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esta avaliada de 3-6%, sendo mais
prevalente em jovens atletas. Na lise
istmica e na espondilolistese grau I
a progressdo da listese é rara apés
a maturidade dssea e, na literatura,
nao esta definido qual a progressao
considerada significativa. O estudo
de Frennered et al. verifica pro-
gressao superior ou igual a 20% em
apenas 4% com idade inferior a 16 e
com 7 anos de seguimento. Nao foi
possivel correlacionar a progressao
da listese com outras variaveis como
manutencao do desporto nem com
achados radioldgicos, exceto com

a espinha bifida. Existe consenso
nos estudos publicados em que a
progressao ocorre predominante-
mente no surto de crescimento da

Tema 1: Patologia da
coluna vertebral

Moderador: Prof. Doutor Anténio Oliveira
Diretor do Servigo de Ortopedia, Centro
Hospitalar do Porto

Resumos

Espondildlise e
espondilolistese no atleta
jovem

Dr. Armando Campos
Servico de Ortopedia do
Centro Hospitalar do Porto

A espondilolise/listesis é a causa
mais importante de lombalgia no
atleta jovem, atribuida a lesdes ana-
témicas. A espondilélise corresponde
a um defeito da pars interarticularis
de uma vértebra e a espondilolis-
tese corresponde ao deslizamento
de uma vértebra em relacao a outra.
Estas lesOes sao comuns em atletas
que participam em desportos que
implicam hiperextensao da coluna,

como os ginastas. A incidéncia da
espondilose na raga caucasiana
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puberdade. Quando sintomatico,

o atleta jovem refere lombalgia de
baixo grau, que é
exacerbada com
a hiperextensao
da coluna e por
atividades que
implicam atitudes
hiperlordéticas,
como a ginastica
e a natacdo. Pode

Pars interarticularis

s também referir

dor com o impacto

— no solo (corrida e

salto) e diminui-
cao da flexibili-
dade da muscula-
tura posterior da
coxa. Pode tam-
bém ser consta-
tada uma postura
hiperlordética

e contratura da

fascia toracolombar. As alteracoes
neuroloégicas ou radiculopatia sao
raras.

O diagnéstico faz-se com radio-
grafias convencionais quando é
visivel o defeito da pars. O sinal
patognomonico scotty dog é visivel
nas incidéncias obliquas. Na fase
aguda/subaguda, a RMN pode reve-
lar precocemente sinais de lesdo da
pars, com presenca de edema 6sseo.
Na literatura ndo existe consenso
quanto aos beneficios do tratamento
cirargico nestes doentes que sao
muitas vezes atletas e ndo preten-
dem terminar a carreira ou dimi-
nuir a performance. A controvérsia
prolonga-se sobre qual a melhor
técnica cirtrgica. De facto, nos
poucos estudos publicados, verifica-
-se que a maioria defende o trata-
mento conservador que abrange o
repouso com interrupgao temporaria
do desporto e uso de ortétese até
seis meses, bem como a reabilitacdo
fisidtrica. A reparacao 6ssea espon-
ténea pode ocorrer na espondilolise
em fase precoce e maioritariamente
com defeito unilateral da pars. No
entanto, os resultados clinicos e

Fig. Caso clinico (futebolista)

retorno as atividades nao se corre-
lacionam com a consolidacao éssea,
verificando-se bons a excelentes
resultados em 78-96% dos casos,
com 25-37% de reparacao 6ssea.

A opgao pelo tratamento cirdrgico
verifica-se, geralmente, nos casos
sintomaticos resistentes as atitudes
conservadoras, progressao da espon-
dilolistese ou alteragdes neuroléogi-
cas. Tem indicacdo a reconstrucao
da pars nos casos sintomaticos que
pretendem manter o mesmo tipo de
atividade, reservando-se a artrodese
para os casos onde ja existe uma
listese igual ou superior a II. Estéao
descritas na literatura variadas téc-
nicas cirurgicas para esta patologia,
com bons resultados clinicos globais,
continuando problemética a indi-
cagao cirurgica. Nao existem linhas



orientadoras relativamente quando
é permitido ao atleta regressar ao
desporto apods cirurgia, estando
ligado nédo s6 a preferéncia do
cirurgido, mas também a auséncia
de queixas e a evidéncia radiogra-
fica de fusdo dssea conseguida.

As lesdes traumaticas da coluna
cervical

Prof. Doutor Ricardo
Rodrigues-Pinto

Unidade vertebromedular,
Servico de Ortopedia do
Centro Hospitalar do Porto

As lesOes traumaticas da coluna
cervical no desporto sdo extrema-
mente comuns, variando de lesdes
minor, como entorses e lesoes
musculares até lesdes catastroficas,
ameacadoras da vida e/ ou associa-
das a lesdes medulares. Apesar de
serem mais frequentes em desportos
de contacto, como rugby e futebol
americano, as lesdes da coluna
cervical podem também surgir

em atletas que praticam despor-

tos sem contacto como ginastica,
equitacao, desportos motorizados e
mergulho. Podem resultar de trau-
matismos cervicais de alta energia
(mais frequentemente carga axial)
ou como consequéncia de pequenos
traumatismos que afetem doentes
com lesOes crdnicas, como estenose
cervical. A avaliagdo no campo do
atleta com suspeita de lesao da
coluna cervical e com queixas de
dor e rigidez cervical deverd sempre
incluir um exame neurolégico. Na
presenga de alteragdes estruturais e/
ou neuroldgicas a coluna cervical do
atleta deve ser imobilizada com um
colar cervical rigido e o atleta deve
ser transferido para uma unidade
hospitalar para avaliagao clinica e
radiolégica e tratamento.

As lesOes mais frequentes no
atleta sdo as entorses e lesdes
musculares, que se caracterizam
por dor e espasmo muscular na
auséncia de lesdao 6ssea. Os sin-
tomas radiculares transitorios
(burners ou stingers) que resultam
da neuropraxia das raizes nervosas
ou do plexo braquial, caracterizam-
-se por dor e parestesias com ou
sem alteracdes da forca muscular;
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sdo unilaterais e sem um padrao
de distribuicéo definido, resolvendo
espontaneamente em minutos ou
poucos dias, mas podendo fre-
guentemente recidivar. A estenose
cervical é uma lesdo crénica que
pode resultar de cargas axiais repe-
tidas com a coluna cervical fletida
com consequente perda progressiva
da lordose cervical e alteracdes
estruturais do corpo vertebral. Os
doentes com estenose cervical
encontram-se em risco aumentado
de, apds pequenos traumatismos,
sofrerem lesdes medulares. Um
tipo especifico de lesdo medular
desportiva € a tetraplegia transito-
ria ou neuropraxia medular, que se
caracteriza pela alteracio ou perda
transitéria da sensibilidade e forca
muscular nos quatro membros e
que podera durar poucos minutos
até 48 horas. A patologia discal
cervical aguda, nomeadamente
hérnias cervicais, é relativamente
pouco frequente sendo acompa-
nhada de dor e espasmo muscular,
associados a sintomas de com-
pressdo radicular ou medular. Mais
frequentemente, a patologia discal
cervical é crénica, manifestando-
-se por discopatias sem herniacao
ou lesdo neurolégica. As fraturas
ou lesoes disco-ligamentares da
coluna cervical podem ser tratadas
conservadora ou cirurgicamente
dependendo da estabilidade da
lesdo e da existéncia de lesoes
neurologicas associadas. No caso
do tratamento cirurgico, a esta-
bilizacdo é frequentemente con-
seguida através da artrodese dos
segmentos afetados. O regresso

a atividade depende da patologia
subjacente. No caso das lesoes
ligamentares, fraturas e/ou luxa-
¢oOes, que tenham sido submetidas
a artrodese cervical considera-se
que os doentes com artrodeses
acima do nivel de C4 deverao aban-
donar a competicao, assim como
aqueles com artrodeses abaixo de
C4 envolvendo 3 ou mais niveis.

