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Resumo

O presente Relatério de Estagio, na &rea de Ortopedia e Traumatologia, tem como
objectivo abordar as patologias mais observadas durante o estagio. A escolha da especialidade
prendeu-se no facto de ser uma das especialidades médicas que mais me fascina e também
pela elevada prevaléncia da patologia osteo-articular na nossa populacdo. O objectivo deste
estagio era estar presente nas varias vertentes que constituem o dia-a-dia desta especialidade,
mais especificamente no: internamento, bloco operatorio, consulta externa, servi¢co de

urgéncia e reunido de servigo.

O meu tutor foi o Dr. Adélio Vilaca, pelo que a grande maioria das patologias
abordadas foram da regido anatémica do joelho, com grande relevancia para a Gonartrose
(patologia mais observada na consulta) e consequentemente a Protese Total do Joelho como
cirurgia mais observada no bloco. As lesdes ligamentares, nomeadamente a rotura do
Ligamento Cruzado Anterior, as lesGes meniscais e os Disturbios Patelofemorais aparecem
logo de seguida nas patologias mais observadas na consulta e como tal as respectivas cirurgias
(Reconstrucdo do Ligamento Cruzado Anterior e Meniscectomia Parcial e/ou Total) sucedem
a Protese Total do Joelho nas mais observadas no bloco. No Servigo de Urgéncia, como era
expectavel, o espectro de patologias observadas foi bastante mais alargado. Observei, com

frequéncia, fraturas dsseas e lesdes ligamentares de varias regides anatomicas.

Este estdgio permitiu-me um intimo contacto com a especialidade de Ortopedia e
adquirir competéncias no diagnostico e tratamento de patologias muito comuns na nossa

populacéo.
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1. Introducgéo

Na unidade curricular de “Dissertagdo / Projeto / Relatério de Estagio” decidi optar
pelo relatdrio de estagio, na especialidade de Ortopedia e Traumatologia devido ao interesse
pessoal que adquiri pela mesma, aquando da minha passagem pela unidade curricular de
Ortofisiatria. Além disso, devido a grande prevaléncia da patologia osteo-articular, vi neste
estagio uma forma de complementar a minha formagdo médica e adquirir competéncias que

me virdo a ser de sobremaneira importantes na minha futura pratica clinica.

Tinha como objectivo viver o dia-a-dia de um Ortopedista e como tal, passar pelas
varias vertentes que constituem esta especialidade. Desde a urgéncia de Ortopedia, onde teria
a possibilidade de adquirir competéncias basicas de radiologia, com visualiza¢cdes de Raio-X,
Tomografias Computorizadas, saber identificar situagdes urgentes que necessitem de
tratamento imediato, diagnosticar e tratar patologias frequentes, como fraturas e lesoes
ligamentares que poderiam necessitar de tratamento cirdrgico ou tratamento conservador, com
imobilizacbes gessadas e ortdteses; até ao bloco cirdrgico onde poderia observar cirurgias
programadas como a Protese Total do Joelho, Reconstrucdo de Ligamento Cruzado Anterior e
Posterior, Meniscectomias Totais e Parciais, Artroscopia do Ombro; passando pelo
Internamento, que envolve o acompanhamento pré e pds cirurgico dos doentes, e pela

Consulta Externa

A realizacdo deste relatorio tem como objectivo principal descrever a minha actividade
durante o estagio e estabelecer um paralelismo epidemioldgico entre os dados obtidos no
servico de Ortopedia do Hospital de Santo Anténio (HSA) e os dados nacionais e até mesmo
internacionais. Pretendo também, com o mesmo, integrar e sistematizar a informacéo
aprendida durante este periodo, de uma perspectiva critica e com a no¢do de que ainda ha

muito mais a aprender.



2. Discusséao
2.1. Servigo de Ortopedia

O servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Santo Antonio, fundado em
1916, encontra-se situado no edificio Dr. Luis de Carvalho, na nova arquitetura do hospital,
desde 1998 e tem como atual diretor de servigo o Professor Doutor Antonio Oliveira. Desde
2003 encontra-se integrado no Departamento de Ortofisiatria. Este servico encontra-se
dividido em subespecialidades, o que permite uma abordagem orientada e altamente
diferenciada na prestacdo de cuidados de salde. Existem entdo, 3 grupos de ortopedia geral
(A, B, C), um grupo de ortopedia infantil e deformidades da coluna, um grupo responsavel
pelas neoplasias do musculo-esqueléticas e 6 grupos e unidades de patologia especifica

(Vertebro-Medular, Ombro, Méo, Pé, Joelho e Cirurgia de Ambulatorio).

