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EDITORIAL

NOVAS TECNICAS DE
ALONGAMENTO OSSEO

0 alongamento 6sseo é um processo cirurgico destinado a corrigir diferengas de compri-
mento dos ossos, sequelas de malformacdes congénitas, doengas do desenvolvimento ou
sequelas de trauma.

Quando, no passado, utilizdvamos técnicas de alongamento 6sseo, nunca imagindmos que
seria possivel a utilizagdo das técnicas atuais para o mesmo efeito.

Os doentes operados com os métodos disponiveis até hd alguns anos atrds, apresentavam
desconfortos e algumas complicacées indesejadas, com um tempo de tratamento prolon-
gado (velocidade de alongamento de 1 mm/dia e mais trés meses de cicatrizacdo do osso
alongado).

Hoje em dia passamos por uma mudanca radical com a utilizacdo de uma nova técnica, que
consiste na introdugdo de uma cavilha eletromagnética intramedular, com um dispositivo
macho/fémea, com um mecanismo interno que permite o deslizamento da cavilha macho. O
objetivo € corrigir e alongar o 0sso conforme necessario.

Estes alongamentos sdo Uteis em pessoas que tém uma perna mais curta que a outra, por
exemplo, uma sequela de uma infecdo ou uma doenca de crescimento. Tem a sua maior indi-
cacdo em criangas e adolescentes, mas também pode ser aplicada em adultos quando querem
crescer por terem uma baixa estatura (alongamento estético) ou em sequelas de fraturas.
Com as técnicas convencionais de alongamento dsseo, as pernas e coxas dos pacientes eram
alongadas, por exemplo, até 20 cm, mas sempre & custa de um alto sacrificio fisico e emo-
cional na maioria dos doentes, devido a particularidade das técnicas, podendo o processo
levar meses.

Para o doente, o problema ndo terminava no ato cirlirgico - que poderia durar duas horas
- mas somente quando esses tutores externos eram removidos, o que na maioria dos casos
constituia um trauma acrescido. Ndo pelo procedimento em si, mas pelo fixador externo
colocado.

Mas, neste momento novas opgoes de tratamento se pdem, permitindo tratar deformidades
6sseas de uma maneira muito menos invasiva, sem precisar de arames nem pregos a sairem
da pele, e que é regulada de acordo com as diferentes etapas do tratamento por meio de
controle remoto magnético externo.

Os resultados sdo otimos, com excelente tolerdncia em termos de dor e sem risco de in-
fecdo. As complicagdes sdo minimas, a mobilidade articular estd mantida durante todo o
alongamento permitindo uma integracdo rapida durante todo o processo de tratamento,
contribuindo para o bem-estar emocional destes doentes e uma satisfacdo enorme no final
do tratamento.

Dr. Delfin Tavares
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AS POLITICAS

E O IMPACTO NA
FORMACAO MEDICA
COMO SERAO OS
FSPECIALISTAS DE AMANHA?

Iniciei o internato de Ortopedia em janeiro de
2004. Durante a formacao anterior, o interna-
to geral, que atualmente ja ndo existe, cruzei-
-me por varias vezes com a Ortopedia infantil
e apesar de na altura estar a fazer estdgio de
outra drea ndo consegui retirar os olhos da
cirurgia, tendo-me encantado ndo so a cirur-
gia em si como a perspetiva de melhorar a
qualidade de vida da pessoa. Assim, apos a
realizacdo do exame de acesso a especialida-
de, o tenebroso exame dos cinco capitulos do
Harrisson, escolhi convictamente uma vaga
de Ortopedia e Traumatologia no Hospital de
Santa Maria em Lisboa. Tinha a ideia de me
dedicar a Ortopedia infantil mas na realida-
de ndo conhecia o universo em que estava
a entrar. Em 2001 abriu o Hospital em que
atualmente trabalho e quando entrei efetiva-
mente no Servico de Ortopedia do Hospital
de Santa Maria, este tinha perdido alguns dos
seus elementos de renome mas continuava a
Ser um servi¢o com regras e preocupacgao na
formacdo. Por esta altura entrava um interno
por ano, no meu ano, porque havia um inter-
no mais velho que tinha pedido transferéncia
para a drea de residéncia, entrei juntamente
com outro colega, curiosamente acompanha-
vamo-nos desde o primeiro ano de medicina
(em 1995). No total éramos seis internos e de-
zoito especialistas. Trabalhei com pessoas que
tenho em grande conta, que me ensinaram
as bases ndo s6 de ortopedia mas também
de atuacdo como pessoa e como profissional.
Ainda hoje me recordo do nome da primeira
doente que operei no dia 30 de janeiro de

O

DURANTE ESTES SEIS ANOS MUITAS COISAS
MUDARAM, UMAS PARA MELHOR OUTRAS PARA
PIOR. ABRIRAM OUTRAS INSTITUICOES PRIVADAS
QUE LEVARAM OUTROS COLEGAS A ABANDONAR
O SISTEMA PUBLICO E CRESCERAM AS JA
EXISTENTES CONDICIONANDO A SAIDA DE OUTROS

2004, a Sra. Dolorosa que tinha sofrido uma
fratura do colo do fémur e em quem coloquei
um DHS (dynamic hip screw) com um orgulho
inimaginavel (digo isto porque curiosamen-
te hoje é das cirurgias que menos gosto de
fazer). Recordo-me também da educada re-
primenda que recebi ao chegar a uma das
tardes de bloco, passado cerca de 3 meses de
iniciar o internato, sem saber qual era o pla-
no cirurgico e sem obviamente ter preparado
0 mesmo. Foi a primeira e a ultima vez que
aconteceu. Terminei a minha formacdo em
2010. Foram 6 anos de aprendizagem, de tra-
balho arduo, muitas noites sem dormir, uns
periodos melhores outros menos bons mas
cheguei ao final tendo aprendido a abordar o
doente e ndo apenas o problema ou a fratura,
a considerar a melhor opcdo de tratamento e
a planear a mesma, a considerar as possiveis
intercorréncias e planear estratégias para as
resolver. Acabei por ndo me dedicar a Orto-

pedia infantil mas sim a mdo e punho adulto
e infantil. Ainda hoje, ao me ver operar, re-
conheco a quem roubei cada um dos gestos
cirlrgicos e sei nomear quem contribui para
aquilo que sou hoje profissionalmente e con-
sidero ter tido um boa formacéo.

Durante estes seis anos muitas coisas muda-
ram, umas para melhor outras para pior. Abri-
ram outras instituicdes privadas que levaram
outros colegas a abandonar o sistema publico
e cresceram as ja existentes condicionando
a saida de outros. No final da minha forma-
¢do nove especialistas tinham abandonado e
cinco novos tinham entrado, apenas um for-
mado naquela instituicdo publica. Notava-se
desde 2005 um desinvestimento no sistema
nacional de satde por parte do governo da
altura e que foi mantido pelos posteriores.
Havia uma busca desenfreada pelo numeros
de primeiras consultas e pelo nimero de
cirurgias de forma a cumprir o tal contrato

CADERNOS ORTOPEDIA
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programa. Nos anos seguintes uma coisa ti-
nhamos a certeza, apesar de nos termos es-
forcado ao maximo para o atingir, os nimeros
solicitados era sempre maiores e a qualidade
do servico prestado diminuia na mesma pro-
porcdo em que estes nimeros cresciam. Ao
mesmo tempo considero que tivemos uma
formacdo mais humana, mais virada para o
cuidado com o doente e que suavizou a re-
lacdo médico/doente (esta talvez tenha sido
imposta pelo préprio doente que cada vez
mais tinha maior acesso a informacdo e era
mais exigente). Também por volta de 2005
iniciou-se uma perseguicdo a classe médica
pelos supostos favorecimentos da Industria
Farmacéutica e de dispositivos médicos. Nao
nego a existéncia destes favorecimentos mas
a semelhanca dos existentes em outras dreas
profissionais ndo eram transversais a todos os
profissionais. Surgiram regras de compliance
cada vez mais rigidas tornando cada vez mais
dificil a obtencdo de um patrocinio para a ida
a uma acdo formativa, prejudicando funda-
mentalmente os internos. Atualmente as res-
tricoes sdo de tal forma que as bolsas para
formacdo sdo entregues as direcdes hospita-
lares ou as sociedades médicas sendo estas
as responsaveis por determinar ou selecionar
quem deve receber a formacao.

