uma suspeita de
artrite séptica.

A ressonancia magnética possibilita a anali-
se simultanea de eventuais alteracdes a nivel
Osseo, articular e muscular, beneficiando da
auséncia dos efeitos deletérios da exposicdo

POR VEZES A CRIANGCA NAO
LOCALIZA A DOR NUMA AREA
ESPECIFICA, DIFICULTANDO A
DECISAO RELATIVAMENTE AS
RADIOGRAFIAS A SOLICITAR

a radiacdo ionizante, associados a tomografia
computorizada. E especialmente sensivel na
detecdo precoce da infecdo osteo-articular,
doenca de Perthes e epifisidlise proximal do
fémur — trés das principais causas de claudi-
cacdo da marcha na idade pediatrica e que,
nas suas fases iniciais, podem passar desper-
cebidas nas radiografias simples.

CAUSAS DE CLAUDICACAO AGUDA

DA MARCHA DE APRESENTACAO
FREQUENTE NO SU:

1. Sinovite Transitoria da Anca

E a causa mais comum de claudicacdo aguda
na idade pré-escolar (4-8 anos de idade), sen-
do duas vezes mais comum no sexo masculi-
no. E frequente uma histéria recente de infe-
¢do respiratoria superior ou gastrointestinal
de origem viral. A claudicacdo pode ser in-
termitente, alternando com periodos de mar-
cha normal, geralmente agravando ao final
do dia. A crianca apresenta um bom estado
geral, com apirexia ou febre baixa (< 38,5°C)
e a mobilizacdo da anca é indolor ou com li-

TABELA 3. CRITERIOS DE KOCHER

geira restricdo da rotacdo interna, exceto se
na presenca de volumoso derrame articular.
Cursa com parametros inflamatdrios normais
ou ligeiramente elevados (PCR < 20mg/l e VS
< 20mm/h). Trata-se de um diagnéstico de ex-
clusdo e de uma condicdo autolimitada, que
melhora com repouso e AINE em cerca de 24-
48h e cujos sintomas resolvem na totalidade
em cerca de 13 2 semanas.

2. Artrite Séptica

Representa uma emergéncia ortopédica, tendo
em conta o potencial de destruicdo articular ir-
reversivel que pode ocorrer caso o tratamento
ndo seja iniciado precocemente. Pode afetar
qualquer grupo etdrio e qualquer articulacdo,
mas é mais frequente ao nivel da anca e joelho
e tem o seu pico de incidéncia em criancas com
menos de 3 anos de idade. A via de inoculacdo
mais frequente é a hematogénica e o agente
mais frequentemente isolado € o S. aureus. Re-
centemente demonstrou-se que a K. kingae é
responsavel por uma percentagem significativa
de infegdes osteoarticulares na faixa etaria dos 6

PREDITORES PROBABILIDADE DE ARTRITE SEPTICA (AS)
> Febre > 38,52 N.2 de preditores Probabilidade de AS
> Incapacidade para carga 0 0,2%
> Leucocitose > 12000/mm? 1 3%
> VS > 40 mm/hr 5 0%
3 93,1%
4 99,6%
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A CRIANCA QUE
SE APRESENTA
COMUMA
CLAUDICAGAO
AGUDA DA
MARCHA EXIGE
UMA AVALIAGAO
ABRANGENTE
QUE NAO DEVE
SER PROTELADA,
UMA VEZ QUE
ATRASOS NO
DIAGNOSTICO

E TRATAMENTO
PODEM RESULTAR
EM MORBIDADE

E MORTALIDADE
SIGNIFICATIVAS

a0s 48 meses, caracterizando-se habitualmente
por um quadro clinico mais indolente. A apre-
sentagdo classica da artrite séptica caracteriza-se
pela instalacdo aguda de claudicacdo da mar-
cha, dor com restricdo da mobilidade articular
e febre superior a 38,5°C. Ao exame objetivo
verifica-se uma posicdo antalgica da anca em
flexdo, abducdo e rotacdo externa (FABER) de
forma a minimizar a pressdo intracapsular
exercida pelo derrame articular. Uma ecografia
positiva para a presenca de derrame articular e
critérios de Kocher positivos confirmam o diag-
nostico. Procede-se a artrocentese evacuadora e
lavagem intra-articular seqguidas de terapéutica
antibiotica endovenosa.