2.2. Internamento

O servico dispde de 59 camas, distribuidas pela Ala Dr. Luiz Carvalhdes (camas 7 a
25) destinada geralmente a patologia de foro traumatico e Unidade Vertebro-Medular (camas
1 a 6) e Dr. Sousa Feiteira Junior (camas 26 a 50) e Ala C (camas 51 a 59) destinadas a
patologia do foro ortopédico. Ocupa ainda camas no Centro Materno Infantil do Norte
(CMIN) destinadas a Ortopedia Infantil.

Durante a minha passagem pelo Internamento, com o Dr. Adélio Vilaca, passei visita
aos doentes internados, provenientes do S.U. e da Consulta Externa. Realizei a anamnese,
exame objectivo, pedidos e interpretacdo de exames complementares de diagndstico, assim
como a escrita dos respectivos diarios clinicos e notas de alta, no processo electronico. Tive a
oportunidade de observar doentes em pos-operatorio das mais variadas cirurgias, como
Protese Total do Joelho, Reconstrucdo de Ligamento Cruzado Anterior e Posterior, passando
por esfacelos até amputacBes traumaticas de membros. Constatei que existe uma abordagem
multidisciplinar, e um harmonioso trabalho de equipa, extremamente fundamental na

recuperacao plena dos doentes.



2.3. Servigo de Urgéncia

O Servico de Urgéncia é assegurado por 8 equipas de 3 elementos. Esta equipa é
responsavel pelo atendimento de todos os utentes que recorrem ao Servico de Urgéncia Geral
com queixas relacionadas com o sistema musculo-esquelético. Estd entdo garantido o
atendimento permanente e diferenciado a traumatizados vertebro-medulares e a vitimas de
traumatismos da médo e amputacdo traumatica de membros e seus segmentos. O servico de
Urgéncia do Hospital Santo Antonio, como Hospital Central e Universitéario, € pioneiro na
utilizacdo da aplicacdo informaética - Alert®.

No servico de urgéncia, como era expectavel, o espectro de patologias foi mais
abrangente. Neste contexto, as lesfes resultantes de traumas assumem maior relevancia, como
sdo exemplo as lesdes ligamentares, fraturas expostas e fechadas e esfacelos. Assisti e
participei no tratamento conservador de fraturas (com e sem reducdo manipulada e
imobilizagdo); reducéo de luxacdes; artrocenteses e infiltragdes. N&o tive a oportunidade de
observar o tratamento cirdrgico destas patologias, uma vez que optei por observar apenas as
cirurgias programadas. No entanto a maioria dos doentes que necessitavam de tratamento
cirargico eram habitualmente operados no proprio dia, sendo a cirurgia protelada para os dias
seguintes se tal ndo fosse possivel.

2.3.1. Fraturas

No S.U. a patologia mais observada foi claramente a fratura (44%). Uma fratura
caracteriza-se por perda da integridade de um o0sso e pode ser completa ou incompleta.
Habitualmente uma fratura resulta de um trauma de elevada energia. No entanto temos ainda
as fraturas de stress, que resultam de traumas repetitivos de tensdo ou compressdo e podem
resultar de um pequeno nimero de repeticGes com uma carga relativamente alta, ou por um
elevado nimero de repeticdes com uma carga habitualmente normal ou por uma combinacédo
de um aumento de carga e de repeticdes; as fraturas por insuficiéncia (Osteoporose,
Osteomalacia e Osteogenesis Imperfecta); e as fraturas patoldgicas que resultam de perda da
resisténcia 0ssea num determinado local (tumores ésseos, primarios ou metastaticos e
infecdo). Estdo identificados varios factores de risco que predispdem a fratura, tais como:
mulheres ap6s menopausa (devido a diminuicdo dos estrogénios e consequente perda da

densidade mineral 6ssea); sexo masculino em idades jovens (actividades fisicas desportivas e
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laborais mais intensas), pratica desportiva (actividades repetitivas em atletas e aumento
abrupto da actividade fisica em ndo atletas); estrutura e anatomia dos ossos; indice de Massa
Corporal baixo (IMC<21 aumenta o risco em homens e mulheres pois estd associado a
diminuicdo da densidade mineral Ossea); farmacos (corticosterdides e benzodiazepinas) e
certas doencas (tumores ésseos primarios ou metastaticos, Osteoporose, Osteogenesis
Imperfecta).