Terminada a minha formacdo sai do Hospi-
tal de Santa Maria e integrei um projeto de
abertura do servico de Ortopedia de uma uni-
dade hospitalar publica com gestdo privada.
Durante cinco anos trabalhei inimeras horas
semanais, cumpri e ultrapassei os nlumeros
solicitados, auferi na propor¢do que trabalhei
e cresci. Nos primeiros trés anos foram-nos
dadas todas as condigbes para fazermos o
melhor trabalho possivel mas inevitavelmen-
te nos dois anos seguintes e na sequéncia do
continuo desinvestimento no Sistema Nacio-
nal de Saude, também aqui se percebeu que
mesmo poupando dinheiro se mantinha um
nivel bastante superior ao das institui¢des
publicas. Assim, oito anos ap6s terminar a mi-
nha formacdo abandonei o servico no hospi-
tal publico e passei a trabalhar apenas numa
instituicdo privada reencontrando sete dos
colegas com quem tinha trabalhado durante
a minha formacao.

Em 2014 recebi a responsabilidade de orien-
tacdo formativa de uma interna de Ortope-
dia. Procurei desde o primeiro dia ensina-la

CADERNOS ORTOPEDIA

MUITOS OUTROS
INTERNOS PASSARAM
POR MIM FAZENDO
ESTAGIOS DIRIGIDOS
E OUTROS APENAS
SE CRUZARAM

NAS URGENCIAS

E COM ENORME
SURPRESA DEI POR
MIM, APESAR DE JA
SEREM INTERNOS DE
ANOS AVANGADOS,
AVOLTARAOS
PRINCiPIOS BASICOS,
A AVALIAGAO
CLiNICA DO DOENTE,
AO RACIOCINIO
DIAGNOSTICOE

AO PLANEAMENTO
CIRURGICO,
ESTRUTURA
MENTAL QUE ERA
DESCONHECIDA
PARA A MAIORIA

a abordar o doente e a patologia do mesmo,
a considera-lo como um todo, a conhecer os
critérios de tratamento e a saber utiliza-los,
a planear o tratamento adequado e a definir
estratégias para eventuais intercorréncias,
procurei ensind-la a pensar... Orientei-a nos
estdgios formativos e acompanhei-a no seu
crescimento. Fui exigente para com ela a se-
melhanca do que sou comigo. Ndo terminei
este projeto mas considero ter feito um bom
trabalho tendo-a ajudado a tracar um cami-
nho que atualmente a vejo percorrer e sinto
orgulho ao vé-la trabalhar.

Muitos outros internos passaram por mim fa-
zendo estagios dirigidos e outros apenas se cru-
zaram nas urgéncias e com enorme surpresa dei
por mim, apesar de ja serem internos de anos
avancados, a voltar aos principios basicos, a ava-
liacdo clinica do doente, ao raciocinio diagnosti-
co e ao planeamento cirurgico, estrutura mental
que era desconhecida para a maioria.

Esta situacdo que descrevo deixa-me seria-
mente preocupada pois cada vez mais vejo
colegas especialistas a abandonar os hospitais
publicos, vejo os servicos com um racio de in-
ternos/especialistas invertido tendo muitos

dos servicos maior numero de internos do
que especialistas, vejo internos a aprender
com internos, vejo especialistas saturados das
exigéncias e da falta de condi¢des de traba-
lho, vejo greves recorrentes das varias areas
relacionadas com a salide e que também
prejudicam a formacdo dos internos e nao
vejo como é possivel ultrapassar esta situa-
¢do. Nao digo que este problema de forma-
¢do seja transversal a todas as escolas, alids
quero mesmo acreditar que algumas destas
mantém elevada qualidade formativa, apesar
de todas as contrariedades ou dificuldades,
mas aquela em que eu cresci e muitas outras
que conheci perderam, no meio de todas es-
tas politicas, aquilo que cativava e levava os
internos a escolhé-las. Ndo conheco a reali-
dade das outras especialidades mas creio que
estejam a ser igualmente afetadas.

Ndo vejo uma solucdo adequada para este
problema que todos os anos se agudiza. Tal-
vez nas areas exclusivamente médicas o apoio
formativo nas instituicdes privadas possa ser
a solucdo mas nas areas médico-cirurgicas
ou cirdrgicas acho que este apoio serd insu-
ficiente. Existe uma componente pratica que
0s cursos Hands On ajudardo certamente a
colmatar e se calhar temos (e quando refiro
isto falo especificamente da minha érea de
sub-especializacdo) de, em vez de ano apos
ano, fazer cursos semelhantes e muitos deles
de nivel avancado sem reprodutibilidade na
maior parte das instituicdes; Preocuparmo-
-nos também em fazer cursos recriando as
bases, estimulando a construcado do raciocinio
e permitindo discussdes mais abertas com um
foco maior na tomada de decisdo e planea-
mento. Ndo sei se este meu pensamento sera
o suficiente pois considero que desta forma
deixamos o 6nus da formacao do interno (ndo
s6 do ponto de vista de proatividade mas
também de disponibilidade financeira).
Durante muitos anos aquilo que nos diferen-
ciava dos internos de outros paises da Europa
era a resposta na pratica, teoricamente ndo
éramos superiores e indiscutivelmente cien-
tificamente ficdvamos aquém (o nimero de
artigos internacionais publicadas em Portugal
era e continua a ser inferior). A nossa mais
valia era na atuacdo, decisdo, planeamento e
execu¢do. Com o impacto que tudo isto que
descrevi tem na formacdo o que sobrard?
Como serdo os especialistas de amanha?



DOENCA DE HAGLUND

A doenca de Haglund é uma triade constitui-
da pela proeminéncia do angulo postero-su-
perior da tuberosidade do calcdneo (desig-
nada Deformidade de Haglund), pela bursite
retrocalcaneana e tendinopatia do tenddo de
Aquiles, que levam a tumefacdo caracteristica
(Figura 1).

A existéncia da deformidade isolada sem
doenca do tendado nio é clara. £ consensual
que esta doenca deve ser incluida no grupo
“Tendinopatia Insercional do Tendao de Aqui-
les” que abrange toda a patologia degenera-
tiva e de sobrecarga envolvendo a parte ter-
minal do tend&o, a sua insercdo no calcaneo,
0 0ss0 vizinho e as partes moles envolventes.
De facto, estas patologias sdo apresentacoes
da mesma doenca, com predomindncia de
uma das estruturas, o que determina o tra-
tamento.

INTRODUCAO

A deformidade foi descrita em 1928 por Pa-
trick Haglund como uma condicdo das pes-
soas cultas que utilizavam sapatos de salto
alto ou com contraforte rigido.

A doenca é mais comum no género femini-
no, entre a 2.2 e 3.2 décadas de vida, sendo
frequente a afecdo bilateral e a sua descricdo
em atletas.

A patogénese ndo esta totalmente esclareci-
da. A deformidade pode ser a causa primaria
ou resposta ao atrito mecanico cronico, levan-
do a compressdo da bursa e tenddo, tornan-
do-se um ciclo vicioso com evolucdo para a
degeneracdo tendinosa.

FIGURA 1

A DOENCA DE HAGLUND E
UMA TRIADE CONSTITUIDA
PELA PROEMINENCIA

DO ANGULO POSTERO-
-SUPERIOR DA
TUBEROSIDADE DO
CALCANEO (DESIGNADA
DEFORMIDADE DE
HAGLUND), PELA BURSITE
RETROCALCANEANA

E TENDINOPATIA DO
TENDAO DE AQUILES, QUE
LEVAM A TUMEFAGAO
CARACTERISTICA

DR¢2 PATRICIA A GOMES
UNIDADE DE SIA DO
E T’)RN\,,LEL@
ORTOPEDIA DA CL

A etiologia é multifatorial. Fatores extrinsecos
sdo o tipo de sapato (apertados, salto alto) e
situacdes relacionadas com o desporto (téc-
nica incorreta, sobrecarga, superficies duras,
tipo de modalidade). Alguns fatores intrinse-
cos sdo a morfologia do calcaneo, tensdo do
tenddo de Aquiles, hipovascularidade local e
o retropé varo e o pé cavo, que tornam a tu-
berosidade mais proeminente.

