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Resumos

Tema 1. Como
tratar? Atualidades e
controvérsias

A dor nocicetiva

Dr. José Pedro Marques,
Coimbra

Muitas vezes usados
como sindénimos,

dor e nocicecdo nao sdo a mesma
coisa. A nocicecado corresponde
apenas a detecdo, transmissdo e
processamento do estimulo noéxico.
O estimulo noxico é interpretado
pelo sistema nocicetivo como algo
real ou potencialmente lesivo para o
individuo. Os neurénios que detetam
e veiculam esta informacao desig-
name-se nocicetores e estao locali-
zados em todos os tecidos do corpo,
com a notavel excecao do cérebro.
Globalmente constituem um autén-
tico sistema de vigilancia, ativado
por estimulos de natureza mecanica,
quimica ou térmica.

A dor é um fendémeno complexo.
Os nocicetores primarios e os
localizados na espinal medula séao,
de facto, informadores importan-
tes, projetando informacao para
o cérebro mas, em ultima analise,
nao sao suficientes nem necessa-
rios para a dor. O entendimento
sobre a moderna neurobiologia da
dor pode ser resumido nas seguin-
tes frases:
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¢ A dor deve ser entendida como um
output protetor do cérebro e nao
como marcador de dano tecidular

e A dor emerge do cérebro e reflete a
avaliacdo que este faz da ameaga
a integridade corporal e conse-
quente necessidade de agao

e Ador é agora considerada uma
experiéncia consciente que pode
estar, e frequentemente esta asso-
ciada a nocicegdo, mas é sempre
modulada por uma mirfade de
fatores neurobiolégicos, ambien-
tais e cognitivos.

Para melhor compreender a dor
em traumatologia desportiva ha dois
conceitos que importa perceber:
sensibilizagao periférica e central. A
primeira corresponde a redugao do
limiar de excitabilidade dos noci-
cetores priméarios na sequéncia de
uma lesdo aguda. A sensibilizacao
periférica promove a protecédo e
subsequente reparacao tecidular. A
segunda traduz sensibilizagao dos
nocicetores ao nivel da medula e da
rede neuronal cortical que codifica
o output dor. Este fendémeno justifica
o motivo pelo qual, a medida que se
evolui para a cronicidade, a dor esta
cada vez mais dissociada da leséo
que lhe deu origem. Clinicamente
traduz-se em fenémenos como a
hiperalgesia, alodinia e dor difusa.

A abordagem terapéutica da dor é
complexa e implica:

e identificar os principais fatores
que contribuem para a avaliacdo
que o cérebro faz do dano tecidu-
lar e quantificar esses contributos;

e identificar os principais fatores
desencadeantes da dor;

e detetar sinais que sugiram sensi-
bilizacdo central ou periférica;

e desenvolver estratégias com o
intuito de minimizar os fatores
desencadeantes identificados;

e reabilitacdo com énfase na
vertente fisica e cognitiva, com
exposicado gradual a movimen-
tos, tarefas, estimulos sociais,

ambientais e cognitivos — processo
que conduzirg, potencialmente, a
normalizacao das alteracoes corti-
cais e medulares.

Toda esta complexidade neuronal
tem implicacdes 6bvias no processo
de reabilitagcdo. Um exemplo pratico
seria o de um atleta que sofreu uma
entorse grave do tornozelo numa
final importante. Este individuo s6
estard completamente reabilitado
quando tiver sido exposto a todo o
tipo de estimulos que impliquem
dano potencial para aquele torno-
zelo, sem recidivas. SO ai teremos
assistido a normalizacao (ou algo
proximo disso) das alteragdes corti-
cais e medulares despoletadas por
aquela lesdo, naquele contexto.

A sindrome de dor
regional complexa

Dr. Pedro Figueiredo, Dr. Jodo
Silveira. Coimbra

— A Sindrome de Dor
Regional Complexa (SDRC) com-
preende uma variedade de esta-

dos dolorosos de indole regional e
predominio distal, que excede em
amplitude e duracao os sintomas
habituais no decurso de um episddio
nocicetivo, e que frequentemente
tém como consequéncia distirbios
motores significativos e de evolucao
variavel no tempo. A dor persistente,
desproporcional ao evento desen-
cadeante, associada a combinacéo
de sinais e sintomas sensitivos,
vasomotores, sudomotores e moto-
res/tréficos permitem estabelecer

o diagnéstico. No atleta com SDRC
pode instalar-se um ciclo crénico de
amplificagao da dor se esta entidade
nao for identificada e tratada. A dor,
inicialmente localizada, sofre inten-
sificagdo progressiva, com relutancia
na utilizacdo do segmento e even-
tual imobilidade segmentar. Pode
tornar-se permanente, culminando
em “evicgao” do segmento afetado,
contratura muscular, alteracées na
postura segmentar e na marcha, e
dor antecipada ou cinesiofobia. Sur-
gem frequentemente nestes doentes
outros tipos de sinais e sintomas,
para além da dor, nomeadamente



“hipervigilancia”, hipersensibilidade,
termodesregulacao, assim como dis-
funcbes autondémica e neuromotora.