O diagnostico de fratura, na maioria das vezes é passivel de ser feito ao exame fisico,
mesmo em fraturas fechadas. O achado fisico mais sensivel é a dor espontéanea no local de
fratura que pode estar associada a tumefaccdo, equimose, a alteracdo da arquitetura normal
dos tecidos envolventes e pode ser audivel uma crepitacdo entre os dois topos. Assim sendo,
podemos ter alteracbes da mobilidade e funcdo. Com todos estes achados, apesar de o
diagnostico ser quase definitivo, o Raio-X é mandatorio para determinar se ha fragmentos
0sseos, se ha necessidade de reduzir a fratura ou até mesmo se héa indicacgéo cirurgica. O Raio-
X permite entdo delinear a estratégia de tratamento e comprovar se 0 mesmo foi eficaz. Numa
segunda fase € necessario imobilizar a fratura para evitar complicagdes e assegurar a

consolidacdo da lesdo.

Apo6s confirmada a fratura € necessario intervir precocemente com tratamento de
suporte para reduzir a dor (gelo, anti-inflamatdrios ndo esterdides e analgésicos) e prevenir as
complicacdes a nivel das estruturas Osseas fraturadas e tecidos envolventes (antibioterapia em
fraturas expostas, reducdo e fixacdo). Quando possivel, o tratamento conservador é
habitualmente o escolhido pois assim evita-se cirurgia, no entanto, este deve ser
individualizado. Essa escolha € influenciada por uma série de variaveis tais como: o tipo de
fratura, localizacdo anatémica, preferéncia do médico e sua experiéncia em relagdo ao mesmo,
tal como as necessidades e preferéncias do paciente. Determinadas fraturas exigem reducéo.
Entende-se como reducdo, a unido e alinhamento dos topos dsseos, de tal forma que seja
restaurada a anatomia normal. Esta pode ser aberta (com parafusos, pinos e placas como
fixadores internos ou com um fixador externo), fechada (manipulacdo com posterior fixacdo
externa com gesso/ortdtese ou fixagédo interna com fios percutaneos) ou ainda por tragdo com
0 uso de pesos suportados pela extremidade distal a fratura. Devido ao elevado numero de
horas que dediquei ao S.U. tive a oportunidade de observar e participar nestas diferentes

modalidades de tratamento.



Durante o periodo de tempo em que estive na urgéncia constatei que as fraturas do
membro superior (57%) foram as mais comuns, o que esta de acordo com a epidemiologia de
alguns paises europeus e E.U.A. Resultam de choques de elevada energia, particularmente
quedas sobre a médo/punho, tendo sido este 0 mecanismo na esmagadora maioria dos casos
que presenciei. A mais observada foi a dos 0ssos da méo (24%) em que as falanges séo mais
vezes atingidas do que os metacarpos (0 5° metacarpo é o mais afectado, nomeadamente na
regido distal, chamada fratura do pugilista); seguida pela fratura do antebraco distal (20%); as
fraturas do umero, nomeadamente do colo e da grande tuberosidade, aparecem em 3° lugar
(13%); e seguem-se as fraturas dos membros inferiores com (10%, 11%), para o fémur e
peronio respectivamente. Menos comuns foram as da coluna vertebral (10%), sendo a coluna

lombar (7%) aquela com mais relevancia epidemiolégica; e da tibia (7%);

= Mao
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Grafico 1 — Localizagéo das fraturas por zona anatémica

A abordagem de tratamento que observei foi o conservador, uma vez que a minha
passagem pelo bloco consistiu em cirurgias electivas. Relativamente a este, a opcdo mais
utilizada foi 0 gesso ou tala gessada (56%). A tala gessada tem como vantagem relativamente
ao gesso fechado prevenir as complicacbes do edema que surge frequentemente devido ao
extravasamento de liquido intersticial ou linfatico apés a lesdo de tecidos, evitando assim a
necrose dos mesmos, pois possibilita uma melhor drenagem venosa e linfatica. No entanto

trata-se de uma complicacdo auto-limitada cujo tratamento consiste em instruir o paciente



sobre o posicionamento correto do membro, sobre as limitagdes do movimento articular e
alertar para os possiveis sinais de alerta. Pude ainda observar a colocacéo de ortotoses como a
tala Depuy na fratura de rétula, suspensores de braco em fraturas proximais do imero (fratura

do colo e/ou grande tuberosidade) e colete de Jewett nas fraturas lombares.