3. Doenca de Perthes

Ap6s um insulto vascular de etiologia
ainda desconhecida desenvolve-se uma
necrose avascular da epifise proximal do
fémur. E mais comum em rapazes com
idades entre os 4 e os 10 anos, sendo bi-
lateral em 20% dos casos. Caracteriza-se

por uma sensacao de desconforto ou clau-
dicacdo que pode ser intermitente, poten-
cialmente atrasando o diagndstico. Pode
estar presente algum grau de rigidez ao
exame clinico, nomeadamente por perda
de rotacdo interna e abducdo da anca. A
radiografia pode ser normal nos estadios
mais precoces, desenvolvendo-se mais tar-
de uma fragmentacdo da epifise e colapso
da cabeca femoral (Fig.1). Deve manter-se
um elevado grau de suspeicdo perante
um quadro de claudicacdo persistente em
crianga do sexo masculino entre os 4 e os
10 de idade, mesmo com exames radiolo-
gicos normais.

4, Epifisiolise Proximal do Fémur

E a causa mais frequente de claudicacdo
aguda no adolescente. Tem como princi-
pais fatores de risco a obesidade (percentil
>90) e patologia endécrina, sendo mais
frequente no sexo masculino. Em 20% dos
casos é bilateral. Pode manifestar-se ndo
sé por claudicacdo da marcha, mas tam-
bém por dor ao nivel da virilha, coxa ou
joelho. Por vezes existe referéncia a um
trauma minor recente. A radiografia da
bacia em posicdo neutra e na incidéncia
em posicdo de ra revela a presenca de um
deslizamento da cabeca femoral ao nivel
da epifise (Fig.2). Existe um risco elevado
de necrose avascular da cabeca femoral

exigindo a estabilizacdo cirlrgica o mais
precoce possivel.

5. Fratura do "Toddler" (1.2 infancia)

Ocorre tipicamente nos primeiros anos apos
o inicio da marcha (12 meses aos 3 anos
de idade) por um mecanismo de torcdo do
membro inferior, que leva a uma fratura em
espiral ou obliqua da diéfise tibial. Encon-
tram-se frequentemente alinhadas, sendo
de apresentacdo radioldgica muito subtil.
O tratamento é conservador, habitualmente
com uma imobilizacdo cruro-podalica pro-
tetora e antélgica durante 3 a 4 semanas.

CONCLUSAO

A crianca que se apresenta com uma claudi-
cacdo aguda da marcha exige uma avaliagdo
abrangente que ndo deve ser protelada, uma
vez que atrasos no diagndstico e tratamento
podem resultar em morbidade e mortalidade
significativas. Muitas vezes a crianca é demasia-
do jovem para comunicar sintomas, pelo que a
valorizacdo da historia transmitida pelos pais e
um exame fisico abrangente, combinado com
estudos laboratoriais e exames de imagem sdo
frequentemente necessarios para chegar a um
diagnéstico final. E por isso importante desen-
volver uma abordagem diagndstica gradual e
sistematizada com base em algoritmos de de-
cisdo clinica (Fig.3) de forma a minimizar even-
tuais erros e atrasos de diagndstico.

E PORISSO IMPORTANTE DESENVOLVER

UMA ABORDAGEM DIAGNOSTICA GRADUAL

E SISTEMATIZADA COM BASE EM ALGORITMOS
DE DECISAO CLINICA DE FORMA A MINIMIZAR
EVENTUAIS ERROS E ATRASOS DE DIAGNOSTICO
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MEDICINA DESPORTIVA
PREVENCAO DE LESOES

E ESTRATEGIAS NA

PRATICA CLINICA; LESOES

MUSCULARES

PREVENCAO DE LESOES

Tal como em muitos outros dominios da me-
dicina sdo multiplos os campos da medicina
desportiva em que se tem verificado avancos
significativos na prestacdo dos cuidados. A
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabi-
litacdo de lesdes resultantes da pratica do
exercicio e desporto é um desses campos e
tem interessado médicos, fisioterapeutas, en-
fermeiros, fisiologistas e outros profissionais
ligados ao desporto. Este interesse é tanto
mais alargado, e aqui merece particular des-
taque o dos médicos de Medicina Geral e Fa-
miliar, quanto mais se assiste a promocdo da
atividade fisica como forma de prevencdo de
doencas cardiovasculares, metabélicas, neo-
pldsicas, psiquidtricas entre outras.