Nas criancas e adolescentes com
SDRC, o género feminino é predomi-
nante (7:1), o fator desencadeante
pode ser um traumatismo minor,
muitas vezes nao identificavel, o
membro inferior € mais afetado que
o membro superior (5:1), a clinica
tem frequentemente alteragdes neu-
rovegetativas, a cintigrafia 6ssea pode
apresentar zonas de hipocaptacao, os
fatores psicologicos sdo mais 6bvios
e o progndstico é favoravel, apesar de
nao serem raras as recidivas.

O tratamento da SDRC no atleta
jovem incide no controlo da dor
e retoma funcional do segmento,
tendo por base uma filosofia de
“reativagao funcional” e prevencao
da cinesiofobia. O objetivo da farma-
coterapia, psicoterapia e das técni-
cas invasivas é permitir a atividade
segmentar e global, assim como
melhorar a capacidade funcional. A
abordagem multidisciplinar ab initio
parece ser a mais pragmatica, eficaz
e custo-efetiva. Nas criancas e ado-
lescentes, o tratamento em regime
internamento pode ser benéfico. A
fisioterapia, a terapia ocupacional,

o uso de técnicas de Motor Imagery
(pensar o movimento) e a terapia por
espelho apresentam um razogvel
nivel de evidéncia sustentada em
RCTs. O mesmo nao se aplica para a
maioria das estratégias farmacolégi-
cas, razdo pela qual RCTs de farma-
cos para patologias de fisiopatolo-
gla similar e a experiéncia clinica
servem de guia aos tratamentos. A
identificacdo do “mecanismo” dlgico
predominante, como sendo neuropa-
tico, vasomotor, disténico ou 6sseo é
a chave do sucesso terapéutico.

Na SDRC predominantemente
neuropatica sugere-se a realizagao
de analgesia, por exemplo, com
lidocaina transdérmica e, eventual-
mente, com opioides. Os blogueios
nervosos periféricos sdo a 12 linha
dos tratamentos invasivos, principal-
mente na dor simpatico-mediada.

Na SDRC vasomotor agudo, os
corticoesteroides orais apresen-
tam nivel evidéncia 1. Utilizam-se
quando predominam sinais infla-
matérios (SDRC “quente”), nomea-
damente a prednisona 30 mg/dia
durante 2 a 12 semanas. Quando
os disturbios sdo mais profundos

podem realizar-se bloqueadores dos
canais de calcio, simpaticoliticos e/
ou bloqueios nervosos periféricos.

Nos casos em que predominam
a alodinia e a hiperalgesia reco-
mendame-se anticonvulsivantes,
nomeadamente carbamazepina (600
mg/d), com um nivel evidéncia 2, em
particular para SDRC 2, isto é, com
lesdo nervosa periférica. Os bloquea-
dores dos canais de célcio podem ser
usados. Ha indicacdo para realizar
terapéutica com antagonistas dos
recetores do NMDA, sendo que o
unico farmaco com RCTs é a gaba-
pentina, que apresenta um nivel de
evidéncia limitado. Se a SDRC for
acompanhada de distonia, o baclo-
feno intratecal é uma arma terapéu-
tica a equacionar.

A SDRC com osteopenia, imobi-
lidade e alteragdes tréficas pode
beneficiar de calcitonina intra-nasal
100U, 3 id, durante 3 semanas, assim
como de alendronato IV 300mg id
durante 3 dias. Ambos os farmacos
apresentam nivel de evidéncia 2,
sendo Gltimo suportado por um RCT.

Quando as queixas de depressao,
ansiedade ou insénia estdo presen-
tes ha lugar a terapéutica com seda-
tivos, analgésicos antidepressivos /
ansioliticos e psicoterapia.

Outros farmacos podem ter
utilidade: vitamina C para preven-
¢do primaria ou secundaria, DMSO
topico, na SDRC “frio” e tadalafil oral.

Sabe-se que a abordagem da com-
ponente disfuncional psicolégica
pode ter um papel preponderante
no sucesso terapéutico. A educacao
para a patologia deve-se realizar
junto do atleta doente, a familia e os
treinadores. Quando houver dificul-
dade na progressao do programa de
reativacédo funcional, é mandatoéria a
avaliacdo psicolégica, na medida em
que intervencoes dirigidas podem e
devem ser implementadas.