& Tala Gessada
u Gesso
Suspensores de braco
i Colete de Jewett
= Outros

Gréfico 2 - Tipos de tratamento conservador de fraturas

2.3.2. LesOes Ligamentares

As lesdes ligamentares sdo outra patologia frequentemente observada no Servico de
Urgéncia de Ortopedia. Neste contexto, € a patologia que aparece em 2° lugar (31%), nas que
mais observei. As lesdes ligamentares aparecem na forma de entorse e luxagdo. Sendo que na
luxacdo ha perda total da integridade articular e na entorse ha lesdo dos ligamentos, de grau

variavel, mas sem perda do contacto entras as superficies articulares.

A luxacdo é uma lesdo muito comum na articulacdo do ombro, no entanto pode
ocorrer nas outras articulagdes. Caracteriza-se pela perda da integridade da articulacdo em que
as superficies articulares deixam de estar em contacto. Numa articulacdo competente, resulta
habitualmente de traumas de elevada energia cinética. Clinicamente o paciente apresenta dor
aguda e intensa e habitualmente apercebe-se de um ressalto, aquando da luxacgéo, referido
como um estalido. Ao exame objetivo é possivel observar uma deformidade articular. Durante

0 meu estagio apenas observei e participei do tratamento de luxa¢Ges do ombro, algumas



associadas a fratura da Grande Tuberosidade do Umero. O diagndstico pode ser feito com
anamnese e exame fisico, no entanto € importante a realizacdo de Raio-X para determinar se
ocorreu fratura concomitante. O tratamento conservador, se possivel, € a primeira opcao e
consiste em reducdo fechada com ou sem recurso a terapéutica farmacologica (analgésicos e

relaxantes musculares).

A entorse € o termo usado para descrever lesdes dos ligamentos. As entorses sdo
provocadas por forcas que distendem algumas ou todas as fibras dos ligamentos além do seu
limite de elasticidade, resultando em certo grau de rutura das fibras e/ou de suas insergoes
Osseas. E um tipo de lesdo que afeta comummente os membros inferiores nomeadamente pé,
tornozelo e joelho. Tal como pude constatar, pela observacdo no Servico de Urgéncia, 48%
das entorses ocorreram no tornozelo e 26% no joelho. A gravidade da lesdo depende da
intensidade, da direcdo e da duragdo das forcas responsdveis. Como tal, podem ser
classificadas em grau | (distensdo ligamentar), grau Il (lesdo ligamentar parcial) e grau Ill
(lesdo ligamentar total). A clinica pode variar em funcdo do grau da leséo e o paciente pode
apresentar dor aguda de intensidade variavel, edema e equimose. Uma dor difusa a palpacéo é
sugestiva de lesdo de tecidos moles e uma equimose de aparecimento imediato é sugestivo de
hemartrose. O diagndstico tal como nas luxagdes pode ser feito pela anamnese e exame fisico,
no entanto o Raio-X assume importancia no despiste de fratura 6ssea. O tratamento consiste
no controle da dor e da inflamacdo com anti inflamatdrios ndo esterdides e analgésicos, na
imobilizacdo, e na diminuicdo e/ou modificacdo da atividade fisica. A duracdo da
imobilizacdo depende do grau da lesdo e do ligamento lesado, mas habitualmente compreende
um periodo de 4 a 8 semanas. Durante 0 meu estagio pude assistir a colocacdo da

imobilizacéo de Robert-Jones e de ligaduras elasticas.

Durante a passagem pela Urgéncia pude também observar outras patologias, que

devido a sua menor prevaléncia ndo abordarei tdo exaustivamente.

As contusdes, outro tipo de lesGes traumaticas que resultam de trauma direto sobre
tecidos moles, podem ser musculares, articulares e ligamentares. Habitualmente causam dor,

edema e equimose. A drenagem do liquido sero-hemaético pode ou ndo ser necessaria.