Nas publicacdes periddicas especializadas
sdo cada vez mais frequentes artigos rela-
cionados com a epidemiologia de lesdes (é
essencial ter a dimensdo dos problemas para
preparar as adequadas medidas preventi-
vas), com a identificacdo de fatores de risco
e possiveis mecanismos lesionais (e se sdo
modificaveis ou ndo), com a gestdo das car-
gas de treino (agudas e cronicas), com o uso
da ecografia em medicina desportiva (numa
perspetiva de procedimentos eco-guiados
como sejam as puncdes evacuadoras ou na
avaliacdo dindmica de estruturas lesadas
como os musculos ou tenddes), com o uso
dos tratamentos ortobioldgicos (plasma rico
em plaquetas, stemcells, etc.) e, ndo menos
importantes, com as estratégias de preven-
¢do de lesoes.

Com o incremento exponencial do nime-
ro de praticantes desportivos e horas de
prdtica, aos mais variados niveis de pra-
tica, é expectdvel que se possa assistir ao
crescimento do nimero absoluto de lesdes
desportivas. O que ndo é desejavel nem
aceitdvel é que a incidéncia e prevaléncias
de lesdes aumente. Tanto mais inaceitdvel
quanto é sabido que uma lesdo prévia é,
em muitas situacoées, um fator de risco
para lesdes subsequentes.

Recentemente, Liam Toohey et col.? publi-
caram no conceituado British Journal of
Sports Medicine (BJSM) um estudo meta-
-andlise em que concluiam que devemos
considerar, quando se elaboram progra-
mas de prevencdo, o facto de as lesdes pré-
vias de qualquer tipo aumentarem o risco
de lesdes subsequentes de outra natureza
e localizacdo no membro inferior. As le-
soes musculares e articulares (p. ex joelho
e a lesdo do ligamento cruzado anterior)
sdo um bom exemplo onde se encontrou
esta correlacdo. Neste estudo salienta-se
que a historia de uma lesdo do ligamento
cruzado anterior (LCA) encontrava-se asso-
ciada com um aumento no risco de lesdes
musculares dos isquio tibiais duas vezes
superior ao de atletas sem lesdo prévia
do LCA. Por sua vez, neste mesmo estudo,
refere-se que uma lesdo muscular prévia
estava associada com o aumento do risco
de uma outra lesdo muscular subsequen-
te em diferente localizacdo. Ganha assim,
ainda mais evidéncia e um enorme relevo,

a importancia que os programas de pre-
vencdo de lesdes, e em particular os das
lesdes musculares, tém na moderna prati-
ca da medicina desportiva.

As estratégias utilizadas para a preven-
¢do de lesoes em atletas de elite podem
perfeitamente ser aplicadas na populacdo
em geral praticante de desporto e que fre-
quenta a consulta do médico de familia ou
especialista. Na condicdo de médicos assis-
tentes do praticante regular de desporto
a quem nos é colocada a questdo - “como
posso prevenir lesdes?” - e independen-
temente do nivel de pratica ou idade do
nosso atleta - podemos dar uma resposta
adequada se considerarmos os seguintes
pontos: a) estratégias baseadas em exer-
cicios; b) controlo das cargas de treino e
gestdo do treino semanal; c) estratégias
de recuperacdo pos esforco; d) comuni-
cacdo/interacdo com o atleta e equipa
técnica (treinador); e e) conhecimento
da histéria lesional prévia do praticante.
Incorporar estas dimensdes no aconselha-
mento/orientacdo do nosso paciente/atle-
ta permite a estruturacdo de programas
multimodais, paradigma de referéncia na
prevencdo de lesoes.

As estratégias baseadas em exercicios
orientam-se para a utilizacdo de exercicios
de forca, flexibilidade, controlo neuromus-
cular e coordenagdo motora que podem ser
realizados no processo de aquecimento ou
complementares ao treino da modalidade.
Nesta componente tém especial relevo os
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exercicios de fortalecimento muscular de
grupos musculares de uma forma mais
global ou de uma forma mais especifica
(exercicios “core” ou exercicios para os is-
quiotibiais como sejam os do tipo “nordic
hamstring” por exemplo).

Num recente estudo meta-andlise que
incluiu 7739 participantes de idades com-
preendidas entre os 12 e os 40 anos com
177 lesdes observadas e publicado no
BJSM em 2018 por Lauersen et col. salien-
ta-se que o treino de forca parece ter um
efeito preventivo direto para as lesoes dos
isquiotibiais, as lesées do LCA e as dores
no compartimento anterior do joelho e ter
um efeito indireto pela reducdo do tempo
perdido (auséncia) por lesdo. Estes resulta-
dos revelaram a importancia do treino de
forca para todos os atletas independente-
mente da idade ou desporto na prevencdo
de lesdes dos tecidos moles e na reducdo
do tempo de inatividade por lesdo.