A SDRC é um desafio diagnos-
tico em Medicina. A epidemiologia
e a clinica diferem no adulto, na
criancga e no jovem desportista.

O sucesso da intervencao baseia-

-se na “prevengao primaria”, na
identificacdo precoce de quadros
sugestivos, ainda que ndo comple-
tos. A abordagem multidisciplinar
integrada é essencial e a estratégia
terapéutica deve ser “agressiva” ab
initio (educagao do doente e familia /
treinador, programa de reabilitagao

precoce, tratamentos adjuvantes se
necessario). Na crianga/adolescente
é desejavel o acompanhamento a
meédio-longo prazo pela frequéncia
da recidiva.

Tema 2. Funcgdo e
prognostico — atualidades

Dor crénica e gestao
de esforco

Dr. Pedro Saraiva, Coimbra

d Na abordagem da

\ gestdo da dor cré-
nica no desportista é fundamental
entender que esta, ao contrario da
dor aguda, ndo tem o fator protetor.
A dor crénica é uma experiéncia
multifatorial afetada por fatores
biolégicos, fisiologicos, psicologicos e
sociais. A sua compreensao baseia-
-se no conhecimento do modelo
bio-psico-social de Wiese-Bjornstal,
em que o atleta apds experimentar
um episddio doloroso pds-lesional
pode confrontar a dor e, sem receio,
entrar num processo de resolugao e
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retoma desportiva ou, dependendo
das suas caracteristicas, entrar num
ciclo de catrostifizacdo, percebendo
a dor e hiperbolizando a sua ameaga,
evitando por isso a atividade e
entrando numa situacédo de inativi-
dade prolongada. Muito importante
para saber em qual destes grupos

o atleta entrard é perceber qual a
identidade atlética do mesmo, isto &,
o grau em que o atleta se revé no seu
papel de atleta. Isto pode ser medido
por diversas escalas disponiveis na
literatura, estando traduzida em por-
tugués a Aims-plus (Athletic Iden-
tity Mesurement Scale-Plus). Esta
identidade pode alterar-se ao longo
da carreira desportiva, modificando-
-se os pontos de focos e atencdo do
atleta, o que pode em alguns casos
motivar o fim da sua carreira.

Na compreensao da forma como o
atleta lida com a dor crénica é cada
vez mais importante o papel do seu
patriménio genético, isto &, o seu
hardware, a que se juntam alguns
mecanismos que vai adquirindo, e
a formacéao de diferentes redes de
conexao neuronal.

Para tratar atletas com dor crénica
temos de utilizar uma informacéo
adequada e 100% verdadeira, facil-
mente perceptivel, definir objetivos
claros no seu processo de reabilitacao
e identificando precocemente proces-
sos de agudizacdo. A gestao compe-
titiva destes atletas baseia-se na cor-
reta adaptacao de tempo, intensidade
e frequéncia de treino, eliminando
alguns exercicios considerados poten-
cialmente nocivos e promovendo
outros preventivos, fazendo uma
planificacdo do calendério desportivo
em conjunto com equipa técnica,
escolhendo os melhores momentos
para a sua reintegracao e chegando a
resolucao final do problema.

Macro e
microtraumatologia.
Como interpretar a
dor?

Prof. Doutor Jodo Pascoa
Pinheiro, Dra. Joana Costa,
Coimbra

Introducao

A dor é um fendmeno multidimen-
sional envolvendo diversas variaveis
e experiencias. E definida como uma
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experiencia sensorial e emocio-

nal associada a um dano tissular
atual ou potencial.’ Na medicina
do desporto a compreensao deste
fenémeno observa entendimentos
diversos, tais como “Pain is ever-
-present in sport. An athlete’s ability
to tolerate pain is essential to
success”.? Podemos também refletir
a dor no ambito da traumatologia,
identificando a diferentes cenarios
clinicos.

A dor e a macrotraumatologia

Referimo-nos a um acontecimento
Unico de facil identificacdo, o gesto
dominante nao é decisivo e a dor
quase sempre determina a suspen-
sdo da atividade, evolui em quatro
fases (inflamacdao, reparagao, remo-
delacao, normalizacdo funcional) e
habitualmente recorre a terapéuti-
cas de fase aguda.® A dor deve ser
entendida como um elemento de
alarme e de protegao estrutural.

E 0 5° sinal vital. Informa sobre a
gravidade da lesdo e é decisiva na
prevencao da recidiva. Na fase de
reparagao existe uma relagao entre a
reducao da dor e o risco de recidiva.*
A evolucao da dor relaciona-se com
0 processo de reparagao e normali-
zacao funcional.