Tive também a oportunidade de observar um paciente, do sexo masculino, de 30 anos
de idade, com gonalgia anterior, derrame articular/monoartrite do joelho e histéria de

episddios de bloqueio do joelho. Os exames auxiliares de diagnostico que tinha realizado até a



data ndo demonstravam alteragdes de relevo que justificassem o quadro clinico. Foi entdo
realizada artrocentese para estudo, infiltracdo articular para alivio sintomatico e encaminhado

para a consulta para estudo e desse modo estabelecer um diagnostico definitivo.

& Luxacdo Ombro
u Entorse Punho
Entorse Joelho

u Entorse Tornozelo

Gréfico 4 - Tipos de lesdes ligamentares por zona anatémica

2.4. Consulta Externa

A consulta externa de Ortopedia encontra-se atualmente e de forma proviséria (a
aguardar as obras de construcdo do novo pavilhdo de consultas) a funcionar em instalacdes
pré fabricadas, no antigo CICAP (Centro de Instrucdo e Conducdo Auto do Porto), com 6
salas de consulta, com sala de pensos, sala de gessos, sala de colheitas e gabinete de
radiologia digital com 2 salas de apoio. Funciona de segunda a quinta-feira entre as 8:30 horas
e as 18:30 horas.

Estive presente, excepcionalmente, na consulta com o Dr. Rui Claro, em que a
patologia mais comummente observada foi a Omartrose (artrose do ombro ou artrose gleno-
umeral), em que a omalgia era o sintoma mais referido. Foi clara a predominéncia do sexo
feminino (70%).



u Feminino
u Masculino

Grafico 5 — Género dos doentes com omartrose (consulta externa)

Com a supervisdao do Dr. Adélio Vilaca, presenciei a consulta de joelho, mais
assiduamente e participei na observacdo, plano de investigacao, tratamento e seguimento dos
doentes, que vinham referenciados do seu Médico de Familia, do Internamento e do Servico
de Urgéncia. Uma vez que a area anatémica do Dr. Adélio Vilaca é o joelho, a esmagadora
maioria das patologias eram referentes a esta articulacdo. Pude entdo observar e constatar que
a patologia mais comum foi a gonartrose (34%), sendo a gonalgia o sintoma mais referido
pelos doentes e que motivava a ida a consulta. De seguida aparecem as fraturas (20%) e os
disturbios patelofemorais (14%) como os mais prevalentes. O sexo feminino foi aquele que

mais recorreu a consulta (59%). A média de idades foi de 52 anos.

& Feminino
u Masculino

Grafico 6 — Género dos doentes (consulta externa)
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Grafico 7 — Patologias (consulta externa)
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Gréfico 8 — Média de idades por patologia (consulta externa)
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2.4.1. Gonartrose

A gonartrose é nome dado a artrose do joelho. E uma patologia com caréacter
degenerativo, logo € cronico e com evolucdo lenta e ndo se apresenta com atingimento
sistémico. Carateriza-se, inicialmente, por uma destruicdo da cartilagem que reveste as

superficies 6sseas articulares e posteriormente, por exposicdo do 0sso subcondral.

Radiologicamente fala-se em artrose quando se encontram geodes subcondrais,
ostedfitos, diminuicdo da interlinha articular e esclerose subcondral. Ou seja, ha destruicdo da
cartilagem e 0 0sso subcondral das duas superficies articulares entram em contacto em pelo
menos um ponto. A partir deste estadio estamos perante um processo degenerativo e

irreversivel.

Epidemiologicamente, a gonartrose é uma doenca que aumenta a sua prevaléncia com
a idade e raramente ocorre antes dos 40 anos de idade e é mais prevalente nas mulheres,

nomeadamente a partir dos 45 anos de idade.

= Feminino

u Masculino

Graéfico 9 — Género dos doentes com gonartrose (consulta externa)

A gonartrose primaria ndo tem uma etiologia bem definida, como tal é também
designada como idiopatica. No entanto estdo identificados alguns factores de risco que
predispdem ao seu aparecimento. A idade é um dos factores com mais peso, o que se reflecte
na epidemiologia; o sexo feminino é outro fator de risco importante, este menos esclarecido,

mas que pode ser justificado pelo aparecimento da menopausa e menos volume de massa
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muscular. O excesso de peso é outro fator de risco identificado, pelo aumento da carga sobre
uma das articulacbes responsaveis por suportar o peso corporal e pelo que se associa também

a um menor desenvolvimento da massa muscular.