CLiNICA

Dados na anamnese como a profissdo, calcado
habitual, atividade desportiva e tratamentos
prévios, podem ajudar no diagnéstico.
Clinicamente caracteriza-se por dor, tume-
facdo retrocalcaneana e rigidez. A dor loca-
liza-se na transicdo tenddo-osso e é desen-
cadeada pelo exercicio e por determinado
calcado. As queixas podem agravar gradual-
mente, podendo ser constantes, embora
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FIGURA 2. PARAMETROS RADIOLOGICOS (FONTE: CONTRIBUTION OF A NEW RADIOLOGIC CALCANEAL MEASUREMENT
TO THE TREATMENT DECISION TREE IN HAGLUND SYNDROME. ORTHOP TRAUMATOL SURG RES. 2018)

com flutuagdes na intensidade. Nos despor-
tistas € tipica no inicio e fim do exercicio.
Ocorre habitualmente edema fusiforme a
2-6 centimetros proximais a insercdo do ten-
ddo acompanhado de outros sinais inflama-
torios locais.

O exame objetivo cuidadoso é crucial, de-
vendo incluir a avaliacdo da marcha, do ali-
nhamento global e especificamente do pé. A
mobilidade passiva e ativa deve ser testada. A
dor normalmente aumenta com a dorsiflexao
e a contratura do tricipite sural pode levar a
diminuicdo da sua amplitude.

O diagnéstico diferencial tem em conta as
estruturas circundantes como o tenddo tibial
posterior, flexor do hallux ou dedos e os pe-
roneais. Outros diagndsticos sdo: o conflito
posterior do tornozelo, alteracdes degenera-
tivas, radiculopatia, sindrome canalar, sindro-
me compartimental cronico posterior, fratura,
neoplasia, infecdo ou causa inflamatoria.

EXAMES COMPLEMENTARES

O exame inicial por rotina é a radiografia
do pé em carga. O perfil em carga permi-
te identificar calcificacées no tenddo, de-
formidade do calcaneo e erosdes na face
posterior do calcdneo e aumento da hi-
potransparéncia das partes moles que sdo
sinais de bursite cronica (Figura 2). A proe-
minéncia 6ssea imagioldgica pode ser me-
nor que o expectavel, uma vez que existe a
componente de degeneracdo cartilaginea.
Por essa razdo os parametros radioldgicos,
alguns exemplificados na figura 2, ndo de-
vem ser usados com preditores sintomati-
cos ou dos resultados no pds-operatorio:
> Linhas Pitch (Heneghan e Pavlov) - a por-
¢do acima desta linha é considerada proemi-
néncia de Haglund patoldgica e corresponde
a porcdo a excisar cirurgicamente;
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FIGURA 3. A ESQUERDA: BURSECTOMIA E ISOLAMENTO DA PROEMINENCIA OSSEA A EXCISAR.
A DIREITA: ASPETO FINAL COM VISUALIZAGAO DO TENDAO.

> Angulo Fowler-Philip - acima dos 75° é
considerado patoldgico;

> Ratio X/Y - inferior a 2.5 estd associada ao
aumento de tensdo no tenddo e ao conflito
posterior de parte moles.

A ecografia é um exame barato e dinami-
co, porém operador dependente. Permite
avaliar espessamentos e roturas do tendao,
padrdo fibrilhar, peritenddo, gordura de
Kager, bursas e calcificacdes, presenca de
neovascularizacdo, irregularidades na corti-
cal, comportamento dindmico do tendao e
a elastografia.

A ressonancia magnética é mais dispendiosa
mas mais informativa. Deve ser requisitada
quando persistem dulvidas, para descarte
de patologia concomitante e para avaliacdo

do grau de degenerescéncia tendinosa, que
pode determinar a opcdo terapéutica.

A cintigrafia 6ssea pode ser util no diagnds-
tico diferencial com Sindrome de Dor Regio-
nal Complexa e fraturas de stress.

TRATAMENTO CONSERVADOR

Deve ser considerada a 1.2 linha de aborda-
gem, sendo menos eficaz que na tendinopa-
tia ndo insercional do Aquiles.

0 repouso ou diminuicdo da atividade Fisica,
anti-inflamatdrio e a crioterapia tem efei-
to benéfico no periodo mais sintomatico.
Deve proceder-se a modificacdo do calcado
com utilizacdo de talonete, ortotese de prote-
cdo e/ou ortotese de compensacdo de defor-
midade pré-existente.

O EXAME INICIAL POR ROTINA E A RADIOGRAFIA DO PE
EM CARGA. O PERFIL EM CARGA PERMITE IDENTIFICAR
CALCIFICAGOES NO TENDAO, DEFORMIDADE DO
CALCANEO E EROSOES NA FACE POSTERIOR DO
CALCANEO E AUMENTO DA HIPOTRANSPARENCIA DAS
PARTES MOLES QUE SAO SINAIS DE BURSITE CRONICA



Nos desportistas é relevante a correcdo da
técnica e metodologia de treino.

O programa de reabilitacgdo tem um papel
essencial, devendo os exercicios excéntricos
ser uma parte integrante, reduzindo 40% da
dor. Quantos aos agentes fisicos, as ondas de
choque tém demonstrado resultados satisfa-
torios, reduzindo a dor em 60%.

Existe limitada evidéncia cientifica para a
utilizacdo do plasma risco em plaquetas, dex-
trose ou polidocanol. Apesar de ser Gtil no
tratamento da bursite, o corticoide aumenta
o risco de rotura do tenddo.

CIRURGIA

Reservada aos casos de dor cronica resisten-
te ao tratamento conservador feito de forma
correta e regrada. Nao é consensual a duracdo
necessdria para considerar que este é ineficaz,
mas ¢é aceitavel o periodo de seis meses.

N&o existe um gold-standard, estando multi-
plas técnicas descritas por via percutanea, mi-
ni-invasiva, endoscopica e aberta. O tratamen-
to deve dirigir-se a todos os componentes da
patologia (dssea, tendinosa e bursite), exceto
quando predominio franco de um componente.
A cirurgia percutanea permite a exostesetomia
sob controlo radioscopico. Este método é diri-
gido especialmente a componente dssea, 0 que
na maioria pode ser insuficiente. Esta indicada
em doentes sem excesso ponderal e com possi-
bilidade de descarga total. Existe risco de rotura
ou desinsercdo do tendao e lesdo nervosa.

A endoscopia (Figura 3) permite a remocdo
por visualizacdo direta, auxiliada por radios-
copia da proeminéncia ossea, bursa e fibras
mais degeneradas do tenddo. Nos casos de
patologia tendinosa significativa pode asso-
ciar-se a tenoscopia. Beneficios sdo a recupe-
racao mais rapida, baixa taxa de complicagoes
e boa cicatrizagdo. As técnicas endoscopicas
e tenoscopicas estdo em franco desenvolvi-
mento, permitindo até suturas e transferén-
cias tendinosas, contudo tém uma curva de
aprendizagem desafiante com necessidade de
uma compreensao solida da anatomia e bio-
mecanica do tornozelo e pé.

A reparacdo aberta (Figura 4) estd indicada na
faléncia de cirurgias prévias, presenca de multi-
plas calcificagoes e deformidades pronunciadas.
Os trés componentes podem ser abordados
amplamente com remocdo da exostose, calcifi-
cagoes (que normalmente estdo localizadas no
terco médio do tenddo), tenddo degenerado e
bursa. A reinsercdo tendinosa deve ser robusta
e cuidadosa, normalmente com sistema de an-
coragem, e seqguida de periodo de imobilizacdo.
Quando a lesdo do tenddo esta de tal modo
evoluida que a remocdo da parte degenerada
e calcificada o deixa insuficiente, pode proce-
der-se a técnicas de alongamento, a trans-
feréncia tendinosa local ou tendinoplastia
com auto ou aloenxerto e biomateriais. A via
aberta tem bons resultados, mas pode ter vérias
complicagdes, nomeadamente, problemas na
cicatrizacdo, avulsao do tendao, dor persistente,
lesdo nervosa e rigidez articular. O tempo de
recuperacao € também mais longo.