A dor e a microtraumatologia

Referimo-nos a um processo de
repeticdo, um gesto técnico domi-
nante tendo a dor intensidade
varidvel quase sempre permitindo o
desempenho desportivo.® A infla-
macao pode estar ausente, a repa-
racao é insuficiente e as alteracoes
degenerativas sdo frequentes.* O
diagnéstico etiopatogénico torna-se
decisivo na abordagem terapéutica,
centrado em terapéuticas de fase
crénica, na reeducacao e no aconse-
lhamento. A dor deve ser entendida
como uma deficiéncia sensorial, na
cronicidade e flutuacao temporal.®

Conclusao

Na macrotraumatologia a dor

é essencialmente aguda, deve

ser entendida como um sinal de
alarme e deve ser bem tratada; na

microtraumatologia a dor é essen-
cialmente crénica, deve ser enten-
dida como uma deficiéncia sensorial
e deve ser bem compreendida. Em
ambas o diagnoéstico etiopatogénico
é a chave terapéutica.
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Tema 3. A clinica da dor
persistente - diagnostico
e terapéeutica

Regido pélvica

Dr. Henrique Jones, Settibal

A dor pubica no
atleta traduz um
descomforto impor-
tante em torno da regido inferior

e anterior do abdémen, da regidao
inguinal, da &rea insercional dos
adutores e perineo e da regidao
antero-interna da coxa e da articula-
cao coxofemoral. A etiologia com-
plexa e a incerteza durante o tra-
tamento da dor peri-pubica fazem
com que alguns autores se refiram a
esta area, e 4 dificuldade diagnéstica
que ela encerra, como o tridngulo
das Bermudas em traumatologia
desportiva. A dor pubica afeta varios
atletas de varias modalidades, em
que o remate, as aceleragdes e
desaceleracoes e as mudancas de
direcdo sdo regra, nomeadamente
no futebol, no raguebi e no hoquei.
A primeira descrigao é de Beer em
1924 em contexto de inflamacao
associada a cirurgia urologica. Em
1932 Spinelli relata pela primeira
vez a associacdo 4 pratica desportiva
em esgrimistas italianos e, desde
essa data, passou-se a compreender
melhor as possibilidades diagnés-
ticas e os diagnésticos diferenciais



que enquadram esta vertente semio-
légica: osteite do pubis, hérnia do
desportista, tendinopatias dos aduto-
res e dos musculos abdominais, ten-
dao conjunto e ligamento inguinal

e compressao de nervos periféricos
locais (obturator, lateral femorocu-
taneo e ilioinguinal), além de causas
ndo atléticas de diferentes érgaos e
sistemas. O diagnostico (fundamen-
talmente clinico) confirma-se por Rx,
ressonancia magnética, cintigrama
e, eventualmente, eletromiografia.

O tratamento, inicialmente conser-
vador e corretor de fatores mor-
foestruturais, justifica, em muitos
casos uma atitude cirtrgica indi-
vidualizada e “a la carte” visando,
sobretudo, a reparacdo herniaria e a
descarga tendinosa. E neste contexto,
em que multiplos fatores causais
podem estar presentes, que o autor
muitas vezes defende um procedi-
mento “all in one”, com reparagao

da parede posterior do canal ingui-
nal (se existente), tenotomias de
descarga dos abdominais, tendao
conjunto e longo adutor, libertagao,
ou neurotomia do nervo ileoinguinal
e do ramo genital do nervo genito-
femoral e perfuragdes da sinfise, no
caso de osteite verdadeira do pubis.
E nesta perspetiva que o diagnéstico
e o tratamento da dor persistente na
regido pélvica deverdo contemplar,
sempre, uma multidisciplinaridade
de especialidades médico-cirurgicas.

Pés-meniscectomia

Prof. Doutor Jodo Espregueira-
Mendes, Porto

As lesbes do menisco
sao uma das lesoes
mais frequentes no joelho do
desportista. Os meniscos ocupam
cerca de 60% da area de contacto
entre as superficies articulares
tibial e femoral, transmitindo mais
de 50% das forgas de compres-

sdo articular. A ressecao do tecido
meniscal (meniscectomia parcial ou
total) em cerca de 15-35% leva ao
aumento das pressoes de contacto
articulares (em cerca de 350%) e a
maior instabilidade tibiofemoral. O
Porto Knee Testing Device pode ser
util na avaliacdo da instabilidade
pbs-meniscetomia. Consequente-
mente, a remog¢ao parcial ou total
do menisco podera levar a um
possivel desenvolvimento precoce
de osteoartrose no joelho. Assim, as
novas tendéncias no tratamento das
lesdes do menisco estdo direciona-
das para a preservacao e reparagao
do menisco danificado. Os resulta-
dos pds-operatédrios dependem do
estado da cartilagem, do tipo da
lesdo, da estabilidade do joelho e da
quantidade de ressecao. Apesar de
a meniscectomia ser considerada
uma cirurgia de rapida retoma a
atividade, alguns fatores podem
prolongar a recuperagao total do

paciente devido a persisténcia da
dor no joelho. Neste sentido, varias
causas e complicacdes podem estar
na origem na dor em joelhos pés-
-meniscectomizados:

Artrite sética

Infecdo superficial

Hemartrose

Lesdo neural, vascular ou

ligamentar

Sindrome de dor regional

complexa

Condrdlise

Trombose venosa profunda

Sindrome do compartimento

Dissecao de fluidos

Osteonecrose

Fragmentos meniscais intra-

articulares

Osteoartrose precoce.

Mais recentemente, as abordagens
de engenharia do tecido tém ganho
maior atengdo com expetativas de
regenerar o tecido meniscal. Nesse
sentido, os implantes meniscais
surgem como uma potencial solu-
¢ao para o tratamento de lesdes
meniscais irreparaveis, uma vez
que permitem substituir o tecido
meniscal retirado, restabelecendo as
funcgdes biomecanicas pré-existen-
tes. A bibliografia cientifica reporta
bons resultados clinicos e funcionais
de follow-up de reparo e substituicao
meniscal.
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Tema 4. Agentes fisicos e
técnicas cinesiologicas -
atualidades e evidencias

As ondas de choque

Dr. Gongalo Borges, Porto

Sao fenémenos
fisicos que consistem
em ondas acusticas
geradas por mudangas extremas

de pressao e que produzem efeito
mecanico a distdncia. Fisicamente
caracterizam-se por um pulso de
energia acustica de padrdo unifasico,
inicialmente abrupto e intenso, atin-
gindo cerca de 1000bar e de curta
duracao (5 a 10ns), seguido de uma
onda de tensdo baixa.

Durante a II Guerra Mundial,
com as explosoes de bombas em
meio aquético, constatou-se que os
pulmoes dos ndufragos apareciam
danificados, embora se apresen-
tassem externamente intactos.

Este facto foi atribuido a ondas

de choque propagadas dentro de
agua e deu inicio a pesquisas sobre
os efeitos biolégicos das ondas de
choque aplicadas em tecidos vivos.
Esta metodologia foi usada inicial-
mente (anos 70-80) para a litotricia
de célculos renais. Nos anos oitenta,
observou-se um padrao de aumento
da atividade osteobléastica, ini-
ciando-se o interesse na aplicagdo
de OC na patologia musculoesque-
lética, que viria a efetivar-se no ini-
cio anos 90. Em 2000 a FDA aprovou
0 seu uso no tratamento da fasciite
plantar e em 2003 na epicondilite
lateral do cotovelo.

Comercialmente sdo publicitadas
como focais e radiais. No entanto,
cientifica e fisicamente nédo é a
mesma coisa. As verdadeiras ondas
de choque sdo as focais. As ondas
de choque focais, apds serem
geradas, transmitem-se em meio
aquético, tendo menor reflexdo por

Focused shock waves (FESWT)

impedancia tecidular, tém curto

periodo de instalagao, alto pico de

pressao e nao linearidade. A velo-

cidade do som no tecido é de 1500

m/s. Nas ondas de pressao radiais

a velocidade de onda de pressao

€ igual a 20m/s, sdo lineares e de

menor profundidade.
Na sua aplicacdo médica as ondas

tém as seguintes caracteristicas:
a) OC focais

¢ Ponto maximo de densidade em
profundidade, no ponto de focali-
zacao. Pulsos e ndo oscilacoes

¢ Ponto focal deve coincidir exata-
mente com o alvo, dai a necessi-
dade do aparelho de imagiologia
para localizar o ponto a tratar
b)OC radiais

e Ponto méaximo de densidade é
superficial, havendo uma dissi-
pacdo radial da energia cinética a
partir do ponto aplicacdo

e Vértice corresponde ao ponto
de impacto (no qual a energia é
méaxima) e cuja base se localiza
a cerca de 35mm (e na qual a
energia se esgota). Esta técnica ndo
necessita de controlo imagiolégico,
uma vez que o ponto de impacto
se faz coincidir com o ponto
maxima dor descrito pelo doente.
Ha varios tipos de sistemas de

criagdo de ondas de choque:

e Eletromagnéticos: bobina - mem-
brana metélica — corrente elétrica
— campo eletromagnético

e Piezoelétricos: esfera + cristais
na superficie — corrente elétrica —
deformacao

e Eletrohidraulicos: dois elétrodos
+ meio liquido — aquecimento -
bolha de gas + vapor

e Eletropneumaticos: acdo e reacdo

- energia cinética — energia sonora.