A gonartrose pode também ser secundaria e adquire esta denominacdo por ser
secundaria a varias patologias como Artrite Reumatodide, Artrite Psoriatica, Espondilite
Anquilosante, Sindrome de Reiter, Gota e Osteonecrose. Pode também ser secundaria a
anomalias anatdmicas congenitas ou adquiridas (lesdes ligamentares, meniscais e fraturas). A
gonartrose secundaria € menos comum que a idiopatica e tem uma distribuicdo etaria

diferente, uma vez que aparece, tipicamente, em idades mais jovens.

O sintoma mais tipico € a gonalgia, que piora ao longo do dia e caracteristicamente
tem como factor precipitante ou agravante, 0 movimento e geralmente alivia com o repouso.
A rigidez articular € comum, aparece ap0s periodos de inactividade e melhora com a
mobilizacdo da articulacdo. Ao exame fisico podemos detectar uma crepitacdo patelofemolar,

ostedfitos e em casos mais avancados deformidade articular.

O diagndstico é fundamentalmente clinico e imagiol6gico. E importante ressalvar que
estes dois pardmetros nem sempre tém uma relacéo linear. O Raio-X do joelho € mandatorio e
pode evidenciar geodes subcondrais, osteéfitos, diminuicdo da interlinha articular e esclerose
subcondral. Tipicamente, na auséncia de outras patologias concomitantes, os restantes exames
laboratoriais ndo se encontram alterados. A andlise do liquido sinovial ndo evidencia

alteracdes a ndo ser que haja um processo inflamatorio agudo.

O tratamento da gonartrose pode ser conservador e quando este ndo é mais eficaz
podemos recorrer ao tratamento cirdrgico. O tratamento conservador passa por medidas
farmacoldgicas como anti-inflamatorios ndo esterdides, analgésicos e condroprotetores e ndo
farmacoldgicas como reducdo de actividades fisicas pesadas, apoios de marcha e fisioterapia
(exercicio fisico aer6bio que promova o fortalecimento muscular e reducédo de contracturas e
mobilidade articular). Em estddios mais avancados da doenca, em que o tratamento
conservador nao é mais eficaz, surge o tratamento cirirgico como opcao, em que a Protese
Total do Joelho é op¢do mais utilizada. E o principal motivo de ida a consultas de seguimento
(30%), quer como consulta imediata de pds-operatorio, quer como consulta de

acompanhamento da evolugdo motora dos doentes operados.

12



2.4.2. Sindrome de Dor Patelofemoral

Os disturbios patelofemorais, dos quais faz parte o Sindrome de Dor Patelofemoral
(SDPF), foram das patologias mais vistas na consulta (14%), sendo a média de idades,
observada na consulta, de 27 anos. O SDPF é uma patologia associada ao uso excessivo desta
regido anatomica e frequentemente apresenta-se com gonalgia anterior, sendo uma das
principais causas. SDPF é uma patologia de diagnostico dificil, pois ndo sé a etiologia,
diagnostico e tratamento continuam a ser um desafio, como a terminologia usada para
descrever esta patologia € inconsistente e pode ser um bocado confusa. Distlrbios
patelofemorais e Condromalacia sdo sinonimos por vezes usados para descrever esta

condicéo.

SDPF pode ser definido como gonalgia anterior envolvendo a rétula e o retinaculo, em
que sdo excluidas outras causas intra-articulares e patologia peri-rotuliana. E entdo um

diagnostico de excluséo.

E um distirbio comummente diagnosticado em medicina desportiva. Acredita-se que
seja responsavel por cerca de 25 a 40% das patologias do joelho. Afeta mais mulheres do que
homens, com alguns estudos a demonstrarem um ratio de 2:1. E também uma patologia que

afecta mais os adolescentes e adultos na 22 e 32 década de vida.

Etiologicamente é um distdrbio multifactorial que resulta de uma complexa interac¢édo
entre factores anatomicos intrinsecos e factores extrinsecos, como 0 exercicio. O Uuso
excessivo desta articulagdo, o trauma e o mau alinhamento rotuliano séo fatores de risco
conhecidos. O conceito de sobrecarga do mecanismo extensor do joelho é fundamental para
explicar a patofisiologia por detras desta patologia. A sobrecarga muito provavelmente
conduz a lesGes como degeneracdo dssea subcondral, estiramento do retinaculo e lesdo em

pequenos nervos, alterando a normal homeostasia dos tecidos.