Os doentes submetidos a artrode-
ses a dois niveis abaixo de C4 tém
contraindicagdo relativa para o
regresso a competicao devendo esta
ser ponderada de acordo com o tipo
de desporto e a clinica do doente.
As artrodeses a um nivel abaixo de
C4 ndo contraindicam o regresso

a atividade desportiva. No que diz

respeito as patologias com défices
neuroldgicos associados (mesmo
que transitérios), nomeadamente a
tetraplegia transitéria, o abandono
da competicdo deverd ser conside-
rado, uma vez que frequentemente
existem patologias subjacentes
(estenose congénita ou adquirida,
sindrome de Klippel-Feil ou ins-
tabilidade cervical) que acarreta-
rdao um risco aumentado de novo
evento neurolégico. Em todos os
€asos, 0s regressos a competicao sé
poderdo ocorrer apds a resolucao
dos défices neurolégicos, com-
pleta unido ou fusdo da fratura, na
presenga de mobilidade completa e
indolor da coluna cervical e normal
forca muscular paravertebral e nos
membros. Em concluséo, a patolo-
gia traumatica da coluna cervical
pode abranger lesdes pouco graves
e de rapida recuperacao até lesdes
dramaticas com défices neurolé-
gicos que poderao terminar com a
carreira desportiva do atleta e ter
implicacdes em toda a sua vida
futura. Os clinicos envolvidos na
avaliacdo destes doentes devem
possuir um conhecimento profundo
sobre as patologias mais frequen-
tes bem como das indicacoes e
métodos para estabilizacdo da
coluna cervical e transferéncia para
unidades hospitalares onde a sua
avaliagdo e tratamento podera ser
realizada.

Reabilitac¢ao do atleta com
patologia da coluna vertebral

Dra. Helena Fernandes
Hospital CUF - Porto

Um dos objetivos principais da
Medicina Desportiva é a prevengao
de lesdes, sendo fundamental o
exame médico-desportivo. Quando
surge uma queixa / lesdo, o pro-
cesso da reabilitagdo desportiva

é bem complexo, ja que além da
resolucao da queixa / tratamento
da lesdo, do restabelecimento da
funcao e da retoma desportiva,
também é necessario evitar a reci-
diva do quadro e o aparecimento
de outros quadros patoldgicos



relacionados. A reabilitagdo da
lesdo de um atleta tem assim

que incluir, ndo sé o diagnoéstico
da lesdo tecidular, mas também

o diagnéstico da alteragdo bio-
mecanica associada. A biomeca-
nica da coluna vertebral é muito
complexa, ndo sé por estarem em
permanente equilibrio a sua mobi-
lidade e estabilidade, mas também
pelo facto de o tronco assegurar a
ligacao entre os membros em posi-
cao bipede. Estas fungdes sao leva-
das ao extremo no desporto, onde
as cadeias cinéticas e os sinergis-
mos musculares sao rentabiliza-
dos ao maximo. A estabilizacdo
estatica do eixo vertebral é efe-
tuada através das vértebras, discos
intervertebrais e ligamentos, e a
estabilizacao dindmica é realizada
por trés camadas de musculos e
pelas fascias. Distalmente a grade
costal, os elementos que esta-
bilizam a face &ntero-lateral do
tronco sao sobretudo os muscu-
los abdominais e as fascias, que
constituem um verdadeiro “colete
de forgas”. Nesta regido do tronco,
que sb possui o raquis como
suporte 6sseo, sdo de particular
importancia o musculo multifidus,
o musculo transverso do abdémen
e a fascia toracolombar. Assumem
também funcao de estabilizadores
o diafragma e o pavimento pélvico.
A correta agdo conjunta destas
diferentes estruturas permite
otimizar a sua funcao, incluindo

a distribuigdo das cargas. Para a
execucao eficiente do papel do
raquis / tronco nos gestos des-
portivos, é também importante
gque exista mobilidade articular
adequada a nivel das ancas e dos
ombros, bem como for¢ca muscular,
flexibilidade e coordenacao apro-
priadas a nivel de musculos como
o grande dorsal, grande peitoral,
reto anterior, gliteos, isquiotibiais
e adutores. As regides cervical e
lombar, sendo as mais méveis do
raquis, sdo os locais mais vul-
neraveis a lesdes agudas e tam-
bém onde mais frequentemente
surgem patologias crénicas, no
contexto de sobrecarga estrutural.
Os quadros patolégicos sao muito
diversos. Ao atleta com patologia
da coluna vertebral deve ser efe-
tuado um exaustivo exame obje-
tivo global, dando especial atengao
a pesquisa de défices, desequili-
brios e assimetrias. O programa
de reabilitagdo é entao delineado
(sempre de acordo com cada qua-
dro / atleta), visando o controlo
sintomatico, a recuperacao das
mobilidades articulares, o reequi-
librio muscular e a normalizacao
dos padrdes de recrutamento neu-
romuscular. Podem ser utilizados
agentes fisicos e técnicas manuais,
o reforco muscular deve incluir
exercicios excéntricos, devem ser
utilizados exercicios pliométricos
e os gestos desportivos devem ser
cuidadosamente treinados.

Tema 2: As
tendinopatias do joelho

Moderador: Dr. Hélder Pereira

Trés tendinites do joelho

Dr. Nuno Loureiro

Clinica do Dragéo —
Espregueira-Mendes Sports
Centre — FIFA Medical
Centre of Excellence - Porto.

O joelho é uma das principais
articula¢des acometidas por pato-
logia no desporto, nomeadamente
no futebol, principalmente pelas
carateristicas desta modalidade —
corrida com mudancas constantes
de direcdo, movimentos de acelera-
cao/desaceleracao, saltos, impactos
repetidos no solo/bola e impacto
direto com adversario. Das muitas
estruturas anatémicas (articulares/
peri-articulares) que fazem parte do
joelho, vamo-nos centrar nos tendoes
como estruturas frequentemente
envolvidas em processos de dor/limi-
tacdo funcional, seja por alterac¢oes
estruturais e/ou funcionais. Conside-
ramos as alteracgbes funcionais mais
frequentes e dificeis de identificar

e tratar, ja que exigem a aborda-
gem do atleta como um todo, o que
nem sempre é “confortavel” para o
examinador, seja por questoes de
formacao, seja porque muitas vezes