As cargas de treino aplicadas a um atleta
e a resposta do atleta a essas mesmas car-
gas sdo outro dos aspetos que devem ser
monitorizados e avaliados. E crescente o
conhecimento que se vai tendo na relacdo
existente entre as cargas de treino, perfor-
mance e lesdes®. O assunto é complexo e
requer uma abordagem especializada por
profissionais do treino e da salde. A avalia-
¢do e controlo das cargas didrias, semanais
(carga aguda) e de ciclos (por exemplo 4
semanas — carga cronica) possibilitam esta-
belecer racios de carga agudo/crénico que
permitem estabelecer zonas risco de lesdo
aumentado ou reduzido (4). Ha a reter que
é importante evitar incrementos bruscos de
carga e excessos de treino e que as con-
sequéncias podem ser s sentidas a médio
prazo (3 a 4 semanas). Igualmente relevan-
te é que cargas insuficientes também estdo
implicadas no aumento do risco de lesdo.
As estratégias de recuperacdo pos esfor-
¢o sdo as mais amplamente conhecidas e

devem focar-se em aconselhamento em
hidratacdo, em nutricdo (alimentacdo sau-
davel e suplementacdo de acordo com as
cargas de treino) e na qualidade do sono
(7 horas no minimo, rotinas no adormecer
e no acordar, ambiente agradavel em ter-
mos de temperatura e luminosidade).

O conhecimento da histdria de lesdes pré-
vias e o estabelecimento de uma relacdo de
confianca e de boa comunicagdo com o pra-
ticante (nosso paciente), essenciais na ela-
boracdo de um plano de prevencdo, pode
ser obtido quando da realizacdo do exame
anual médico-desportivo recomendado e se
este for feito com uma orientacdo e sensi-
bilidade para a prevencédo de lesdes (identi-
ficacdo de fatores de risco lesional).

LESOES MUSCULARES

As lesdes musculares sdo das lesdes mais
frequentes no desporto e estdo no centro
das atencdes dos médicos do desporto e
em particular dos médicos ligados ao fu-
tebol. O uso de uma classificacdo que per-
mita descrever uma lesdo e o seu grau de
severidade é essencial na orientacdo dos
tratamentos e prognostico de retorno 3 ati-
vidade assim como, ndo menos importante,
pode facilitar a comunicacdo entre clinicos.
Existem diversos sistemas de classificacdo
com base clinica e radioldgica que tém sido
propostos ao longo do tempo por diversas
equipas que se dedicam a esta drea. Infeliz-
mente ndo hd atualmente uma abordagem
uniforme e consensual quanto a melhor
classificacdo e “graduacdo” das lesdes mus-
culares. Tanto mais forte sera uma classifi-
cacdo quanto mais precisa for a descricdo
da lesdo (mecanismo e localizacdo) e a
identificacdo do tipo de tecidos envolvidos
(fibras musculares, aponevroses e fascias).
De uma forma pratica, embora redutora
face & complexidade do tema e “estado da
arte” (consensus), devemos, quando esta-
mos perante uma lesdo muscular, procurar

identificar se se trata de uma lesdo fun-
cional (sem danos estruturais, com ou sem
edema) ou de uma lesdo estrutural em
que hd uma destruturacdo da citoesquele-
to muscular com envolvimento apenas de
fibras musculares ou envolver também as
aponevroses ou as fascias.

Devemos também considerar a localiza-
¢do da lesdo, se mais distal ou proximal,
se miofascial, mio-aponevrotica ou se
envolve o tenddo central ou a transicdo
miotendinosa. O musculo envolvido (p ex.
reto anterior, bicipede femural, solhar, gé-
meo interno) é outro dos aspetos muito
importante a considerar. Estes diferentes
aspetos ditam diferentes prognodsticos de
retorno @ competicdo. Para os leitores mais
interessados recomenda-se a consulta dos
artigos referentes a cada uma das propos-
tas de classificacdo mais em uso>®7.