A osteotomia do calcaneo é uma técnica pos-
sivel que pretende desprojetar a proeminén-
cia 0ssea, ndo agindo diretamente sobre as
estruturas doentes.

FIGURA 4. IMAGENS DE RESSONANCIA MAGNETICA E ABORDAGEM ABERTA

A TECNICA DEVE SER
DIRIGIDA A TODOS OS
COMPONENTES DA
PATOLOGIA: OSSEA,
TENDINOSA E BURSA

CONCLUSAO

A doenca de Haglund é uma triade limitativa
e multifatorial constituida pela deformidade
do calcdneo, bursite retrocalcaneada e tendi-
nopatia do Aquiles.

A sua abordagem é um desafio. A cirurgia esta
indicada quando faléncia comprovada das
medidas conservadoras, devendo ser pedida
ressonancia magnética para auxiliar a opcao
cirdrgica. A técnica deve ser dirigida a todos
os componentes da patologia: ¢ssea, tendi-
nosa e bursa.
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OPCOES DE

TRATAMENTO PERANTE
A FALENCIA DA |
REPARACAO CIRURGICA
DA ROTURA DA COIFA
DOS ROTADORES

INTRODUCAO

Vérios fatores podem aumentar o risco de
faléncia da reparacdo cirurgica de uma ro-
tura da coifa dos rotadores tais como: idade
avancada, tamanho e espessura da rotura, re-
tracdo tendinosa e atrofia muscular dos mus-
culos envolvidos 3. A percentagem de rero-
turas ou de ndo cicatrizacdo varia entre 20%
e 90% e ocorrem sobretudo entre a sexta e
a vigésima oitava semana apds o tratamento
artroscopico da rotura, sendo o periodo “cri-
tico” considerado entre a décima segunda e
a vigésima sexta semana.*’. A recorréncia da
rotura pode ser devida a uma ma selecdo dos
doentes, inadequada reparacdo inicial, falén-
cia da cicatrizacdo, reabilitacdo pds operatdria
inadequada e conduta negligente do doente
operado.51

TRATAMENTO INICIAL

DAS ROTURAS DA COIFA

A coifa dos rotadores é constituida por quatro
tenddes que se encontram sobre a cdpsula
articular a qual envolve a articulacdo do om-
bro. Estes tenddes chamam-se: Sub-escapular
(& frente), supra espinhoso (em cima) e infra
espinhoso e pequeno redondo atras. Por acdo
dos respetivos musculos os tenddes atuam
em conjunto para controlar o movimento do
ombro.

Por agbes externas (traumatismos) e/ou inter-
nas estes tenddes sofrem alteracbes da sua
estrutura e da sua qualidade. Assim uma que-
da pode levar a uma rotura traumdtica de um
destes tenddes, mas também o processo de
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FIG 1. SUTURAS MANTEM-SE NA GRANDE TUBEROSIDADE E CORTA O TENDAO

envelhecimento do tenddo aliado aos esfor-
cos didrios, podem desgastar tanto o tendao
que se dd origem a uma rotura, neste caso
degenerativa. Também um tenddo desgasta-
do, embora sem rotura, por ocasido de um
traumatismo de baixa energia pode romper
mais facilmente sendo esta rotura designada

de cronica-agudizada. Embora estas situacoes
levem a roturas, tém caracteristicas diferentes
e como tal devem ser encaradas de formas
distintas.

De acordo com a etiopatogenia da rotura, as
dimensdes da mesma, a qualidade dos ten-
ddées e musculos envolvidos e sobretudo a

A RECORRENCIA DA ROTURA PODE SER DEVIDA A
UMA MA SELECAO DOS DOENTES, INADEQUADA
REPARAGAO INICIAL, FALENCIA DA CICATRIZAGAO,
REABILITAGAO POS OPERATORIA INADEQUADA E
CONDUTA NEGLIGENTE DO DOENTE OPERADO



existéncia de dor e alteracdes funcionais im-
portantes e tendo em conta a idade e nivel
de atividade do doente, deve ser estabelecido
um protocolo de tratamento.

Na consulta procuramos saber se jd existiam
queixas no ombro, se ouve ou ndo um trauma-
tismo e qual a sua intensidade, se o inicio das
queixas foi imediato, que intensidade e tipo de
dores o doente tem e qual a sua incapacidade
para efetuar movimentos com o ombro. Du-
rante a observacdo médica procuramos sinais
de atrofia muscular e de diminuicdo de forca
para podermos valorizar o que vamos encon-
trar nos exames complementares.

A radiografia mostra as alteracoes osseas e da
sinais indiretos de lesdo dos tenddes, como
a esclerose do troquiter e a descentragem
da cabeca umeral sendo portanto um exame
importante. A ecografia é o Unico exame que
pode mostrar a acdo dos tenddes em movi-
mento. No entanto a sua qualidade é muito
dependente de quem a faz e ndo da informa-
¢Oes sobre a qualidade do tenddo e do mus-
culo. A tomografia axial computorizada (TAC)
tem interesse muito reduzido nesta patologia
podendo no entanto ser utilizada com con-
traste em doentes que ndo possam realizar
ressondncia magnética (RM). A RM pode mos-
trar a dimensdo da rotura, a sua localizacdo,
a qualidade do tenddo e do musculo, sendo
0 exame mais importante numa suspeita de
rotura da coifa dos rotadores.

Em roturas cronicas agudizadas, que se dao
em tenddes ja doentes e em roturas de parte
da espessura do tenddo (parciais) ou comple-
tas, mas de pequenas dimensdes (menor que
1 cm), a fisioterapia pode ser uma boa solugdo.
Os objetivos sdo, na fase inicial diminuir a dor
e posteriormente otimizar o funcionamento de
todos os musculos e tenddes da cintura escapu-
lar, para explorar a possibilidade de equilibrar
mecanicamente o ombro e permitir uma vida
com qualidade. Na faléncia desta abordagem,
estes casos podem ter indicacdo cirurgica.

H4 no entanto situacdes em que sabemos
de antemdo, por analise estatistica dos
doentes tratados, que a fisioterapia ndo é
a melhor solu¢do. Numa rotura traumética
de um tenddo de boa qualidade a opcdo
cirurgica é a melhor. Hoje em dia a repara-
¢do cirlrgica da coifa dos rotadores é feita
por artroscopia. Em mdaos experimentadas
esta técnica veio permitir conhecer as ca-

FIG 2. RM COM ALTERACOES DE SINAL DO TENDAO SUTURADO

A RM PODE
MOSTRAR A
DIMENSAO DA
ROTURA, A SUA
LOCALIZAGAO,
A QUALIDADE
DO TENDAO E DO
MUSCULO, SENDO
O EXAME MAIS
IMPORTANTE
NUMA SUSPEITA
DE ROTURA

DA COIFA DOS
ROTADORES

racteristicas da rotura e de acordo com elas
escolher a melhor e mais estdvel forma de
a reparar. Este facto permite uma fisiotera-
pia mais precoce e mais segura e de acor-
do com varios trabalhos comparativos leva
a melhores resultados mesmo em tenddes
com pior qualidade.

As roturas da coifa sdo portanto uma entida-
de multifacetada cujo tratamento deve ser
adaptado ao doente e ao tipo de rotura.

CAUSAS PARA A FALENCIA

DA REPARACAO CIRURGICA

As causas para faléncia da reparagdo sdo mul-
tifatoriais e vdo desde uma selecdo inadequa-
da dos doentes, erros diagndsticos, erros téc-
nicos e complicacdes pds reparacdo, faléncia
da cicatrizacdo, reabilitacdo pos operatdria
inadequada e traumatismos.