“__an

vé” o atleta de forma segmentar,
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permanecendo “refém” de um exame
auxiliar de diagnéstico (e aqueles
atletas que apresentam alteragoes
estruturais nos exames complemen-
tares e ndo apresentam dor ou limi-
tacdo funcional?). Tal como noutras
areas da Medicina, a histopatologia
destas “lesdes” ndo é completamente
compreendida, sendo a presenca de
células inflamatoérias, respeitante ao
tipo e quantidade em cada estadio
da “lesdo”, um dos pontos de maior
discérdia, razdo pela qual nos parece
mais sensato usar o termo — tendino-
patia para designar estas lesoes, ao
contrario de tendinite ou tendinose.
Uma palavra para as tendinopatias
reativas (muitas vezes apresenta-
das na forma de tenossinovite) que
podem ocorrer maioritariamente por
traumatismo direto e/ou aumento
agudo de carga de treino. Relativa-
mente aos fatores de risco (e como
para a grande maioria das lesdes
musculo-esqueléticas), podemos
referir que ndo ha apenas um fator

a contribuir para o aparecimento
das queixas, mas sim um conjunto,
sendo que a metodologia inadequada
de treino, desequilibrios musculares,
défices de amplitudes articulares,
défices de controlo neuromotor,
alteracoes da estabilidade lombopé-
lvica, alteracdes posturais e a idade
nos parecem os mais relevantes. A
apresentagdo clinica da patologia
tendinosa segue, na grande maioria
dos casos, um padrao continuo, em
que inicialmente a dor peri-articular
aparece apds a atividade fisica, ou
na manha seguinte ao esforco, para
posteriormente aparecer durante

o exercicio, com caricter cada vez
mais limitativo para a pratica do
desporto em questido. Objetivamente
é importante observar o atleta como
um todo e centrado nas suas altera-
¢Oes estaticas e dindmicas, podendo
apresentar-se localmente com dor na
palpacdo do corpo do tendao, na sua
insercao no 0sso €/ou na sua jungao
miotendinosa. Quanto ao tratamento
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(e baseado nas premissas
prévias) é a identificagao
do(s) evento(s) desencadea-
dores/mecanismo lesional ou
estruturas alteradas a mon-
tante e/ou a jusante do joe-
lho; o respeitar a biologia dos
tecidos; o estabelecer pro-
gramas individualizados de
reabilitagao com progressoes
baseadas em critérios; a boa periodi-
zacgdo das cargas; o correto programa
de treino muscular (com énfase no
trabalho excéntrico); o “ouvir” o corpo
do atleta, tratando a “pessoa” como
um todo e nao o “exame” sao todos
aspetos fundamentais para a dimi-
nuicao da sintomatologia e resolu-
¢&o do quadro clinico. Havera entdo
lugar para o tratamento cirurgico
nas tendinopatias? Pensamos que (e
apesar de nao haver consenso na lite-
ratura sobre quando e como operar)
um “bom” tratamento reabilitador
respeitando os critérios de progressao
e de reintegracao em treino nos dara
um melhor resultado final do que

o tratamento cirurgico, ndo tendo a
cirurgia “lugar” no tratamento destas
patologias, mesmo num jogador
profissional de futebol. Concluindo:

a dor proxima ao tendao é muito
comum no desporto, ndo sendo uma
patologia facil de tratar, pela difi-
culdade em “perceber” as estruturas
primariamente afetadas. Para isso é
fundamental visualizar o atleta como
um todo, tratando a causa da sua dor
(mais do que a consequéncia) com
um programa reabilitador multidis-
ciplinar individualizado que correta-
mente aplicado evitara uma cirurgia
despropositada na grande maioria
dos casos.

Tratamentos: quais as evidéncias
de eficacia?

Dr. Carlos Rio
Clinica Dr. Carlos Rio -
Braga e Viana do Castelo

As lesdes tendinosas agudas e cro-
nicas degenerativas sdo situagoes
clinicas frequentes, especialmente
em atletas. A tendinopatia degene-
rativa, que muitas vezes precede

a rotura tendinosa, é considerada

por muitos autores como uma
faléncia do processo regenerativo

e caracteriza-se por espessamento,
hipervascularizacao, degeneres-
céncia mucoide, nédulos ectépicos
de estrutura 6ssea ou cartilaginea

e desorganizacao da sua matriz.

Em termos terapéuticos é comum
iniciar-se pela administragdo de
anti-inflamatorios nao esteroides,
que apresentam pouca evidéncia na
influéncia histolégica e bioquimica
na patogénese da tendinopatia,
inibindo até o seu processo regene-
rativo (curto prazo — razoavel; longo
prazo — mau), ou pela corticotera-
pia, a qual apenas pode ajudar no
controle da dor e do edema na fase
inflamatéria, sendo de resto pouco
evidente (curto prazo - bom; longo
prazo — mau). A medicina fisica e de
reabilitacdo tem uma agdo inques-
tionavel (crioterapia, calor superfi-
cial ou profundo, eletroterapia de
baixa e média frequéncia, laser-
terapia, vibroterapia, massagem e
técnicas para ganho de amplitudes,
fortalecimento muscular, reeduca-
¢ao propriocetiva). As ondas de cho-
que pertencem ao grupo da vibrote-
rapia, implementando uma onda de
choque com caracteristicas préprias
(impulso com pico ascendente
rapido seguido de onda refrataria),
com efeitos neurais, desintegracao e
neovascularizacdo. Podem ser focais
(eletromagnéticas, eletrohidraulicas
e piezoelétricas) e radiais, de indu-
¢ao pneumatica (curto prazo — bom;
longo prazo — bom). A mesoterapia é
uma técnica médica que consiste na
aplicacdo manual ou instrumental
(pistolet), com agulhas de 4, 6,10 e
13mm e didmetros de 4/10 e 3/10
sobre a pele (epidérmica, intradér-
mica profunda ou hipodérmica),

de pequenas gotas de uma mistura
de injetéveis escolhidos de acordo
com as necessidades terapéuticas

- lidocaina, piroxicam, tiocolquico-
sido, enzimas proteoliticas, produtos
vitaminados (curto prazo — bom;
longo prazo — mau). A aplicagao de
sistemas transcutaneos de nitro-
glicerina 5 mg/dia (glicerol trini-
trato — GTN) no ponto doloroso da
origem a formacéao de 6xido nitrico,
facilitando a proliferacao fibro-
bléastica e consequente sintese de
colagénio (curto prazo - mau; longo
prazo — razoavel). A pungao seca
(dry needling), superficial (nos tecidos



que cobrem a lesdo) ou profunda
(atravessando a lesdo) agride com

a agulha e promove a estimulacao
da secrecdo de peptideos opioides
endoégenos (encefalinas...), gate-
-control e tem acao sobre sistema
nervoso auténomo (curto prazo

- bom; longo prazo: — razoavel). A
eletrélise percutanea intratissular
(EPI), que consiste na aplicagdo de
corrente galvanica através de uma
agulha de acupunctura - elétrodo
negativo, catodo - sob controle eco-
grafico, sobre a regido degenerada
produz uma reagao eletroquimica,
desencadeando processo inflamaté-
rio e necrose celular. Esta situacao
acarreta fagocitose e reparacao
tissular. D4 origem a um processo
inflamatério (72 horas), que permite
regeneracao tissular, depois a fase
proliferativa (8.° dia), aumentando
a proliferacao celular, fibroblastica,
a fase de sintetizacao (14.° dia),
incrementando depdsito de matriz
extracelular e, finalmente, a fase de
remodelacdo e modulacao (21.° dia).
Outro tratamento é a ozonoterapia,
que utiliza uma mistura gasosa