0 uso de meios complementares de diag-
nostico como a ecografia ou a ressondncia
sdo essenciais para a caracterizacdo e iden-
tificacdo dos aspetos acima referidos. Em
alta competicdo a ressondncia é o exame
de eleicdo e permite caracterizar as alte-
racoes musculares em detalhe. A ecografia
mantém as suas indicacdes e tém vindo a
ser cada vez mais utilizado pelos clinicos
do desporto sobretudo em algumas avalia-
¢bes dindmicas e de controlo evolutivo ou
em procedimentos invasivos ecoguiados.
Uma palavra final sobre a reabilitacdo das
lesdes musculares. Um estudo randomiza-
do controlado, recentemente publicado,
mostrou que uma reabilitacdo ativa preco-
ce, apos curto periodo de repouso (fase in-
flamatodria 2 a 5 dias), permite um retorno
3 prdtica mais precoce e sem risco acres-
cido de recidiva quando comparado com
programas iniciados mais tardiamente®. O
inicio, logo apds a fase de resposta infla-
matdria, de programas de reabilitacdo se-
guros e cientificamente testados deve ser
incentivado entre a populacdo desportiva.
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CAPSULITE ADESIVA

A capsulite adesiva ou ombro congelado é
uma doenga que esta associada a uma gran-
de morbilidade, contudo é muitas vezes sub-
diagnosticada e consequentemente subtrata-
da quer nos cuidados satide primarios quer
em ambiente hospitalar.

A DOENCA

As primeiras referéncias a doenca remon-
tam a 1872 por Duplay que descreveu a pe-
riartrite escapulo-umeral e mais tarde, em
1945 por Neviasier, que sugere a entidade
capsulite adesiva para descrever os seus
achados histologicos na capsula articular
dos doentes com a patologia. Foi Codman
em 1954, que utilizou pela primeira vez o
termo ombro congelado. J& na altura refe-
ria que era uma doenca dificil de definir,
dificil de tratar e dificil de explicar. Atual-
mente permanece como uma doenga de
causa desconhecida.

£ importante distinguir conceptualmente os
termos capsulite adesiva de rigidez articular
secundaria a diferentes causas (cirurgia, trau-
matismo, etc.).

De modo simples podemos definir a capsuli-
te adesiva como um quadro clinico de dor e
rigidez da articulacdo glenoumeral sem uma
causa aparente.

Em termos epidemioldgicos, surge em 3-5%
da populacdo correspondendo a cerca de
5% da patologia do ombro. Atinge maiorita-
riamente mulheres entre a 4.2 e 6.2 década
de vida. O atingimento bilateral é raro bem
como a recorréncia no mesmo membro?.

DR DIOGO SILVA GOMES
UNIDADE DE CIRURCIA DO OMBRO

E COTOVELO - ARTROSCOPIA

DO CENTRO DE ORTOPEDIA DO HCD
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Contudo sabemos que estd frequentemen-
te associada a diabetes, patologia tiroideia,
toma de medicacdo antidepressiva ou doenca
de Dupuytren, por exemplo.

A histéria natural da doenca é classicamente
dividida em 3 fases (Fig.1), com um curso de
1a3anos:

> A fase dolorosa (6-9 meses), que corres-
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ponde ao periodo de maior inflamacdo da
articulagdo. O doente sente uma dor predo-
minantemente noturna que ndo permite o
sono tranquilo e uma reducdo progressiva da
mobilidade que o vai impedindo de mobilizar
0 ombro, nomeadamente nas rotacées.

> A fase congelada (4-6 meses) em que a
dor diminui, mas em que se mantém a redu-
¢do da mobilidade, mantendo a incapacidade
para uma vida com qualidade.

> A fase de resolucdo (6 meses a 3 anos) em
que progressivamente o doente readquire a
mobilidade.

DIAGNOSTICO

Clinicamente apresenta-se, na fase inicial,
com dor intensa (mais nos extremos das ro-
tagdes) de predominio noturno. A rigidez, no-
meadamente em rotacdo externa, surge um
pouco mais tarde. Devemos avaliar o doente
em decubito dorsal, de modo a bloquear a
escapula, aferindo o verdadeiro arco de mo-
vimento passivo que se apresenta limitado e
semelhante ao arco de movimento ativo. De
modo a excluir outras patologias que cursam
com uma apresentacdo clinica semelhante
(artrose; artropatia coifa dos rotadores, luxa-
¢do posterior da glenoumeral) é imperativa
a realizacdo de uma radiografia simples do
ombro. Esta ndo apresenta habitualmente
qualquer alteracdo, dado o diagnéstico da
capsulite adesiva ser eminentemente clinico.
A ecografia pode mostrar alteragoes inflama-
torias dos tenddes e a ressonancia magnética
alteracdes na capsula articular nomeadamen-
te no fundo de saco axilar. Contudo realca-
mos que nesta fase ndo sdo necessarios ou-
tros exames complementares de diagnostico
para além da radiografia simples.