1. Selecao inadequada

da solucao cirirgica

A idade do paciente e as suas comorbilidades,
o consumo de tabaco, a qualidade e retracdo
dos tenddes bem com a atrofia e degeneres-
céncia gorda dos musculos envolvidos in-
fluenciam os resultados 2104112,

2. Complicagoes cirurgicas

As complicacdes em cirurgia aberta como a
deiscéncia do deltoide e a infecdo sdo mais
frequentes do que na cirurgia artroscopica.
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Nesta ultima a complicacdo mais frequente é
a rigidez pds cirlrgica a qual pode ter como
causa proxima a técnica cirdrgica utilizada
tencionando demasiado a coifa reparada
mas tem também a diabetes, hipotiroidis-
mo, reabilitacdo demasiado agressiva e uma
imobilizacdo prolongada como fatores de
risco. Nestes casos a insatisfacdo dos doen-
tes advém da dor e da restricdo da mobi-
lidade passiva e ativa. A realizacdo de uma
infiltracdo intra articular com controlo da
dor e do processo inflamatdrio pode levar a
fisioterapia a conseguir um bom resultado
ﬁnal‘ll,li,lél'

Como ja foi dito a rotura da coifa é uma
entidade multifacetada e com multiplas
varidveis. Ndo tendo em conta as particu-
laridades da rotura e do doente que estd a
operar o cirurgido pode cometer erros téc-
nicos que se prendem com o mau posicio-
namento dos sistemas de fixacdo (ancoras)
e a utilizacdo de técnicas inadequadas de
fixacdo.

3. Faléncia da cicatrizacao

Como ja foi dito, a incidéncia de rerotura va-
ria na literatura entre 20% e 94% com um
intervalo critico entre as 12 e as 26 sema-
nas. Conforme se infere da percentagem de
reroturas apesar da utilizacdo de técnicas de
reconstrucdo corretas fatores locais como a
qualidade dos tenddes e a vascularizacdo da
grande tuberosidade sdo considerados fatores
de risco. >

4. Trauma

O episddio traumatico pode ocorrer antes ou
depois da cicatrizacdo do tenddo. A qualidade
da reabilitacdo e a colaboracdo do doente no
protocolo de reabilitacdo sdo muito impor-
tantes na fase inicial. A faléncia da reparacdo
dd-se na interface entre a sutura e o tenddo
sendo que a primeira corta o tecido manten-
do-se a ancora estavel.’” (Fig.1)

DIAGNOSTICO

Avaliacdo do ombro doloroso e insuficiente do
ponto de vista funcional ap6s uma reparagdo
da coifa dos rotadores implica uma histdria
e exame clinico pormenorizados associados
a exames complementares nomeadamente a
RM. O exame clinico revela um ombro dolo-
roso que pode ou ndo ter rigidez associada e
diminuicdo de forca dos tenddes envolvidos.
A RM nos primeiros 6 meses apds a repara-
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FIG 3. IMAGEM ARTROSCOPICA DE ROTURA NAO REPARAVEL DA COIFA

cdo é dificil de interpretar, pela existéncia
de artefactos como os sistemas de ancora-
gem e as linhas de sutura e pela existéncia
do proéprio processo cicatricial que altera o
sinal caracteristico dos tenddes sendo que
apenas 10% dos tenddes reparados tém
um sinal normal. (Fig.2) Por este motivo os
achados da RM devem ser cuidadosamente
relacionados com o a historia e exame fisi-
co do doente bem como com o relatério da
intervencdo cirlrgica.’* A ecografia tem
uma sensibilidade de 91% e uma especi-
ficidade de 86% com claros beneficios eco-
némicos mas como ja se disse dependente
do operador.?®

OPCOES DE TRATAMENTO

Na gestdo destes doentes é necessdrio ter em
conta a idade, co morbilidades e expectativas
do doente, a qualidade do tecido tendinoso
restante atrofia muscular e degenerescéncia
gorda dos musculos envolvidos, a qualidade
do osso da grande tuberosidade bem como
a existéncia de artrose glenoumeral concomi-
tante.?2,

1. Tratamento nao cirurgico

O tratamento ndo cirlrgico visa diminuir
as queixas algicas e o processo inflamato-
rio e corrigir o deficit funcional do ombro
operado. Para tal, um programa de reabi-
litacdo que inclua alongamento capsulo

AS CAUSAS PARA FALENCIA DA REPARAGAO
SAO MULTIFATORIAIS E VAO DESDE UMA
SELEGAO INADEQUADA DOS DOENTES,
ERROS DIAGNOSTICOS, ERROS TECNICOS E
COMPLICAGOES POS REPARAGAO, FALENCIA
DA CICATRIZAGAO, REABILITAGAO POS
OPERATORIA INADEQUADA E TRAUMATISMOS



ligamentar e muscular, fortalecimento da
coifa restante e dos musculos peri escapu-
lares com especial incidéncia no trapézio
inferior e nos romboides, associado ao uso
de anti inflamatérios e eventual infiltra-
¢do sub acromial para controlar o proces-
so inflamatorio apresenta bons resultados
com um follow up minimo de 2 anos.'*?
Quando se equaciona o tratamento conser-
vador é importante ter em consideracdo o
conceito de rotura funcional e ndo funcio-
nal. Assim sabemos que a flexdo anterior
estd muito comprometida em doentes com
envolvimento de 3 tenddes que 80% dos
doentes com rotura do supra espinhos e do
sub escapular tém ombros pseudoparaliti-
cos (Flexdo activa inferior a 909) sendo a
percentagem de 40% para os doentes com
rotura do supra espinhos e do infra espi-
nhoso associadas, sendo que estes grupos
de doentes ndo sdo bons candidatos para o
tratamento conservador.? (Fig.3)

2. Opcoes cirurgicas e indicacoes

As opcoes cirurgicas a considerar sdo: o des-
bridamento da rotura com tenotomia da lon-
ga porcdo do bicipite, revisdo da reparacao
inicial com reparacdao completa ou parcial,
transferéncia tendinosa, reforco bioldgico da
reconstrucdo, reconstrucdo capsular superior
e artroplastia total invertida. A utilizacdo des-
tas opcdes depende da idade e expectativas
do doente, da intensidade da dor sobretu-
do em repouso e da funcdo do ombro bem
como do padrdo da rerotura e qualidade dos

AS SOLUGOES CIRURGICAS, QUANDO NECESSARIAS
DEVEM TER EM CONSIDERAGAO A IDADE DO DOENTE,
AS SUAS NECESSIDADES FUNCIONAIS E A QUALIDADE
DA COIFA BEM COMO DOS MUSCULOS DOS TENDOES
AFETADOS. ESTAS SITUAGOES DEVEM SER TRATADAS
EXCLUSIVAMENTE POR ESPECIALISTA

EM CIRURGIA DO OMBRO

tenddes e masculos afetados. A decisdo do
que fazer e quando é um exercicio de com-
plexidade elevada que deve ser reservado aos
especialistas do ombro com larga experiencia
destas situacoes.

CONCLUSOES

Reroturas ou ndo cicatrizacdo dos tenddes da
coifa dos rotadores operados é relativamente
frequente. Uma nova intervencdo é raramen-
te necesséria pois esta situacdo é bem tolera-
da havendo uma melhoria acentuada quando
comparado com a situacdo clinica pré-opera-
toria. As solugdes cirurgicas, quando necessa-
rias devem ter em consideracdo a idade do
doente, as suas necessidades funcionais e a
qualidade da coifa bem como dos musculos
dos tenddes afetados. Estas situacdes devem
ser tratadas exclusivamente por especialista
em cirurgia do ombro.
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NO TRATAMENTO
DA OSTEOPOROSE

A osteoporose é uma doenca dssea meta-
bélica, caracterizada por uma diminuicdo
generalizada da massa 6ssea e uma dete-
rioracdo da sua microarquitetura, com o
consequente aumento da sua fragilidade
e por isso um risco acrescido de fratura.