de 95% 02 e 5% ozono. Aumenta a
oxigenagao celular e a respiragao
tissular, potencia as capacidades
metabdlicas, tem efeito anti-infla-
matdrio no sistema musculoesque-
lético, incrementa a vasodilatacao
e a circulagdo sanguinea, liberta
fatores de crescimento, melhora a
capacidade antioxidante e a res-
posta imunitaria, é antisséptica e
modeladora da via nocicetiva (curto
prazo — bom; longo prazo — bom).
Os dispositivos médicos de colagé-
nio (proteina mais abundante no
organismo - 5-6% do peso corporal)
estdo a ganhar grande nimeros de
adeptos. Confere boa capacidade
regenerativa (curto prazo — razoa-
vel; longo prazo — bom). Sangue
total autdlogo retine concentragao
de plaquetas — 225.000 por pl — 4%
de plaquetas (fator de crescimento
derivado das plaquetas (PDGF) que
implementa regeneracao tendinosa.
Bom para controle nociceptivo,
edema e mecanismos celulares.
Estimula proliferacao fibrobléstica,
osteobléstica e condrocitica, assim
como vascularizacdo e metabolismo
loco-regional (curto prazo — mau,
longo prazo - razoavel) O plasma
rico em plaquetas (PRP - 1.400.00
por pl — 80% de plaquetas) estimula
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a proliferacdo de células mesen-
quimatosas, sintese de colagénio e
angiogénese, fulcrais para reparagdo
tissular tendinosa. Do sangue total
autdlogo o concentrado plaquetario
contém variadissimos fatores de
crescimento (curto prazo — bom;
longo prazo — bom). A solucéo de
proteinas autdlogas, os agentes
esclerosantes, como o polidocanol,
as metaloproteinases da matriz,
que sdo enzimas que degradam
componentes da matriz tendinosa,
sdo outras atitudes terapéuticas

a considerar. Faltam respostas a
certas perguntas basicas, mas de
acordo com experiéncias efetuadas,
contando também com a do pro-
prio, foi possivel demonstrar que as
diferentes modalidades terapéuticas
abordadas promovem uma melhoria
significativa no quadro clinico das
tendinopatias. Muitas duvidas ainda
vao persistindo especialmente face
as solucoes de proteinas autdlogas
(aprotinina e proloterapia), as quais,
certamente, a curto prazo ficardo
melhor esclarecidas.

Tendinopatias do joelho: quando
operar?

Prof. Doutor Anténio
Sousa
Hospital de S. Jodo - Porto

No joelho existem quatro estru-
turas tendinosas, cujos processos
inflamatoérios podem resultar em
limitacado da pratica desportiva: ten-
dao rotuliano (TR), banda ileotibial
(SBIT), tend&o quadricipital (TQ) e
tendoes da pata de ganso (PG). Des-
tas, a inflamag&o que atinge o TR
(jumpe’rs knee) é a de maior impor-
tancia pela elevada prevaléncia e
limitacao funcional nas modali-
dades com salto. Segundo Ferreti
(2002) apenas 10% dos doentes
beneficiam de tratamento cirdrgico.
A SBIT beneficia raramente de trata-
mento cirurgico, apos nove meses
de faléncia do conservador (Mar-
tens, 1989). A TQ tem maioritaria-
mente tratamento conservador, com
indicagdes muito raras para excisao
do tecido degenerativo e eventuais
calcificacoes (Ferreti 1985). Os

processos inflamatorios da PG tém
ainda indicagao mais rara para bur-
sectomia (Abeles, 1983). Sao indi-
cacoes para cirurgia do TR: rotura,
faléncia do tratamento conservador
(seis meses), sendo importantes a
demanda funcional do atleta e a
motivagao. Encontramos procedi-
mentos abertos e artroscépicos. Os
gestos mais comuns descritos na
literatura sdo a fenestracao do ten-
dao, a tenotomia, o desbridamento
de tecidos degenerativos e também
gestos 6sseos (osteoplastia), como
as microfraturas, a excisao da face
nao articular do polo inferior da
rotula ou a ressecao deste. Do ponto
de vista tedrico, estas publicagoes
sugerem taxas de sucesso entre
60-90% nas vias aberta e artroscé-
pica, resultados globais ligeiramente
melhores na via artroscépica, com
retorno mais rapido e menor mor-
bilidade, complicacdes muito raras,
melhores resultados nos gestos
6sseos, na mobilizacio precoce,

na excisdo da neovascularizacao e
nao encerramento do peritend&o.
Contudo, os estudos de revisao nao
confirmam alguns destes pressu-
postos. Coleman 2000, num estudo
retrospetivo ndo encontra diferenca
estatistica entre a tenotomia por via
aberta ou artroscépica, com taxas
de sucesso de 81 e 96%, respetiva-
mente, e retorno ao nivel de 50%
em ambas. Cucurulo, em 2009,
num estudo também retrospetivo

e multicéntrico, ndo encontrou
diferencas entre a técnica aberta e
a artroscopica, com tenotomia e/ou
osteplastia. Marchegiani, em 2013,
publicou uma revisao sistematica
(21 estudos com follow-up médio de
32,5 meses) e também nédo observou
diferencas entre as técnicas aberta
ou artroscépica (taxa de sucesso de
85 e 87% e retorno ao nivel 79 e 77%,
respetivamente). Casey, em 2015,
numa revisao de estudos publica-
dos entre 2000 e 2014, encontrou

as taxas de sucesso de 81 e 91%,
retorno ao nivel competitivo de 77 e
81% e tempo de recuperacao de 5,6
e 5 meses, respetivamente, mas sem
diferencas com significado estatis-
tico. Brockmeyer, em 2017, numa
revisdo sistematica entre 2000 e
2015, encontrou taxas de sucesso
de 87 e 91%, retorno ao nivel de 78
e 82% e tempo de recuperagao de
8,3 e 3,9 meses, respetivamente, e



também sem diferencas com valor
estatistico. Conclui-se que o trata-
mento cirirgico das tendinites em
redor do joelho tem muito raras
indicacbes na TQ e da PG. Na SBIT

o tratamento cirtrgico é raro, mas
estard indicado na faléncia do trata-
mento conservador e nas situacoes
clinicas de atrito comprovado ao
nivel do epicéndilo. Na TR o trata-
mento cirdrgico estd indicado na
faléncia do tratamento conservador,
sendo mais frequente nos casos

de atingimento do polo inferior da
rotula. Os resultados sdo semelhan-
tes entre via aberta e artroscopica.
A tenotomia, com desbridamento
dos tecidos degenerados e a osteo-
plastia, é o gesto mais importante.
A taxa de sucesso varia de 60-90%,
o retorno ao mesmo nivel entre
50-85% (menor na alta competicao).
O ndo encerramento do tendao e a
auséncia de imobilizacdo pds-ope-
ratéria favorecem os resultados. O
retorno a competicao é possivel em
cerca de 50% dos casos aos 6 meses,
com complicagdes muito raras.

Tema 3: O tornozelo

Organizagdo da SPAT; coordenagdo Dr. Henrique
Jones

Moderador: Dr. Manuel Vieira da Silva

Diretor do Servico de Ortopedia do Hospital de Braga

Instabilidade lateral do tornozelo

Dr. Manuel Resende Sousa
Responsavel médico das
modalidades do Sporting
Clube de Portugal - Lisboa
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Epidemiologia. A entorse em
inversao ocorre em média 1/10000
individuos/dia e 50% destas estao
relacionadas com o desporto. Ocorre
num 1/3 dos casos em treino e

2/3 em competicao. Atletas com
entorse prévia duplicam o risco de
recorréncia dentro de um ano. A
12.2 semana apenas 60 a 90% dos
atletas retomam o nivel competitivo
prévio. O tratamento inadequado
leva a queixas residuais e instabi-
lidade crénica. Avaliacdo clinica. £
fundamental uma triagem inicial
para exclusdo de lesdes mais graves
e protecdo do atleta. O Gold-standard
para classificagao do grau da entorse