O advento da artroscopia permitiu verificar
que a capsulite adesiva cursa com uma sino-
vite extensa (Fig. 2), espessamento capsuloli-
gamentar (Fig. 3), diminuicdo progressiva do
fundo de saco axilar e formacdo de aderén-
cias em todo o espaco articular.
Histologicamente verifica-se uma prolifera-
¢do fibroblastica da cépsula articular seme-
lhante ao encontrado no tecido cicatricial ou
na doenca de Dupuytren.

Apesar de Codman ter defendido que todos
0S €asos recuperam sem tratamento num pe-
riodo de até 2 anos, sabemos que até 50%
dos doentes mantém sintomas a longo pra-
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z0, pelo que ndo devemos encarar como uma
doenca autolimitada. E dificil um doente
manter-se varios meses sem conseguir rea-
lizar tarefas simples do seu quotidiano bem
como ndo conseguir descansar durante a
noite.

A abordagem terapéutica abrange uma pand-
plia de tratamentos ndo cirlrgicos e outros
cirdrgicos.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

Dentro dos tratamentos ndo cirdrgicos, numa
fase inicial onde a dor predomina, sdo pres-
critos analgésicos e anti-inflamatérios orais.
O recurso a corticoterapia oral, com os riscos
e efeitos secundarios associados, ndo mostra
beneficio a longo termo (>6 semanas)® pelo
que ndo é habitualmente utilizada. A fisiote-
rapia isolada é habitualmente pouco tolerada
na fase inicial por a mobilizacdo ser muito
dolorosa, pelo que é associada a outras mo-
dalidades terapéuticas antidlgicas. No que
se refere as técnicas mais invasivas, como a
dilatacdo articular com soro ou anestésico lo-

DEVEMOS AVALIAR O
DOENTE EM DECUBITO
DORSAL, DE MODO
ABLOQUEARA
ESCAPULA, AFERINDO
O VERDADEIRO ARCO
DE MOVIMENTO
PASSIVO QUE

SE APRESENTA
LIMITADO E
SEMELHANTE AO
ARCO DE MOVIMENTO
ATIVO

cal (descrita em 1965 por Andren®, estas ndo
demonstram serem superiores, a longo prazo,
a infiltracdo simples®. A infiltracdo intra-ar-
ticular com corticoide mostra melhoria das
queixas algicas mais rdpida, com as devidas
reservas em relacdo aos efeitos lesivos sobre
a cartilagem articular®’. A infiltracdo intra-ar-
ticular com acido hialurénico, embora ndo
tenhamos experiéncia com a sua utilizacdo, é
também uma opcdo, com resultados segundo
a literatura, sobreponiveis ao corticoide®. O
bloqueio ecoguiado do nervo supra-escapular
demonstrou ser um bom método para doen-
tes refratarios a infiltracdo intra-articular®.

TRATAMENTO CIRURGICO

Para os casos refratdrios a abordagem néo ci-
rurgica (cerca de 10%), podemos recorrer 3
duas modalidades:

> Mobilizacdo sob anestesia geral. Com o
doente anestesiado é realizada uma mobili-
zacdo articular passiva procedendo a rotura
das estruturas capsulo-ligamentares retrai-
das. Apresenta um risco de lesdo iatrogénica



elevado (fraturas Umero e glenoide; luxacdo
glenoumeral; rotura coifa; ldbrum; plexo bra-
quial; hematoma);

> Capsulotomia por via artroscopica, em que
sob visualizacdo direta se procede a uma ex-
ploracdo da articulagdo, com as vantagens de
se excluirem ou tratarem lesdes associadas
e garantindo uma adequada libertacdo das
estruturas capsuloligamentares envolvidas
na doenca. Na literatura verificamos varias
referéncias a seguranca e eficicia do método
no que se refere aos resultados funcionais®.
Contudo devemos notar que este método nio
é panaceia para o tratamento da capsulite
adesiva. Esta descrito que cerca de 10% dos
doentes ndo melhoram com nenhuma abor-
dagem e que existe um risco de recidiva pds
cirurgia de cerca de 11%?™.

No futuro, o continuo conhecimento da fisio-
patologia da doenca pode levar ao desenvol-
vimento de novas armas terapéuticas.

A NOSSA ABORDAGEM

A nossa abordagem terapéutica do doente com
quadro clinico de capsulite adesiva depende
da fase da doenca em que se nos depara.