A sua etiologia relaciona-se com fatores
genéticos, ambientais e comportamentais.
Estima-se que em Portugal ocorram anual-
mente 40.000 fraturas osteopordticas, cer-
ca de 10.000 na anca. Este nimero tem
vindo a aumentar nas ultimas duas déca-
das, possivelmente devido ao aumento da
esperanca média de vida da populacdo.
Novas opcdes terapéuticas emergem, que
diminuem o risco de fratura. “Velhos” far-
macos deixaram de ser utilizados pelo seu
perfil de seguranca. H3 que definir novas
estratégias de abordagem terapéutica des-
ta epidemia silenciosa.

£ por isso importante que os clinicos iden-
tifiguem e selecionem os pacientes que
beneficiam com o tratamento farmacold-
gico da osteoporose, visando a diminuicdo
da sua consequéncia major: a ocorréncia
de fraturas.

Neste texto irei descrever a abordagem
relativa a decisdo da instituicdo de trata-
mento farmacolégico em pacientes com
osteoporose, o conceito de pausa terapéu-
tica e uma breve referéncia a fdrmacos al-
ternativos aos bifosfonatos no tratamento
desta doenca, incluindo novas promessas
terapéuticas.

CADERNOS ORTOPEDIA

QUEM TRATAR?

Em 2011 a Direcdo Geral da Saude (DGS)
emitiu normas visando a identificacdo e tra-
tamento de individuos com elevado risco de
fratura osteoporética, com o intuito de redu-
zir a sua incidéncia.

O diagnostico de osteoporose é feito com
base na densidade mineral Ossea, avaliada
por osteodensitometria.

A decisdo de tratamento ndo se deve basear
apenas no valor da densidade mineral 6ssea
e no diagnostico de osteoporose, mas antes
na probabilidade de fratura daquele indivi-
duo particular, que estd também relacionada
com outros fatores como a sua idade e fatores
de risco presentes para uma perda de massa
6ssea.

Vérios paises, Portugal incluido, validaram
instrumentos que avaliam a probabilidade de
ocorréncia de fratura osteopordtica, indepen-
dente do diagnostico de osteoporose.

O instrumento cuja utilizacdo se encontra
atualmente disseminada é o FRAX® , um
questiondrio desenvolvido pela Organizacdo
Mundial de Salde, aplicado a individuos com
mais de 40 anos (quando o risco de fratura
aumenta) e que avalia os seguintes fatores
de risco:

> idade (>65 anos);

> género (feminino);

> baixo indice de massa corporal (<18,5 kg/
/m?);

> fratura osteopordtica prévia;

> historia parental de fratura da anca;

> corticoterapia prolongada (maior ou igual
ou equivalente a 5 mg/dia de prednisolona
por mais de 3 meses);

> tabagismo;

> consumo regular de bebidas alcodlicas
(mais 3Ul/dia);

> artrite reumatoide ou outras causas de
osteoporose secundaria (diabetes, hipogo-
nadismo, anorexia, doenca inflamatéria do
intestino, défice célcio/vitamina D, hiperpara-
tiroidismo, imobilizacdo prolongada);

> uso farmacos (anticonvulsivantes, anticoa-
gulantes, inibidores da bomba protdes, antir-
retrovirais);

> quedas frequentes;

> valor de massa dssea calculado por DXA
(opcional);

Com base nos itens acima nomeados, € calcu-
lada uma probabilidade de fratura osteopo-
rética major e de fratura da anca, a 10 anos.
Adicionalmente foram definidos limiares de
custo-efetividade para intervencdo farmaco-
logica. Devem ser tratados os pacientes:

> =1 fratura osteoporotica da anca;

> =1 fratura osteoporética vertebral sinto-
matica;

> =2 fraturas osteopordticas (independente
do local e da auséncia de sintomas);

> FRAX® sem DXA: =11% fratura osteoporo-
tica major ou =3% fratura osteoporética da
anca a 10 anos;

> FRAX® com DXA: =9% fratura osteoporoti-
ca major ou =2,5% fratura osteopordtica da
anca a 10 anos.



PAUSA TERAPEUTICA

Nos ultimos anos tém sido reportadas em nu-
mero crescente, fraturas femurais diafisarias
atipicas, relacionadas com o tratamento pro-
longado com bifosfonatos. Surge assim o con-
ceito de pausa terapéutica em pacientes sub-
metidos por longos periodos a estes farmacos.
A pausa no tratamento deve ser considerada
quando o T-score femural (avaliado por os-
teodensitometria) é >-2,5 e sob tratamento
ndo se verificaram novas fraturas, ao final de
5 anos de tratamento com bifosfonato oral ou
3 anos com bifosfonato endovenoso.

NOVOS FARMACOS

Os bifosfonatos, por via oral ou endoveno-
sa, sdo a escolha inicial no tratamento de
pacientes com osteoporose, na auséncia de
contraindicacdes.

Medicamentos como a terapéutica hormonal
de substituicdo, o raloxifeno, a calcitonina e
o ranelato de estroncio, por questdes relacio-
nadas com a sua eficicia e/ou o seu perfil de
seguranca, deixaram de ser utilizados.

O denosumab, um anticorpo monoclonal
anti-RANKL, é um farmaco anti-reabsortivo,
a semelhanca dos bifosfonatos. Demonstrou
aumentar a massa 6ssea e reduzir o nimero
de fraturas vertebrais e ndo vertebrais. A sua
administracdo é semestral, por via subcuta-
nea. Nao tem eliminacdo renal, o que permite
a sua utilizacdo em pacientes com insuficién-
cia renal. Ndo ha dados de seguranca relativos
a sua administracdo a longo prazo (>10 anos)
nem ao tempo de manutencdo em tratamen-
to, sabendo-se que quando é interrompido ha
uma brusca diminuicdo da massa 6ssea.

A teriparatida, um andlogo da PTH constituido
por um N-terminal de 34 aminoacidos da PTH
humana recombinada, é um farmaco que esti-
mula a formacdo éssea. £ administrado diaria-
mente por via subcutdnea, durante 24 meses.
Reduz a incidéncia de fraturas vertebrais e ndo
vertebrais. Devido ao seu custo elevado e a pouca
comodidade da sua administracao, esta indicada
a sua utilizacdo em pacientes com elevado risco
de fratura, nomeadamente mulheres pds-meno-

O TRATAMENTO
DE UM PACIENTE
COM OSTEOPOROSE
DEVE SER SEMPRE
INDIVIDUALIZADO,
TENDO EM
CONSIDERAGAO AS
CARACTERISTICAS
DA DOENCA, DO
PACIENTEE AS
COMORBILIDADES
ASSOCIADAS

pausicas com 3 ou mais fraturas vertebrais ou na
osteoporose induzida por corticoides. Pode in-
duzir hipercalcemia, que deve ser monitorizada.
Apos os 24 meses de tratamento deve ser usa-
da uma terapéutica anti-reabsortiva sequencial,
uma vez que a sua suspensao se associa a Uma
diminuicdo marcada da massa 6ssea.

Nos ultimos anos outros dois farmacos de-
monstraram ser eficazes no aumento da mas-
sa 0ssea e na diminuicdo do risco de fratura:
> 0 abaloparatida foi aprovado pela Food and
Drug Administration (ainda ndo disponivel na
Europa), no tratamento da osteoporose em
mulheres pds-menopausicas com elevado risco
de fratura vertebral. £ um agonista do recetor
tipo 1 da PTH, administrado por via subcutanea
durante 18 meses, relacionado com menor inci-
déncia de hipercalcemia do que a teriparatida;
> 0 romosozumab é um anticorpo monoclonal
anti-esclerostina, uma glicoproteina produzida
por ostedcitos que reduz a diferenciacdo, ma-
turacdo e proliferacdo dos osteoclastos e induz
a apoptose dos osteoblastos. Tem acdo na for-
macdo dssea mas também diminui a sua reab-
sorcdo, pelo mecanismo descrito. Administrado
mensalmente por via subcutdnea aumenta
significativamente a massa dssea diminuindo o
risco de fratura vertebral e ndo vertebral. Alguma
preocupacdo surge apos um estudo multicéntrico
com 3 anos de duracdo onde se relacionou com o

aumento de eventos cardiovasculares (nomeada-
mente eventos isquémicos) quando comparado
com o grupo de controlo. A sua utilizacdo estd
dependente de novos dados de seguranca.