é a avaliacdo ao 5.° dia pds-entorse.
Cicatrizagdo. A fase inflamatéria
dura 10 dias e nesta altura deve
cumprir-se o Rest Ice Compression
Elevation (RICE) para reduzir a dor

e edema e evitar o agravamento

da lesdo. A fase proliferativa tem a
duracao de 6 semanas a 3 meses.
Deve ser estimulada a mobilizacdo
controlada para correta orientagao
das fibras de colagénio. A fase de
remodelacdo decorre até um ano
apobs a lesdo. Provavelmente os
nossos atletas estdo a retomar a
atividade antes da cicatrizacdo ade-
quada dos tecidos. Recomendagées.
E recomendavel o uso de ortotese
semi-rigida ou tape na fase aguda
como método de prevencao de
recorréncia. A fisioterapia deve con-
sistir na realizacdo de exercicios de
equilibrio, propriocecao, forca e coor-
denacédo e estes exercicios devem
ser incluidos no treino regular. O
programa de reabilitagdo tem uma
duracdo média de seis semanas,
reduz o risco de recorréncia, mas
nao previne a 1° entorse. Tratamento
cirirgico. Enquanto que o trata-
mento cirirgico é consensual na
instabilidade crénica, o tratamento
funcional é preferivel ao tratamento
cirtrgico nas entorses agudas.
Contudo, na revisdo realizada por
Kerkhoffs verifica-se uma menor
instabilidade objetiva ap6s o trata-
mento cirtrgico. Assim, no atleta de
alta competicédo o tratamento ideal
deve ser ponderado de forma indivi-
dual. A cirurgia tem como objetivo

a reducao da instabilidade objetiva.
Preconiza-se a reparacao ligamentar
anatémica sempre que possivel e
na auséncia de tecidos adequados
proceder a reconstrucdo anatémica
com enxerto. A artroscopia deve ser
realizada no mesmo tempo para
diagnostico e tratamento de lesdes
associadas. Conclusoes. A avaliacao
clinica aos cinco dias é o melhor
método diagnéstico. O RICE é o tra-
tamento de eleicao nos dias iniciais
seguida de imobilizagdo funcional e
programa individualizado de fisiote-
rapia. No atleta de alta competicao o
tratamento ideal deve ser ponderado
de forma individual. A reparagao
ligamentar aguda na entorse grau
III em atletas profissionais pode dar
melhor resultados: igual tempo de
recuperacao e reducao do risco de
recorréncia.

As leséGes da cartilagem do
astragalo

Dr. Paulo Amado
Hospital Lusiadas do Porto
= Oporto Foot & Ankle Group

O tratamento das lesdes osteocon-
drais do astragalo continua a ser um
desafio nos tempos atuais para os
ortopedistas. Trata-se de uma pato-
logia muito frequente na traumato-
logia desportiva, pois muitas destas
lesbes aparecem em consequéncia
de entorses do tornozelo, sendo esta
uma das lesdes mais frequentes no
desporto em varias modalidades.

Porqué é que tratamos as lesdes
osteocondrais do astragalo (LOA)?
Nao sé pela dor que podem provocar,
mas essencialmente pelo facto de
poderem evoluir para uma artrose
do tornozelo, essa sim, uma patolo-
gla incapacitante. Ha uns anos atras
pensava-se que a LOA era derivado
da deficiente fusdo dos nucleos
de crescimento 6sseo, pelo que se
chamavam stocondrites dissecantes.
Hoje sabemos que estas lesoes sao
na sua grande maioria, cerca de 90 %,
derivadas de uma lesdo traumaética,
por entorse ou impacto.

O entorse pode desencadear uma
forca deslizante e decapante sobre
a cartilagem e produzir uma fissura
da cartilagem, ou até mesmo uma
fratura da cartilagem, a qual ndo é
visivel no rx. Mas pode simplesmente
provocar uma area de edema 6sseo,
que pode resolver ou evoluir para
uma necrose localizada e provocar
uma LOA. O astragalo é uma estru-
tura éssea com deficiente irrigagcao
sanguinea, pois nao tem insergoes
musculares por onde caminham as
artérias para o 0sso, apenas tem liga-
mentos. Se no entorse houver rotura
de um ligamento, pode provocar
rotura de uma artéria e dai um défi-
cit marcado de irrigacao do astragalo.

Existem
variados trata-
mentos conser-
vadores (AINES,
glucosamina,
condroitina,
repouso, imo-
bilizagdo), mas
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de resultados limitados em muitos
dos casos. Atualmente estudam-se

as vantagens de tratamentos ino-
vadores, como as ondas de choque
ou aplicacdo de PRP e de fatores de
crescimento plaquetario. Na nossa
experiéncia pessoal, iniciamos a
aplicacdo em casos selecionados de
PRP, mas de alta concentracao celular
de medula 6ssea direta e ndo como
se faz em muitos locais de colheita
de sangue periférico de uma veia.
Essa tecnologia inovadora sé foi
possivel gracas ao desenvolvimento
de um trocater especial de colheita
de medula 6ssea efetuado com
anestesia local, perte ncente ao nosso
arsenal cirtrgico, em colaboracao
com centros de investigacao suissos
e franceses. No entanto, apesar dos
esforgos, em muitos casos temos

de recorrer a cirurgia e sempre que
possivel por artroscopia do tornozelo.
Sempre que possivel o primeiro tra-
tamento cirurgico deve ser artroscé-
pico, quer por via anterior, quer via
posterior do tornozelo para melhor
alcancar a lesdo condral. Af, apds
uma limpeza articular efetuada por
um shaver, podemos proceder a umas
“micro-fracturas”, como no joelho, ou
a perfuragoes. No astragalo devemos
usar mais vezes as perfuragoes, pois
existe a necessidade de atingir uma
area vascular, que no astragalo nem
sempre serd facil, pois s6 assim se
poderé produzir uma fibrocartilagem,
substituta da cartilagem real. Muitas
destas técnicas foram adaptadas

do tratamento de lesées osteocon-
drais no joelho. No entanto, existem
diferencas comparativamente com o
joelho, tais como o relevo da super-
ficie do astragalo, o déficit vascular
do astragalo entre outras. O éxito
cirargico ronda ocorre em cerca de 60
a 85% das vezes. Explico aos doente,
comparando com o ato de semear
relva. Posso ter boa semente, boa
terra, boa agua e exposi¢ao solar, mas
depois verifico que a relva nao cresce
uniforme ou ndo cresce mesmo em
muitas areas. O mesmo pode aconte-
cer aqui nas LOA.

Existem ainda outros tratamentos,
tais como enxertos cartilagineos,
aplicacao de matrizes de colage-
nio, com ou sem células, enxertos
macigos de osteocartilagineos, onde
a experiéncia e o bom-senso levam
a melhor escolha para o paciente. O
futuro trara muitas novidades, pois
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existe um campo de investigagao
din&mico, mas até aqui com poucos
frutos aplicaveis na realidade. Sera

a engenharia de tecidos ou a melho-
ria e facilitacdo do uso de enxer-

tos frescos de cadaver que podem
melhorar em muito as solugdes que
o cirurgido ortopédico pode optar no
tratamento de uma LOA. A experién-
cia que hoje o nossa equipa cirurgica
reuniu ao longo dos ja muitos anos
de tratamento destas lesoes, permite-
-nos afirmar que j& temos boas
solucgdes, com as limitacoes inerentes
a este tipo de lesdes cartilagineas. £
essencial a experiéncia e aquisicdo de
tecnologia atual. Nao nos podemos
esquecer também da formacao em
cadaver que nos permite investigar
novas técnicas e transmitir a quem
nos procura esses ensinamentos.