SDPF é um diagndstico clinico sem nenhum sinal ou sintoma patognomonico. Para a
maioria dos pacientes uma exaustiva historia médica e exame fisico estabelecem o
diagnostico, pelo que os exames imagioldgicos sdo desnecessarios inicialmente, a ndo ser com
0 intuito de despistar outras condi¢bes que podem mimetizar esta patologia. Tipicamente a
dor tem como factores agravantes a corrida, posicdo sentada por longos periodos de tempo,
agachamento ou ainda descida e subida de degraus. A dor é frequentemente mal localizada

inferiormente ou a “volta” da rotula. Os principais diagnosticos diferenciais sdo a osteoartrite
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patelofemoral, instabilidade patelofemoral (2,1% dos doentes observados na consulta) e
condigdes que possam causar gonalgia anterior.

O tratamento inicial, da SDPF, passa essencialmente por controlar a dor e
subsequentemente na fase de recuperacdo passa por modificar factores de risco ou défices
biomecéanicos. Assim sendo, na fase inicial do tratamento, os anti-inflamatorios ndo esterdides
e a ndo realizagcdo de exercicios que causem dor sdo as principais estratégias. Numa fase
posterior, depois de controlada a dor, a mudanca de hébitos (exercicios aérobicos que exer¢cam
pouca carga sobre o joelho como natacédo, bicicleta estatica e hidroginastica) e a fisioterapia
para reforco muscular e mobilizacdo da articulacdo parecem ser a melhor estratégia. O
tratamento cirdrgico esté indicado quando o tratamento conservador ndo € eficaz e passa por

alinhamento rotuliano ou artroscopia da rétula.

As fraturas apesar de serem a 22 patologia mais observada na consulta, decidi néo
aborda-las nesta sec¢do porque foi em contexto de urgéncia que pude observar um maior
nimero de casos e participar no processo de diagndstico e tratamento. Na consulta tive a
oportunidade de observar doentes a recuperar de fraturas de ossos da mao (1,2%), fraturas do
punho (3,7%) fraturas da tibia (7,1%), fraturas do umero (4,9%), fraturas do fémur (3,1%).

2.5. Bloco Operatorio

O servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Santo Anténio dispbde de um
bloco operatorio préprio, constituido por 3 salas (A, B, C). Destas 3 salas, 2 (A e C), sdo
reservadas para cirurgias programadas e funcionam de segunda a sexta das 8:00 horas as

20:00 horas e uma sala (B) € utilizada para cirurgia urgente e diferida do Servico de Urgéncia.

A minha passagem pelo bloco operatério consistiu na observacdo e participagdo de
cirurgias eletivas, sendo que a maioria foram cirurgias do joelho, entre as quais destaco,
devido ao maior numero de casos, a Protese Total do Joelho, Reconstrucdo de Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) e Meniscectomia Parcial e Total. De referir ainda que tive a
oportunidade de observar outras cirurgias, apesar de em menor numero, tais como:
Reconstrugdo de Ligamento Cruzado Posterior e correcdo de uma Instabilidade Patelar
Obijectiva. Fora da area anatomica do joelho observei ainda uma Artroscopia do Ombro, por

rotura total do Tenddo do Musculo Supra Espinhoso.
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Grafico 10 - Cirurgias programadas

2.5.1. Protese Total do Joelho

A Protese Total do Joelho (PTJ) € uma das cirurgias mais vezes realizada em Portugal
e no Mundo. E também uma das cirurgias eletivas mais vezes realizada pelo grupo da area
anatémica do joelho, do HSA, e foi aquela que mais observei (36%). A cirurgias em que
assisti e participei foram realizadas maioritariamente em mulheres (75%), o que vai de
encontro a epidemiologia portuguesa, uma vez que o sexo feminino é alvo deste procedimento

em mais de 70% dos casos segundo o Registo Portugués de Artroplastia

u Feminino
u Masculino

Gréafico 11 — Género dos doentes submetidos a protese total do joelho
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Gréfico 12 - Faixa etaria dos doentes submetidos a prétese total do joelho