COMO TRATAR UM PACIENTE

COM OSTEOPOROSE EM 2019?

O tratamento de um paciente com osteoporose
deve ser sempre individualizado, tendo em consi-
deracdo as caracteristicas da doenca, do paciente
e as comorbilidades associadas.

Os bifosfonatos orais mantém-se como abor-
dagem de primeira linha nesta doenca, decisdo
baseada em analises de custo-efetividade. A uti-
lizacdo de acido zoledronico endovenoso e deno-
sumab devem ser consideradas em situacdes de
intolerancia oral aos bifosfonatos, ma-absorcdo,
maé-adesdo a terapéutica ou insuficiéncia renal
no caso do denosumab. O conceito de pausa
terapéutica deve ser equacionado em algumas
situagdes, como foi anteriormente explicado.

A teriparatida surge como opcdo de segunda li-
nha em pacientes com elevado risco de fratura
osteoporotica subsequente, em primeira linha
em mulheres pds-menopdusicas com 3 ou mais
fraturas vertebrais, ou na osteoporose induzida
por corticoterapia prolongada. Este farmaco é
menos eficaz quando administrado apés tera-
péutica anti-reabsortiva. Apos 24 meses e com a
interrupcdo do tratamento, verifica-se uma redu-
¢do acentuada da massa dssea pelo que deve ser
iniciado um farmaco antireabsortivo. Melhores
resultados foram conseguidos com denosumab
comparativamente ao uso de bifosfonatos.

Em doentes com elevado risco de fratura ponde-
ra-se a terapéutica combinada. Ndo parece haver
vantagem na combinacdo bifosfonato/teriparati-
da; no entanto a combinacdo denosumab/teripa-
ratida podera trazer beneficios acrescidos na di-
minuicdo do risco de fratura em situacdes graves.
Independentemente de qualquer terapéutica
farmacoldgica, devem ser mantidas estratégias
globais de tratamento ndo farmacoldgico, no-
meadamente a pratica regular de exercicio fisico,
uma alimentacdo equilibrada com aporte de cal-
cio e vitamina D, eviccdo do consumo de tabaco
e bebidas alcodlicas.
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2 ANOS DE EXPERIENCIA

RASTRE

O ESCOLAR DE

ESCOLIOSE IDIOPATICA
DA ADOLESCENCIA
- DIAGNOSTICO

PRECOCE

INTRODUCAO

A escoliose caracteriza-se por uma deformi-
dade tridimensional da coluna em que se
observa simultaneamente um desvio lateral,
no plano frontal uma rotacdo e uma inclina-
¢do da coluna, ocorrendo geralmente tanto a
nivel tordcico como lombar, ou a ambos os
niveis. Esta deformidade reflete-se ao nivel
das costelas com a assimetria do térax com
a elevacdo do ombro, aparecimento de uma
proeminéncia toracica e possiveis assimetrias
no alinhamento da bacia. A literatura refere
varios tipos de escoliose, sendo a mais co-
mum a escoliose idiopatica na adolescéncia,
com cerca de 2 a 3% de prevaléncia entre os
10 e os 16 anos, afetando maioritariamente o
género feminino.

As alteracdes estruturais da coluna pro-
gridem frequentemente durante a fase de
crescimento do adolescente, sobretudo no
periodo de crescimento mais célere, sendo
que no género feminino coincide com o
periodo peri-menarca. Dado ser geralmen-
te assintomdtica em inimeros casos, o seu
diagndstico pode ocorrer tardiamente, pro-
vocando maior impacto social e psicoldgi-
co nos adolescentes e familiares proximos,
uma vez que as alteracdes sdo mais eviden-
tes. Muitas vezes, esta patologia pode ser
identificada nos periodos em que existe
maior exposicdo do corpo, nomeadamente
no verdo com as idas a praia ou piscina, ou
por exemplo nas aulas de educacao fisica. O
diagnostico precoce e um acompanhamen-
to adequado, beneficia o tratamento desta
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FIGURA 1. EQUIPA DE PROFISSIONAIS DE RASTREIO ESCOLAR, COM ELEMENTOS DA DIRECAO DA ESCOLA E ASSOCIAGAO DE PAIS)

patologia podendo evitar a necessidade de
um tratamento cirlrgico.

Sendo um tema controverso, alguns auto-
res admitem que esta patologia pode ser
um problema de satde publica, e referem
por isso ser importante a criacdo de progra-
mas de rastreio nas escolas®. Desta forma,
e enquanto profissionais de salde sensiveis
a esta tematica, a Equipa de Ortopedia do
hospital CUF Descobertas decidiu desenvol-
ver um programa de rastreio escolar sobre
a escoliose na comunidade envolvente ao
hospital.

Este programa iniciou-se, sob a coordenacdo do
Professor Jorge Mineiro, no ano de 2017 tendo
sido até ao momento realizado em trés escolas
publicas, com um total de 575 criancas, com
idades compreendidas entre os 10 e os 14 anos.
A realizacdo destes rastreio escolar foi de ca-
rater voluntario e sé foi possivel com a cola-
boracdo e envolvimento da equipa de ortope-
dia do hospital CUF Descobertas , composta
por ortopedistas especialistas da coluna e
equipa de enfermagem.

Em todas as escolas verificou-se cooperacdo
positiva, quer na logistica quer na organizacao



do evento, entre os diversos membros envolvi- FIGURA 2. REALIZAGAO DO TESTE DE ADAMS
dos, tais como direcdo da escola, professores,

auxiliares de acdo educativa e pais (Figura 1).

METODOLOGIA

O rastreio foi realizado de forma individual
com um ortopedista especialista na coluna,
garantindo assim a privacidade de cada ado-

lescente. A avaliacdo consistiu na observacdo AUMENTAR O
clinica e realizagé((;) do teste de Adams emgsi- NUMERO DE

. ) . ) CAMPANHAS POR
multdneo (Figura 2). Um resultado é conside- .
rado positivo se o adolescente quando colo- ANOLETIVOE
cado em posicao de flexdo anterior do tronco UM OBJETlvq A
evidenciar uma curvatura axial do térax ou da ALCA'NQAR JAPARA
regido lombar. Nestes casos, procedeu-se ao O PROXIMO ANO
contacto e sensibilizacdo dos pais e encarre- LETIVO

gados de educacdo para uma avaliacdo clinica

posterior em consulta de especialidade.

Caracterizacao da populacao relativamente aos desvios da

RESULTADOS coluna

Foram avaliadas 575 criancas, com aproxima-
damente 50% de individuos do género femi-
nino (n=283). Os resultados demonstram que

aproximadamente 13% (n=72) evidenciam > W0

um desvio da coluna, dos quais 8% sdo do -

género feminino como se pode avaliar no g

grafico 1 e 2. Em linha com a literatura, ob- § =

servou-se prevaléncia da patologia no género :-E

feminino. o

CONCLUSAO Vol ot Populn:ao total

Apos dois anos concluidos do programa de
rastreio consideramos que os resultados ob-
tidos motivam a continuidade do projeto Caracterizagdo da populacao relativamente aos desvios da
com futuras acdes em novas escolas. Este coluna

tipo de acdes é de extrema importancia para sa.00

identificar precocemente casos de escoliose
idiopatica da adolescéncia e prevenir o de-
senvolvimento/agravamento da patologia 000
promovendo o tratamento adequado.
Aumentar o nimero de campanhas por ano
letivo é um objetivo a alcancar ja para o pro-
ximo ano letivo. E de extrema importancia
sensibilizar e motivar outros profissionais de

salide para que este tipo de acbes se expres-
se a nivel nacional, promovendo para que no B Tolal Feminine [l Positvn Fominino - [l Toial Masculinn ] Posilieo Masculing
futuro este tipo de acgdes seja incorporado no

plano nacional de saiide em cooperacdo com
o0 Ministério da Educacdo. FIGURA 3. CARACTERIZAGAO DO TESTE DE ADAMS NA POPULAGAO E NO GENERO FEMININO E MASCULINO.
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and up to date? a best evidence synthesis umbrella review. Ptaszewski M1, Bettany-Saltikov J.