O mecanismo pelo qual um sinal
acustico se converte em efeito biold-
gico ndo esta completamente escla-
recido. Hipotiza-se que a mecano-
transducdo seja a base da resposta

Radial shock waves [rESWT)

Targal within DEINGIOGICA] BRI ———

Ref. Schmitz, C. et al. Efficacy and safety of extracorporeal shock wave therapy for orthopedic conditions: a syste-
matic review on studies listed in the PEDro database. Br Med Bull. 2015;116:115-38.
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biologica a SWT. Mecanotransdugao

é o mecanismo pelo qual as células

reativas reconhecem e reagem a um

estimulo mecanico, convertendo for-
cas fisicas em estimulos biologicos,
estimulando as proteinas de ligacdo
da matriz extracelular e o ntcleo via
citoesqueleto, levando a regeneracao
tecidular.

O seu efeito clinico tecidular
divide-se em:

e Efeito direto (pressdo positiva da
onda) - conversao da onda de cho-
que em energia cinética;

e Efeito indireto (pressdo negativa
da onda - onda tensao) - efeito de
cavitacao.

Quando atingem a zona afetada
apos penetracao da pele promovem
estimulagdo mecanica, a qual pro-
voca uma série de efeitos biolégicos:
aumento da producao de prosta-
glandinas relacionadas a reparagao
tecidular, aumento da congestdo e
da microcirculacdo sanguinea local
e aumento da concentracao local de
acido nitrico com diminuicao da dor
bem com estimulacao e libertacédo
de substéancia P.

O aumento de marcadores angio-
génicos surge ao fim de uma semana
e dura sensivelmente oito semanas.
A neovascularizagdo surge por volta
das quatro semanas e persiste por 12
semanas juntamente com a proli-
feracdo celular. Os estudos definem
que as OC sao dose dependente e
que os sintomas melhoram com o
tempo e o tratamento parece ser efe-
tivo em diferentes patologias mus-
culo-esqueléticas. E um tratamento
seguro e com poucos efeitos adver-
sos e parece ser efetivo em diferentes
patologias musculo-esqueléticas.
Entretanto, sdo necessarios mais
estudos de forma a haver uma
padronizacao de protocolos.

Na cicatrizagado, por microdisrup-
¢ao dos tecidos pouco vasculariza-
dos, levam a libertacao de fatores
de crescimento relacionados com a
angiogénese e estimulam a neovas-
cularizagao, com proliferacao celular
e regeneracao tecidular. Ja na analge-
sia, provocam a despolarizacao das
fibras nervosas de maior didmetro,
favorecendo o bloqueio dos impulsos
nocicetivos a nivel medular. Os esti-
mulos intensos poderdo iniciar um
controlo descendente inibitério da
transmissdo da dor através das rai-
zes dorsais. Estes estimulos poderao



também provocar a destruicao dos
recetores da dor impedindo a trans-
missdo da mensagem nocicetiva. Ha
a libertacao de substancia P.

Existem contraindicagdes para
a sua utilizacdo: pacemaker, stents
cardiacos, valvulas mecénicas, pro-
teses articulares, coagulopatias ou
doentes hipocoagulados, gravidez,
patologia vascular local, polineu-
ropatias, doenca priméria maligna
(no foco), epifises (no foco), infegdo
aguda (foco).

Os efeitos secundarios, mais
frequentes nas OC radiais (10%),
sdo edema, hiperémia, petéquias,
hematoma, lesdes cutaneas (espe-
cialmente se sob CT) e hiperalgesia.
Em regra, agravam-se ao longo dos
primeiros trés dias e desaparecem
progressivamente em cerca de uma
semana. Estes efeitos devem ter
desaparecido completamente antes
de se iniciar o tratamento seguinte.

TENS e iontoforese
na dor no contexto
da Medicina
Desportiva

Prof. Doutor Pedro Cantista,
Dra. Ana Zao, Dra. Sara
Amaral. Porto

Introducao

A persisténcia de um estimulo algico
determina, no conjunto dos fenéme-
nos neurofisiolégicos da dor, conse-
quéncias ao nivel da funcionalidade.
Na origem do estimulo doloroso
pode estar uma lesdo desportiva, em
que a resposta inflamatéria inclui
uma acumulacdo de metabolitos
decorrentes do processo patologico e
da alteracdo da circulacdo. Verifica-
-se, nestes casos, a tendéncia ao

estabelecimento de uma “protecao
muscular”, no fundo traduzida por
contratura sustentada e alteracéo

da performance do movimento.
Justifica-se, portanto, do ponto de
vista clinico, o tratamento da dor: nédo
sé numa perspetiva de alivio sinto-
matico, mas igualmente numa 6tica
de reabilitacdo funcional. De entre as
multiplas e variadas modalidades de
terapia fisica, a utilizacdo da corrente
elétrica como meio de promover a
analgesia é muito usual, acessivel e
eficaz. Da pandplia de técnicas eletro-
terapicas abordamos sucintamente a
Iontoforese e a Estimulacao Elétrica
Nervosa Transcutanea (TENS).