Na fase inicial, onde a dor predomina e muitas
vezes ndo temos uma rigidez expressiva insta-
lada, medicamos com AINE e encaminhamos
para reabilitacdo com fisioterapia. Nesta fase
muitas vezes é dificil de fazer o diagnostico, ja
que o quadro clinico na fase precoce mimetiza
outras entidades (por exemplo uma sindrome
de conflito subacromial agudizado ou a tendi-
nopatia calcificada). Por vezes, se o doente esta
muito queixoso e ndo consegue descansar, as-
sociamos uma infiltracdo subacromial, sempre
com corticoide em baixa dosagem.

Na fase em que a rigidez estd instalada e o
doente mantém dor significativa, a apresen-
tacdo mais habitual em ambiente de consul-
ta, realizamos uma infiltracdo intra-articular
com corticoide e associamos a fisioterapia.
Pretende-se assim explorar o alivio élgico

que a infiltracdo proporciona para ser reali-
zada a mobilizacdo articular passiva com esti-
ramento das estruturas capsulo-ligamentares
envolvidas na doenca. A maioria dos doentes
(cerca de 90%) consegue resolver o quadro
com este tipo de abordagem.

Numa minoria de casos em que o doente
mantém rigidez, ja sem dor significativa,
propomos uma capsulotomia radiaria por via
artroscopica (Fig. 4). Nestes casos habitual-
mente o doente fica internado em ambien-
te hospitalar, pelo periodo de 5 dias, com o
objetivo de, sob bloqueio anestésico interes-
calénico, realizar no pds operatorio imediato
a mobilizacdo passiva do ombro com a cola-
boracdo de fisioterapeuta, 2 a 3 vezes por dia.
Mantém entdo o programa de reabilitacdo
imediatamente apds alta hospitalar. Na nossa
experiéncia corroborada pela literatura, a sa-
tisfacdo e o resultado funcional desta aborda-
gem é bom, com o doente a readquirir uma
mobilidade articular préxima do normal, ndo
sendo as restricoes remanescentes impediti-
vas de qualquer atividade da vida diaria.

CONCLUSAO

Em suma, a capsulite adesiva é uma doen-
ca de causa desconhecida que é muitas ve-
zes subdiagnosticada e consequentemente

FIG.4

subtratada. Atingindo maioritariamente mu-
lheres de meia idade, o seu diagndstico é
eminentemente clinico sendo o quadro do-
minado por dor e rigidez de instalacdo pro-
gressiva (especialmente na rotacdo externa).
O tratamento tem o objetivo de controlar a
dor e posteriormente restituir a mobilidade
articular. A abordagem ndo cirurgica em que
se associa um programa de reabilitacdo com
fisioterapia a algumas outras modalidades
terapéuticas é eficaz em cerca de 90% dos
casos. O tratamento cirdrgico, na minoria
dos casos em que é indicado, é atualmente
assistido por artroscopia, apresentando bons
resultados.

A CAPSULITE ADESIVA
E UMA DOENGA DE
CAUSA DESCONHECIDA
QUE E MUITAS VEZES
SUBDIAGNOSTICADA

E CONSEQUENTEMENTE
SUBTRATADA
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CAPSULITE ADESIVA

ABORDAGEM

CONSERVADORA

A capsulite adesiva é um tema com enor-
me pertinéncia, dada a robustez de inves-
tigacdo que tem sido sujeita nos ultimos
anos, o que comeca a levar a alguma alte-
racdo de paradigmas — algo que abordare-
mos mais a frente.

Ainda assim, o protocolo de abordagem
conservadora mais consensual a capsulite
adesiva foi publicado por Kelley, McClure
e Leggin (2009), e divide a intervengdo em
niveis de irritabilidade:

IRRITABILIDADE ELEVADA

> Dor elevada (>7/10); dor noturna ou em
repouso; elevada incapacidade nas escalas
ASES, DASH e PSS; dor anterior ao fim da
amplitude de movimento; amplitude de
movimento ativa inferior a passiva;

> Calor e eletroestimulacdo para controlo
da dor;

> Educacdo ao paciente para assumir po-
sicoes de maior conforto e para modifica-
¢bes na atividade;

> Mobilizacdo articular de baixa intensida-
de numa amplitude assintomatica;

> Exercicios de mobilidade passiva e ativa-
-assistida sem dor.