CADERNOS ORTOPEDIA 17
oure



18

A FISIOTERAPIA
NA DEFORMIDADE

DE HAGLUND

ESTUDOS MOSTRAM
UMA TAXA DE
SUCESSO (REMISSAO
DA SINTOMATOLOGIA
E CORREGCAO DA
DEFORMIDADE) EM
90% DOS CASOS
DETETADOS NUMA
FASE INICIAL E
TRATADOS DE FORMA
CONSERVADORA COM
FISIOTERAPIA
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Como ja foi descrito em cima, a deformidade
de Haglund tem uma origem multifatorial e
por essa razdo a intervencdo da fisioterapia
neste tipo de casos varia consoante a estrutu-
ra envolvida, a disfuncdo biomecanica asso-
ciada e o estadio de evolucdo da lesdo.

A identificacdo correta da estrutura afetada
é fundamental para o sucesso da fisioterapia
na medida em que, pela especificidade da sua
composicdo histoldgica e da sua funcdo, cada
tecido reage/responde de forma diferente a
um tipo de estimulo mecanico diferente. Isto
quer dizer que o tipo de exercicios e técnicas
a aplicar no tratamento da deformidade de
Haglung tem de ser adaptado a cada paciente
atendendo ao tipo de tecido lesionado.
Concretamente, sendo ambos considerados
tecido conjuntivo, a bursa retrocalcaneana e
o tenddo de Aquiles tém diferentes compo-
sicoes histologicas e diferentes funcdes bio-
mecanicas pelo que o seu diagndstico dife-
rencial é fundamental para a definicdo de um
plano de fisioterapia adequado e para a defi-
nicdo de um progndstico realista (de modo a
ajustar a expectativa do paciente).

Neste ponto a boa integracdo entre o diag-
ndstico médico e as op¢des de tratamento de
fisioterapia é um fator critico de sucesso.

De um modo geral a abordagem da fisiote-
rapia passa pelo alivio sintomdtico da dor,
diminuicdo do edema e/tumefaccdo, remode-
lacdo do tecido lesionado e correcdo do fator
lesional.

Estudos mostram uma taxa de sucesso (remis-
sdo da sintomatologia e correcdo da deformi-

dade) em 90% dos casos detetados numa
fase inicial e tratados de forma conservadora
com fisioterapia. No entanto em estddios de
evolucdo mais avancados a fisioterapia mos-
tra resultados menos satisfatorios na correcdo
da deformidade, logo na diminuicdo da dor.
Ainda assim, nestes casos verifica-se que os
episddios de dor surgem com menos inten-
sidade e com uma menor frequéncia muito
provavelmente devido a devido a correcdo
biomecanica.

Existem vdrios fatores responsaveis pela dis-
funcdo biomecanica do pé os quais destaca-
mos:

Hiperpronacao do pé

A hiperpronacdo do pé é evidenciada quando
na fase de apoio unipodal o arco interno do
pé “abate” e a tibia roda internamente. Uma
das causas mais frequente de hiperpronacao
é a fraqueza do tibial posterior associada a
uma fraqueza do médio gluteo que condi-
cionam um padrdo de rotacdo de interna do
membro inferior. Nestes casos, o tenddo de
Aquiles passa a trabalhar em linhas de forca
alteradas colocando-o em maior risco de le-
sdo de sobrecarga.

Saltos altos

A utilizacdo regular de saltos faz com que o
aparelho extensor do tornozelo se adapte a
uma posicdo de encurtamento o que o torna
incapaz de responder adequadamente a si-
tuacdes que implique a extensibilidade com-
pleta do tenddo de Aquiles.



Calcado desadequado

A pratica de uma qualquer atividade fisica
com cal¢cado que ndo esteja adaptado pode
originar forcas de tensdo excessivas para as
quais o complexo tenddo de Aquiles-bursa-
-calcaneo ndo esta preparado. Por vezes o
desgaste do calcado € suficiente para aumen-
tar o stress sobre o tenddo e a sua insercao.

Erros no treino

Tal como qualquer tecido bioldgico o apare-
lho extensor do tornozelo responde ao esti-
mulo que lhe damos de forma a adaptar-se
até estar preparado para a atividade. Muitas
das vezes estas lesdes surgem porque a car-
ga imposta sobre o tenddo é muito superior
aquela para a qual ele esta preparado, levan-
do a uma lesdo por sobrecarga. Da mesma
forma que o tecido se lesiona quando lhe sdo
impostas cargas repetitivas, também pode
surgir lesdo quando é imposto um estimulo
Unico de carga muito elevada, tal como é co-
mum nas corridas em plano inclinado e mo-
dalidades de salto.

TRATAMENTO
A abordagem da fisioterapia para alivio dos
sintomas pode ser feito com recurso a:

Eletroterapia

As técnicas analgésicas sdo o laser de alta in-
tensidade, T.E.N.S. (correntes terapéuticas),
EPI (eletrolise percutanea intratecidular),
radiofrequéncia.

Mobilizacdo miofascial

Existem varias técnicas que visam o rela-
xamento muscular e o aumento da exten-
sibilidade dos tecidos através do trabalho
manual.

Descarga do tendao de Aquiles

A utilizacdo de uma calcanheira para dimi-
nuir o stress imposto ao tenddo deve ser
feita em situacdo de crise, tendo sempre em
atencdo a necessidade de a retirar assim que
a dor diminuir. Outra forma de descarga € a
aplicacdo de uma ligadura funcional ou de
Kinesiotape.

Contracées isométricas em encurtamento

Um dos efeitos da contracdo isométrica é a
analgesia induzida pelo isometria, pelo que
mesmo numa fase aguda pode aplicar-se um
protocolo de 3 séries de 3 segundos de iso-
metria em apoio unipodal.

Crioterapia

Como terapia anti-inflamatéria e analgésica
0 método de crioterapia mais utilizado é a
aplicacdo de gelo durante 15 a 20 minutos.
A medida que o tratamento de fisioterapia vai
evoluindo também a estrutura lesionada vai mo-
dificando as suas propriedades, e como tal come-
cam a ser integradas outras técnicas tais como a
aplicacdo de calor (através de radiofrequéncia e
laser), alongamentos de toda a cadeia posterior
do membro inferior e exercicios excéntricos (pro-
tocolo “Hakan Alfredson heel drop’; 3x15 repeti-
¢Ges, duas vezes ao dia, amplitude ndo-dolorosa).
Associado a todo este processo e uma das
solucées mais comummente utilizadas para
correcao da hiperpronacdo é a utilizacdo de
palmilhas termomoldaveis personalizadas.
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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
de picetoprofeno, equivalentes a 1,8 g de picetoprofeno, por 100 g. Excipientes com efeito conhecido: Benzoato de benzilo — 3 g/100 g: Alcool cetilico - 14 g/100 g: Zemalex solugéo
para pulverizacdo cutanea: 40 mg de picetoprofeno por 1g. Lista completa de excipientes, ver RCM. Forma farmacéutica: Creme; Solugdo para pulverizagéo cutanea. Indicagdes
terapéuticas: 0 Zemalex estd indicado em afegdes inflamatdrias e dolorosas do aparelho locomotor. Traumatologia: contusdes, luxagdes, dores pds-traumdticas, inflamagdo moderada
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.

Ref. bibliograficas: 1. RCM Zemalex tittima verséo aprovada. 2. A. Martinez-Tobed A. et al. Distribution of topically applied piketoprofen in skin and
subeutaneous tissues and fluids, Drugs of Today Vol. 23, Suppl. 1, p. 27-34 (1987).

ﬁ Rua Dom Antdnio Ribeiro, n® 9, 1495-049 Algés Tel: +351 214 342 530 Fax: +351 214 342 537
GRUPO ITALFARMACO  Email: geral@itf-farma.pt Website: www.italfarmaco.pt/contactos

M08M07002SET19