Iontoforese

Consiste na utilizacao da forca ele-
tromotriz para a introducao, através
da pele, de ides em solugao, permi-
tindo assim que farmacos hidrosso-
lGveis passem essa barreira biologica
através de um processo ativo. Com
este procedimento alarga-se a possi-
bilidade da utilizacdo da via trans-
dérmica. Assim, para além da admi-
nistracao percutanea de substancias
lipossoluveis, com a relativa facili-
dade de absorgao “passiva”, vamos
também conseguir a penetracao de
i0es em solucdo, através do referido
processo, facilitado pela polaridade
elétrica. Conseguimos, pois, a dis-
ponibilizacao intratecidular, por via
cutanea, de farmacos sob a forma
ibnica, por vezes de alto peso mole-
cular, condicionando um maior efeito
terapéutico local, com necessidade
de menor dose de substancia ativa
e, consequentemente, menos efeitos
laterais associados. Acresce, ainda,
que com a Iontoforese os farmacos
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nao sofrem degradagado enzimatica,
nem proteolitica, sendo rapidamente
absorvidos. Apresenta também como
mais-valia a libertacdo sustentada
dos seus principios ativos e a persis-
téncia do efeito terapéutico. Varios
fatores podem influenciar a pene-
tracdo, nomeadamente: a condutivi-
dade, a concentragao iénica e o pH
da solucao, a densidade da corrente e
o tempo de aplicacido. Sao inimeras
as suas indicagbes terapéuticas, das
quais se destacam: patologias que
cursem com dor de etiologia diversa,
como por exemplo, no contexto

de lesGes desportivas, neuropa-

tias compressivas, nevralgia pds-
-herpética, hiperidrose, entre outras.
Como contraindicagées ao seu uso
destacam-se: a alergia ao farmaco, a
tromboflebite, os hematomas, o leito
de feridas ou de solucdes de continui-
dade da pele, a gravidez, as zonas de
isquemia ou hipoestesia, a epilepsia
e ser-se portador de material de
osteossintese, pacemaker, estimula-
dores epidurais ou outros aparelhos
controlados por telemetria.

TENS

E uma modalidade de facil utiliza-
¢ao, segura e com boa relagao custo-
-eficécia, que permite a modulacédo
dos fenémenos nocicetivos, promo-
vendo a analgesia. A literatura tem
evidenciado trés principais mecanis-
mos de agao:

e Bloqueio medular: através da
priorizacdo das vias de condugao
rapida (fibras AB e Ay) e sua inte-
gracao na substancia gelatinosa
de Rolando; inibi¢do pré-sinéptica.

* Blogueio suprasegmentar: por
ativacao dos sistemas inibitérios
descendentes com libertacao de
opioides enddgenos.

* Bloqueio antidrémico das vias
ascendentes previamente a inte-
gracao do estimulo nocicetivo a
nivel medular (efeito mal tolerado
pois exige intensidade de corrente
muito elevada).

Estdo definidas essencialmente
quatro modalidades de TENS (High-
-TENS, Acupuncture-like TENS, Burst
mode e Sham TENS), tal como ilus-
trado na figura.

A utilizacdo de TENS estd indi-
cada, tanto na dor aguda (por exem-
plo, no contexto da traumatologia
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MODALIDADES DE TENS
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desportiva), como em situacoes de
dor crénica. Como contraindicagées
a0 seu uso, salientam-se: ser porta-
dor de pacemaker on demand, apli-
cacdo ao nivel do seio carotideo ou
aplicacdo na regiao toracica se hou-
ver alteracdes do ritmo cardiaco, nos
primeiros trés meses de gravidez,
aplicacdo em zona de anestesia, em
criangas e adultos com défice cog-
nitivo (pela dificuldade em valorizar
a intensidade do estimulo). Estao,
ainda, definidas contraindicacodes
relativas, nomeadamente: a aplica-
cdo durante os 2.° ou 3.° trimestres
da gravidez, sobretudo na regiao
abdominal ou pélvica, implantes
metalicos de grandes dimensoes

ou utilizagdo simultanea de apare-
lhos eletrénicos como o telemovel.
Embora sejam escassos os efeitos
adversos associados, estdo raras
vezes descritos: eritema local, hiper-
sensibilidade e queimaduras (habi-
tualmente associadas a utilizacao de
elétrodos pequenos e corrente com
elevada intensidade ou reduzida
distancia entre os elétrodos). Esta
modalidade tem-se mostrado muito
promissora e a evidéncia acerca

da sua eficicia é crescente, sendo
demonstrado na literatura recente,
nao sé o seu efeito analgésico, como
os beneficios na melhoria do padrao
de marcha, da tolerancia ao exerci-
cio e da capacidade funcional.