A rotura do tenddo de Aquiles: a
culpa é do osso?

Dr. Duarte Sousa’, Ft. José
Teixeira?, Dr. Hélder Pereira’
‘Departamento de Ortopedia
do Centro Hospitalar Pévoa
Varzim / Vila do Conde
Lo ?Departamento médico do Rio
L Ave F C. Vila do Conde.

O tendao de Aquiles é o maior e
mais forte tendao do corpo humano.
E formado pela confluéncia dos
musculos gastrocnémio e solear. A
artéria tibial posterior irriga a porcao
proximal e distal do tend&o e a arté-
ria peronial irriga a por¢cdo medial
do tendao (2 a 6cm da sua inser-
¢80).' Nao esta envolvido por uma
verdadeira membrana sinovial, mas
por um paratenddo, que é altamente
vascularizado.? O Aquiles, em con-
traste com o paratendao, tem duas
zonas de relativa hipovasculariza-
¢do: uma na zona de insercao 6ssea
e outra 2 a 6cm proximal a insercao.
O tenddo de Aquiles geralmente
rompe 3 a 4cm proximalmente

a sua insercdo no calcaneo. Esta

localizagado geralmente relaciona-se
com a referida zona hipovascular.®
* A rotura do Aquiles é responsavel
por 20% de todas as lesdes tendino-
sas.” Noventa a 100% destas lesoes
ocorre durante a flexdo plantar
ativa e suibita.®’” Mecanismos pro-
postos incluem: apoio sobre um

pé enquanto o joelho é estendido,
como acontece com 0s sprinters no
inicio da corrida (53% das lesdes);
dorsiflexdo subita do pé, como
colocar o pé em falso num buraco
(17%); dorsiflexdo forcada de um pé
em flexdo plantar (10%).2 A bursa
superficial do tenddo de Aquiles
localiza-se entre a pele e o tendao

e a bursa retrocalcénea localiza-se
entre o Aquiles e o calcaneo postero-
-superiormente.’ A deformidade de
Haglund refere-se a protuberancia
6ssea postero-superior / lateral do
calcaneo, que provoca impingement
da bursa retrocalcinea e a insercao
do Aquiles, o que pode provocar
lesdao dos mesmos. Quando se torna
sintomatico é referido como sin-
drome de Haglund.*® A deformidade
de Haglund pode predispor a rotura
do tendao.**

Os doentes geralmente referem
um “tiro” no calcanhar, seguido de
dor com a flexdo plantar e difi-
culdade em deambular. Um terco
dos pacientes refere ter sintomas
prodromos antes da ruptura.”’ O
diagnéstico de rotura pode ser feito
com mais de dois critérios do exame
fisico: teste de Thompson positivo,
diminuicdo da flexdo plantar, gap
palpavel e aumento da dorsiflexao
do tornozelo passiva.'® O teste de
Thompson é positivo em mais de
90% dos casos agudos.® No entanto,
em 25% dos casos o diagndstico
passa despercebido.® Pode ocorrer
que devido a um hematoma na
regido do tend&@o ou se a compressao
no teste de Thompson for dema-
siado elevada, este pode recrutar
os flexores plantares secundarios,
dando origem a um falso negativo.t

A radiografia é pedida para excluir
fraturas concomitantes (fratura
avulsdo de fragmentos 6sseos do
calcaneo) ou calcificacoes do tendao.
A ressonancia é o exame gold stan-
dard para o planeamento cirtrgico.*?
O tratamento de eleicdo, quando
falha o tratamento conservador, é a
cirurgia endoscépica. Esta permite
melhor visualizacao e controlo dos



Tabela 1: Fatores de risco de Tendinopatia do Aquiles® **1¢

Fatores de risco intrinsecos

Fatores de risco extrinsecos

Sexo: masculino

Farmacos: corticoides, quinolonas,
estatinas

Idade avangada

Aumento subito da intensidade do treino

Diminuicdo da vascularizacdo do tendao

Calgado desgastado ou inadequado

Degeneragao do tendao

Fraca flexibilidade gastrocnémio-séleo

Fatores anatémicos

e Pé cavo (maior dngulo de inclinagao do

calcaneo)

¢ Hiperpronadores (Rotagao interna na tibia;
Rotagdo Externa - Joelho - provoca elevada
tensdo no tenddo de Aquiles)

¢ Excesso de peso

Doencas inflamatdrias: ex: Espondilopatias seronegativas

|

Figura 1: Avaliagao clinica sistematizada do T. Aquiles na zona nao-insercional (late-
ral, medial e dorsal), junto as eminéncias ésseas e junto a insercéo.

£

Figura 2: Visdo técnica de calcaneoplastia
endoscoépico e resultados intra-operaté-
rios imediatos na reducéao da tuberosi-
dade posterior do calcaneo

atos sobre as estruturas envolvidas,
diminui muito a agressao cirurgica,
diminui as complicacdes e acelera o
retorno a atividade. Contudo, a ten-
doscopia, calcaneoplastia endoscé-
pica ou outros gestos endoscopicos
no tratamento destas patologias
deve ser realizado em centros com
experiéncia nesta area.

E fundamental que haja um
protocolo de reabilitagdo adequado

pos-operatério,
sobretudo quando o
objetivo € o retorno a
atividade desportiva
de alta competicao.
O reforco muscular

e propriocetivo é
adaptado de forma
progressiva e perso-
nalizada aos objetivos
estabelecidos para
cada atleta.”

Bibliografia

Restante Bibliografia em:
www.revdesportiva.pt (A
Revista Online)

Reabilitagdo da entorse tibiotarsica

Prof. Doutor Jodo Pinheiro,
Dr. Jodo Branco, Dr. Pedro
Figueiredo

Centro Medicina Fisica e
de Reabilitacdo Hospitalar
de Coimbra

Introdugéo — Trata-se de uma pato-
logia frequente, com uma incidéncia
diaria na comunidade de 1/10.000
individuos, representando 38-45% das
lesbes desportivas e 15-25% das lesdes

musculoesqueléticas, sem diferenca
entre os géneros. Existem relatos na
literatura de incidéncias de 0.02 a
34.83/1000 horas de exercicio fisico
(variavel segundo as modalidades).
Tem um forte impacto desportivo, jus-
tificando perto de 1/6 da interrupgao
competitiva. A idade e pratica de exer-
cicio irregular aumentam a suscetibi-
lidade lesional. A entorse ocorre em 90
a 95% no compartimento lateral, 10
a 30% apresenta risco de cronicidade
e 50% apresentam potencial risco de
recidiva.*®