IRRITABILIDADE MODERADA

> Dor moderada (4-6/10); dor intermitente
noturna ou em repouso; incapacidade mo-
derada nas escalas ASES, DASH e PSS; dor
no fim da amplitude de movimento; am-
plitude de movimento passiva semelhante
3 ativa;

CADERNOS ORTOPEDIA

> Calor e eletroestimulacdo para reducdo
da dor;

> Educacdo ao paciente para progressiao
de atividades para aumento da mobilidade
e funcdo, sem agravamento da dor;

> Terapia manual de intensidade modera-
da e alongamentos suaves a moderados,
progredindo na amplitude e duracdo na
resisténcia tecidular, ndo provocando au-
mento de dor;

> Exercicios para integrar os ganhos em
tarefas funcionais.

IRRITABILIDADE BAIXA

> Pouca dor (<3/10); sem dor noturna ou
em repouso; baixa incapacidade nas esca-
las ASES, DASH e PSS; dor reduzida no final
da amplitude de movimento; amplitude de
movimento passiva igual a ativa;

> Educacdo para a progressdo na realiza-
¢do atividades funcionais e recreativas de
maior dificuldade;

- Mobilizacdo articular e alongamento no
fim da amplitude de movimento, técnicas
de maior duragdo e amplitude na resistén-
cia tecidular;

- Integracdo dos ganhos no ritmo escapu-
lo-toracico e em movimentos de maior de-
manda funcional e recreativa.

Apesar dos beneficios de termos uma in-
tervencdo protocolada e sustentada, acre-
ditamos que nesta ndo estdo previstos
pontos que acreditamos ser fulcrais para
uma maior eficdcia na reabilitacdo. O fac-
to de sabermos que o ombro esta inserido
num contexto mais global de movimento,
e aqui ndo estdo previstos fatores como:
mobilidade da coluna dorsal e cervical,

URGE A NECESSIDADE DE ADAPTAGAO DESTES
PROTOCOLOS, AO QUE DE MAIS ATUAL TEM
MOSTRADO A CIENCIA, NOMEADAMENTE, EM RELAGCAO
A ESTA PERSPETIVA MAIS CENTRAL DA CAPSULITE
ADESIVA, ASSIM COMO, UMA INVESTIGAGCAO MAIS
ROBUSTA DESTE TIPO DE ABORDAGENS PARA ESTA

CONDIGAO EM ESPECIFICO



mobilidade da anca oposta, a mobilidade
da primeira costela ou a hipertonicidade
do pequeno peitoral, por exemplo. Para
além disso, o contexto psicossocial é de-
terminante quer no aparecimento da cap-
sulite, quer na sua reabilitacdo. E a ver-
dade, é que a capsulite adesiva apresenta
varias caracteristicas de um processo de
Sensitizacdo Central.

CAPSULITE ADESIVA:

UMA QUESTAO CENTRAL?

Sensitizagdo central é definida como o au-
mento da resposta dos neurénios nociceti-
vos do Sistema Nervoso Central a um input
normal ou abaixo do limiar de resposta.
Movimento normal e sauddvel é entdo en-
tendido como ameaca e pode aumentar a

experiéncia dolorosa. Smart, et al (2012)

mostraram que ha um conjunto de sinais e
sintomas quando o mecanismo de sensiti-
zacdo central comeca a estar presente: dor
desproporcional, fatores de agravamento e
alivio desadequados, aumento de tensdo
tecidular difusa a palpacdo e presenca de
questdes psicossociais. Investigacdo mais
recente tem mostrado que fatores como
catastrofizacdo da dor ou cinesiofobia po-
dem contribuir para o desenvolvimento e
manutencdo de sensitizacdo central.

Neste sentido, o Graded Motor Imagery
tem aparecido como uma estratégia com
uma taxa de sucesso bastante relevan-
te. Esta técnica representa uma série de
exercicios sequenciais e estruturados, que
tém o objetivo de restabelecer as altera-

¢bes corticais, com o intuito de reduzir o
processo de sensitizacdo central e a expe-
riéncia dolorosa. J& em 2017, Louw, et al
mostraram o efeito imediato de um destes
exercicios (Mirror Therapy), na reducdo de
dor e aumento de amplitude do ombro.
Este facto leva-nos a crer que esta tera-
péutica, associada ao que a evidéncia ja
demonstra ser eficaz, pode potenciar o
processo de reabilitacdo desta condicao.
Acreditamos entdo, que urge a necessida-
de de adaptacdo destes protocolos, ao que
de mais atual tem mostrado a ciéncia, no-
meadamente, em relacdo a esta perspetiva
mais central da capsulite adesiva, assim
como, uma investigacdo mais robusta des-
te tipo de abordagens para esta condicdo
em especifico.
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