Conclusao

Aiontoforese e a TENS sdo moda-
lidades ja consideradas “classicas”,
dada a sua frequente prescrigao

na area da reabilitacdo de lesbes
desportivas. Os seus efeitos tém sido
evidenciados nao sé pela sua ampla
utilizacdo na pratica clinica, como
através de artigos publicados, alguns
de reconhecida qualidade. Trata-se,
pois, de duas modalidades terapéu-
ticas bem fundamentadas, que se
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O stretching
Dr. Basil Ribeiro, V N Gaia

Define-se flexibili-
dade como a dispo-
nibilidade de uma
articulacdo em ser movimentada ao
longo de toda a amplitude natural
do movimento, o que é diferente

de elasticidade. Também importa
distinguir a boa flexibilidade da
hiperlaxidao(dez) ligamentar. O
treino e o desenvolvimento da
flexibilidade nao sado exigentes pois,
na maioria dos casos, o suficiente

é suficiente. Ela pode ser estatica e
dinémica e é especifica da articula-
cdo e do desporto. Os alongamentos
sao classificados como estaticos e
dinémicos [passivos e ativos (balisti-
cos, 3S, PNF)].

A apresentacao da palestra foi
baseada na revisdo sistematica de
David G Behm et al, publicada em
2016. A 1.2 abordagem foi o estudo
da relagao entre o alongamento
dindmico (AD) e a eventual melho-
ria do rendimento. Da analise de 48
estudos, que incluiram 80 avaliagoes,
a melhoria média do rendimento
foi de 1.3% e os autores concluiram
que nao existe evidéncia forte para
a melhoria substancial do rendi-
mento apds o AD. A variabilidade
dos estudos ndo permitiu demons-
trar uma relacao dose (duragao do
alongamento) - resposta (melho-
ria do rendimento). Entretanto, os
estudos mostram uma tendéncia
para o aumento do rendimento com
alongamentos balisticos mais inten-
sos e/ou mais rapidos, mas nao é
possivel obter uma conclusao sélida,
de acordo com os autores.

No alongamento PNF existe a
alternéncia do alongamento estético
(AE) e a contragao isométrica (do

agonista ou do antagonista) com o
objetivo de aumentar a amplitude
articular. Refere-se que, apesar da
sua eficacia no aumento da ampli-
tude articular, raramente é usado
como atividade pré-competitiva
porque normalmente é necessaria

a colaboracao de colega, pode ser
desconfortavel e doloroso e as con-
tracdes musculares realizadas num
musculo bastante alongado pode
causar maior agressao muscular
citoesquelética. Contudo, verificou-se
que o alongamento PNF geralmente
induz alteracdes pequenas a modera-
das no rendimento, as quais apenas
poderdo ter significado em alguns
contextos clinicos ou desportivos.

No AE ha alongamento do mus-
culo até a sensacdo de estiramento
ou ponto de desconforto e depois,
manutencao nessa posicao alongada
pelo periodo prescrito e é usado
habitualmente em meio atlético ou
clinico com o objetivo especial de
aumentar a amplitude articular e
reduzir o risco de lesdo. A revisao
sistematica de 125 estudos revelou
que, apesar de haver em algumas
ocasides relatos de reducoes grandes
ou muito grandes do rendimento, os
AE geralmente induzem redugoes
meédias moderadas (<5%) no rendi-
mento quando a avaliagdo é reali-
zada imediatamente apés o AE.

Finalmente, talvez o aspeto que
mais interessa nesta temaética: a
influéncia do alongamento pré-
-exercicio no risco de lesdo. Em
oito estudos concluiu-se por alguma
eficacia do alongamento, ao passo
que em quatro estudos se verificou
nenhum, referindo-se que “de inte-
resse pratico: ndo houve evidéncia
que o alongamento influenciasse
negativamente o risco de lesdo”,
acrescentando-se que houve varios
estudos com limitagdes processuais
e nenhum estudo envolveu a realiza-
cao dos AD.

Algumas consideragées finais
podem ser apontadas. Todos os alon-
gamentos tém a sua importancia e
indicagao e o alongamento, quando
integrado com outras técnicas, tem
indicacdo terapéutica, preventiva
e promotora do rendimento. Na
perspetiva da prevencgao da lesdo, a
realizacdo do aquecimento intenso
e duradouro, associado ao alonga-
mento dindmico, devem ser consi-
derados.