Trata-se de uma patologia com
enquadramentos multiplos e diver-
sos, nomeadamente a diversidade de
locais de atendimento (do hospital
... a0 campo e balneario), a hetero-
geneidade de propostas terapéuticas
(da abstencao a cirurgia), onde uma
opcao terapéutica pode determinar
um prognostico estrutural e fun-
cional muito dispar e onde o risco
de complicacdes é valorizavel (no
imediato e a longo termo). Apds um
traumatismo trés opgoes terapéu-
ticas podem ocorrer: a funcional
(ortétese de estabilizagao e reabilita-
¢ao) / evidéncia crescente, a orto-
pédica (imobilizacao rigida e reabi-
litacdo) e a cirtrgica (intervencéo e
reabilitacdo). Os problemas imedia-
tos apos a entorse (1.2 semana) sao
a dor (mecénica +++), os déficits de
amplitude articular, de for¢ca muscu-
lar e o propriocetivo, o descondicio-
namento ao esforco e a deterioracao
desportiva. As fases de cicatrizagédo
tissular compreendem a fase infla-
matdria (3 dias), a de proliferacao
precoce (4-10 dias), a de proliferagao
tardia (11-21 dias) e de remodelagao
e maturacao (60-90 e mais dias).* Sao
objetivos dos programas de reabili-
tacao interferir nas diferentes fases
do processo terapéutico. Na fase
inflamatéria (dias) com o controlo
de dor e inflamacéo e criando condi-
¢Oes de estabilidade para cicatriza-
cdo tissular. Na fase de cicatrizacéao
(semanas) com o controlo da dor e
inflamacao, assegurando a estabi-
lidade estrutural e promovendo a
atividade cinesiologica (forca e pro-
priocecao). Na fase de readaptacao
(semanas — meses) com o controlo
da dor e inflamacao, com atividade
cinesiologica (forca e propriocecao),
com condicionamento ao esforco,
ao gesto e a retoma desportiva bem
como na prevencao lesional.>¢
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Programa terapéutico — O programa
decorre no ambito do controlo da
dor e inflamacéo, da retoma de
amplitudes articulares, na retoma
dos parametros cinéticos de forca e
propriocecdo, na introdugao e con-
trolo do exercicio fisico e na preven-
cdo da recidiva.>°

2.1 - Terapéutica antidlgica e anti-
-inflamatéria, utilizando o pro-
tocolo RICE (repouso, crioterapia,
compressao, elevagao), os agentes
farmacolégicos (analgésicos e anti-
-inflamatorios tépicos ou sistémicos
ou a infiltracdo local), os agentes
fisicos (iontoferese, ultrassom, tens,
laser, magnetoterapia...) e os agentes
cinesiolégicos (massagem manual).
Verificamos baixa evidéncia para
todos estes agentes particularmente
no dmbito dos anti-inflamatérios e
agentes de eletroterapia.

2.2 — Retoma de amplitudes, forca
e propriocegdo — Com a introdugéao
progressiva das técnicas cinesiolégi-
cas de retoma de mobilidade articu-
lar, no respeito pela dor espontanea
e protecao dos elementos capsuloli-
gamentares. Utilizam-se técnicas de
mobilizagao articular passiva, mobi-
lizacdo articular ativa e técnicas de
facilitacdo neuromuscular proprio-
cetivas. A retoma da forca muscular
compreende a utilizacdo de trabalho
muscular analitico (particularmente
dos musculos fibulares e tibiais
laterais), nomeadamente estatico,
dindmico concéntrico e dindmico
excéntrico e de trabalho muscular
global. A retoma da estabilidade
propriocetiva utiliza a estimulagao
propriocetiva em cadeia cinética
aberta e posteriormente em cadeia
cinética fechada, com trabalho de
posicdo e de movimento, com e sem
controlo exterocetivo / sensorial. A
reeducacao postural (postura, equi-
librio, coordenacao e propriocecao)
€ também essencial na retoma de
performance competitiva e decisivo
na prevencao da recidiva. Tratam-se
de intervencoes cinesiologicas com
evidéncia crescente e indicadores de
qualidade terapéutica.

3 - Controlo de qualidade / retoma
desportiva e prognéstico — Utiliza
diferentes indicadores, nomeada-
mente sintomas e sinais (dor, edema,
laxiddo), a mobilidade articular
(particularmente a dorsiflexao), a
forca muscular manual ou isociné-
tica (fibulares laterais, tibial posterior,
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a estabilidade funcional (testes de
desempenho propriocetivo), o desem-
penho postural (posturografia dina-
mica), os testes de autopercegéo (de
estabilidade, de retoma competitiva),
o desempenho especifico de elemen-
tos cinéticos e a performance des-
portiva. A prevencao lesional funda-
menta-se na estimulacao da atividade
propriocetiva e neuromuscular e no
fortalecimento analitico dos musculos
fibulares laterais. Existe evidéncia que
demonstra a eficacia destes progra-
mas, em diferentes grupos etarios.

4 - Sequelas lesionais — As sequelas
ocorrem em 5-33 % dos casos (inde-
pendentemente do tratamento inicial),
verificando-se que 34% apresentam
novo episédio de entorse e que 15-64%
referem ndo ter recuperado total-
mente apds um ano. A dor crénica

de diversas etiologias, a instabilidade
articular, a deterioracdo da confianca,
a perda de performance desportiva e

a osteoartrose precoce sdo 0s aspetos
clinicos mais referidos.™*3

5 - Falsas entorses, com dor e
instabilidade mantidas - Sdo refe-
ridos um conjunto de problemas
clinicos muitas vezes simulando ou
que sendo inicialmente interpreta-
dos com entroses comprometem a
retoma funcional. Os mais frequen-
tes sdo a lesdo isolado da sindes-
mose tibiofibular, a entorse lateral
de Chopart (médio-tarsico), a luxa-
cdo aguda dos musculos fibulares
laterais, a fratura do maléolo lateral
/ medial, a fratura da base doV
meta, a lesdo osteocondral do talus e
as sinostoses do tarso / barras sinos-
tdsicas na crianca e adolescente.

6 — As evidéncias na reabilitacdo do
tornozelo - O imobilizar potencia

a cicatrizacdo anatdémica e a esta-
bilidade estatica e nao imobilizar
acrescenta facilidade de retoma
funcional, mas acrescenta risco de
complicagdes. O interesse do pro-
grama de reabilitagdo sistematizado
e organizado, sustentado no diag-
néstico etiopatogénico.

A finalizar refira-se a baixa evidén-
cia terapéutica dos anti-inflamaté-
rios, particularmente na fase aguda.
No entanto, a sua evidéncia cresce
como elemento importante no con-
trolo e prevencao da inibi¢gao mus-
cular artrogénica. As componentes
cinéticas neuromotoras (forga, pro-
priocecao e postura) sao decisivas no
processo de retoma e na prevengao

lesional. De salientar ainda a baixa
evidéncia dos agentes fisicos (parti-
cularmente eletroterapia), particu-
larmente acrescida numa utilizacdo
isolada de cada agente, ndo sistema-
tizada no ambito de um programa
compreensivo fundamentado no
diagnéstico etiopatogénico'®*.
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Tema 4: O joelho

Moderador: Dr. Alcindo Silva
Hospital da Arrabida - Vila Nova de Gaia

A lesao do menisco: um novo
paradigma

Dr. Ricardo Santos Pereira’,
Prof. Doutor José Carlos
Noronha®

Servico de Ortopedia — Centro
Hospitalar de Vila Nova Gaia-
Espinho, EPE; ?FPF — Unidade e
Saude e Rendimento — Porto

Os meniscos tém merecido cada vez
mais respeito, pois a sua exérese gera
inevitavelmente lesoes degenerativas.
Cada vez mais se tenta preserva-los:
suturando-os ou evitando-se fazer

a sua exérese. S30 estruturas muito
importantes na estabilizacdo articu-
lar e distribuicdo de carga, sendo o
menisco externo mais importante,
porque permite a congruéncia articu-
lar num compartimento femorotibial
que é incongruente (céncavo-con-
vexo). Ainda assim, a lesdo do menisco
interno é cerca de trés vezes mais
frequente — a menor mobilidade deste
menisco justifica a maior incidéncia
de rotura. O correto diagnéstico da
lesao meniscal passa pela colheita cui-
dadosa da histéria clinica (com espe-
cial atencdo ao mecanismo lesional,
localizacao dos sintomas, bloqueios,
falhas e limitacdes da mobilidade) e
realizacdo do exame fisico e de exa-
mes complementares de diagnéstico,
nomeadamente a RMN.

Somente as lesdes meniscais
instaveis podem justificar menis-
cectomia parcial e apenas se as
queixas coincidirem com o exame
clinico e com a imagem da RMN. Se
possivel, deverd ser privilegiada a
sutura meniscal a meniscectomia.
As indicagdes para sutura meniscal
sdo as roturas recentes, em doentes



jovens e em zonas periféricas, uma
vez que o sucesso da sutura esta for-
temente influenciado pela presenca
de vascularizacao. Na tentativa de
preservar ao maximo 0s Meniscos,
cada vez mais sdo tentadas suturas
mesmo em zonas de menor vas-
cularizacéo, sendo, no entanto, de
prever faléncia nesses casos. Outro
fator a considerar é a necessidade
de reconstrucao concomitante do
ligamento cruzado anterior, uma vez
que nestes casos o prognéstico da
sutura € muito superior.

O maior inconveniente da sutura
meniscal é o maior tempo de recu-
peracao (cerca de quatro meses) em
comparagao com a meniscectomia
(cerca de um més), mantendo risco
importante de faléncia mesmo apds
esse periodo prolongado de suspensao
da préatica desportiva. Assim, na deci-
sao da melhor opcéo de tratamento
no atleta, para além dos fatores
bioldgicos, terdo de ser tidos em conta
varios outros fatores —influéncia do
treinador/empresario, fase da carreira,
contrato ou época, entre outros.

Em doentes relativamente jovens
ap6s meniscectomias extensas, o
transplante meniscal podera ser con-
siderado. No entanto, apesar do seu
elevado custo, os meniscos sintéticos
nao tém apresentado bons resulta-
dos a longo prazo e alguns estudos
apontam para que o transplante
meniscal com aloenxerto possa des-
poletar uma reagao imunolégica que
acelera a artrose. As matrizes celu-
lares (scaffolds) estao a ser alvo de
investigagao e poderdo constituir o
futuro da substituicdo meniscal. Nos
casos em que as alteragoes degene-
rativas predominam, outras medidas
terapéuticas poderao ser associadas
(infiltragdo com corticoides, plasma
rico em plaquetas, células mesenqui-
matosas ou viscossuplementagao),
com resultados geralmente satisfa-
térios, mas muito variaveis de estudo
para estudo. Ressalve-se que a infil-
tracdo com corticoides tem indica-
cao esporadica nos casos de sinovite
ou derrame persistente. Por fim, a
sobrecarga resultante da meniscec-
tomia geralmente evolui progressiva-
mente para artrose. As osteotomias
poderdo ser realizadas nos casos de
artrose unicompartimental com des-
vio axial, mas a artroplastia (unicom-
partimental ou total) acaba por ser
o destino final de muitos dos joelhos

meniscectomizados. Estas cirurgias
s6 deverao ser consideradas apds o
término da carreira desportiva.

A patologia patelofemoral

Dr. Gongalo Borges?, Dr.
José Luis Carvalho?
'Hospital da Arrabida -
Vila Nova de Gaia
“Hospital da Prelada —
Porto

A dor patelofemoral (DPF) ou
sindrome da dor patelofemoral
caracteriza-se por queixas algicas
localizadas a face anterior do joelho,
de instalacao insidiosa, exacerbada
em condicdes de aumento do stress
patelofemoral, nomeadamente em
situacdes de squatting, subida de
escadas e corrida. E um processo
crénico de etiologia multidimensio-
nal. The 4™ International Patellofemoral
Research Retreat definiu DPF como o
termo mais adequado. Corresponde
a 25% das queixas de gonalgia em
Medicina Desportiva, comum em
jovens adolescentes (prevaléncia de
7-28% e incidéncia de 9.2%) e mais
comum nos corredores de fundo.

O classico alinhamento rotuliano
aberrante e maltracking corresponde
a um fator de risco e ndo o factor de
risco. Os fatores de risco anatomo-
-funcionais conhecidos sdo o maltra-
cking rotuliano e/ou hipermobilidade,
fraqueza quadricipital, atraso na
ativacdo do musculo vasto medial
obliquo (VMO) e inflexibilidade de
tecidos moles (quadricipite femo-
ral, isquiotibiais, gastrocnémio e
banda iliotibial). Do ponto de vista
de tecidos moles, a tensdo excessiva
nos restritores laterais do joelho
esta habitualmente implicada no
maltracking rotuliano. A disfungao
por tensao excessiva/encurtamento
da banda iliotibial também resulta
num tracking rotuliano aberrante e
aumento de stress lateral na pate-
lofemoral. O défice de flexibilidade
do quadricipite femoral, isquiotibiais
e gastrocnémio sdo fatores de risco.
Em cadeia cinética fechada, todo o
membro inferior influi no movimento
e padroes de stress da patelofemoral.
A biomecanica do core, anca, torno-
zelo e pé é de considerar na etiologia
e tratamento da DPF. A disfuncéao dos
musculos da anca, a rotacdo interna

do fémur e a rotacao externa da tibia
sdo fatores de risco importantes.

A fraqueza dos musculos da anca,
nomeadamente dos abdutores (ABD)
e rotadores externos (RE), condiciona
a subsequente rotacdo interna do
fémur e aumento do stress patelo-
femoral pela lateralizacdo rotuliana
sobre a tréclea. E mais importante o
papel de performance neuromuscu-
lar no controlo dindmico da rotacédo
interna do fémur que a forca estética
dos ABD e RE. A excessiva pronagao
do pé também predispde ao aumento
do stress patelofemoral. O diag-
néstico é clinico. Em ortostatismo,
Vermos genu varum ou genu valgum,
excessiva rotacao interna do fémur,
Inward-pointing patella ou Squinting
patella, fraqueza de ABD e RE da anca,
rotacdo externa da tibia, valgismo do
calcaneo/ pé pronado e hiperlaxidio
articular. Em pedestacao podemos
inspecionar o tracking rotuliano,
avaliando o J-sign test e o Grasshopper
eyes sign. Avaliar sinais inflamatorios,
a contragdo isométrica do VMO, a
atrofia ou atraso na ativacdo VMO
em relacido ao vasto lateral, avalia-
cao do angulo Q, Mediolateral glide
test, Rabot e Grind test, Tilt rotuliano,
angulo popliteo, Ober test e Ely test
sdo observagdes obrigatérias. O tra-
tamento é habitualmente é conser-
vador: agentes fisicos para controlo
da dor e tratamento fisiatrico, sendo
o fortalecimento quadricipital uma
pedra basilar. A fraqueza dos ABD e
RE da anca é comum, logo o forta-
lecimento destes musculos chave é
fundamental. A ligadura funcional

é util (a McConnell taping technique
—maior beneficio e evidéncia). As
ortoteses rotulianas sdo importantes
na diminuicao imediata da dor, mas
apresentam beneficio duvidoso a
longo prazo. Concluindo: a DPF cons-
titui uma causa de gonalgia comum e
muitas vezes incapacitante, espe-
cialmente em mulheres e corredores,
tendo uma origem multifactorial. O
sucesso do tratamento depende da
compreensao da multiplicidade dos
fatores de risco para a patologia, bem
como a maneira como se relacionam
sinergisticamente entre si. Para além
das corregdes biomecénicas preconi-
zadas, a modificacdo da atividade até
uma zona pain-free é essencial.
https://issuu.com/misericordiado-
porto/docs/sindrome_de_dor_pate-
lofemoral hp_
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