Uma panodplia de patologias, que afectam o joelho, pode ser tratada com esta técnica
cirtrgica, levando a resolucédo ou alivio da dor, recuperacao da funcdo e mobilidade. A normal
articulacdo do joelho é uma estrutura complexa que permite a flexdo, extensdo, rotacdo e
confere suporte para a marcha. E composta por trés compartimentos: lateral, medial e patelar.
A lesdo da cartilagem em um ou mais compartimentos pode resultar de varios processos
patologicos como Artrose, Artrite inflamatoria, Necrose Avascular, Tumores ou deformidades
congénitas. Sendo que, nos E.U.A. e Portugal, 95% ou mais das préteses totais do joelho
devem-se a gonartrose. Segundo o Registo Portugués de Artroplastia (RPA), nomeadamente o
2° relatorio anual, de 2010-2011, foram registadas 4.465 Artroplastias Primarias do joelho. A
nivel nacional, dos doentes operados e registados, 73% eram do sexo feminino, 38% estavam
entre a faixa etaria dos 61-70, 42% entre os 71-80 e 12% entre os 51-60 anos de idade. Em
26% dos casos o atingimento foi bilateral, em 51% dos casos foi unilateral, do lado direito, e
49% do lado esquerdo. Relativamente a etiologia, 95% dos casos devem-se a Artrose
Primaria, ficando os restantes 5% divididos uniformemente pelas restantes etiologias: Necrose
Avascular, pos traumatica, Reumaética e outra. Desta pool de doentes, 89% ndo tinham sido
submetidos a cirurgia prévia ao joelho. Em 98% dos casos a prétese foi total. No que diz
respeito ao procedimento, 89% das cirurgias foram cimentadas e 65% com sacrificio do

ligamento cruzado posterior.
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A protese total do joelho consiste na remocdo das superficies articulares atingidas e
substituicdo por componentes protésicos de polietileno, metal ou ceramica. Apesar dos seus
potenciais beneficios, a PTJ é um procedimento electivo e deve apenas ser realizado ap0s
serem pesados 0s riscos, 0s beneficios e as alternativas que se encontram ao dispor. A
principal indicacdo para esta cirurgia € a resolucdo da dor associada a gonartrose quando o
tratamento conservador optimizado ndo foi eficaz. A terapia conservadora consiste em
reducdo e/ou modificacdo da actividade, perda de peso (naqueles que tém excesso de peso),
analgesia e/ou anti-inflamatorios ndo esterdides. Deve haver confirmacdo radioldgica de
alteracOes articulares avancadas. A protese tem uma validade limitada e a durabilidade
depende de factores relacionados com o paciente e com a Artroplastia. Idade avangada (>70
anos) parece estar relacionada com uma maior durabilidade da protese aos 10 anos, segundo
alguns estudos; a patologia subjacente também tem influéncia na “sobrevida” da protese; a
obesidade tem um claro efeito negativo no outcome ap6s PTJ. Relativamente as contra-
indicagdes absolutas, a PTJ ndo deve ser realizada se existir um processo infeccioso activo no
joelho ou em qualquer outra parte do corpo, se ndo houver um aparelho extensor funcionante
e/ou se confirmar uma vascularizacdo deficiente na extremidade do membro afetado. Doenca
neuroldgica parece ser uma contra-indicacdo relativa para PTJ, dependendo do impacto da
doenga numa reabilitagdo bem-sucedida e na resolucdo da dor e funcéo. Os riscos da cirurgia
consistem em: tromboembolismo, infeccdo, disturbios patelofemorais, lesbes arteriais e
nervosas, nomeadamente do nervo peroneal, fraturas peri-protésicas, desgaste da propria

prétese.

Segundo o Registo Portugués de Artroplastia, a revisdo de protese ocorreu em 315
casos, sendo a distribuicdo por género sobreponivel a cirurgia priméaria e 22% correspondiam
a pacientes com menos de 60 anos. A distribuicdo por peso revelou que 80% das revisoes
ocorrem em pacientes com peso superior ao ideal para a idade. Relativamente a etiologia que
motivou a revisao, 41% deveu-se a descelamento asséptico, 21% devido a infeccdo e 14% por

dor.

E importante realcar a importancia do pés-operatério nos doentes submetidos a PTJ,
no que diz respeito a profilaxia da infeccdo, com antibioterapia pré e pos-operatoria; do
tromboembolismo venoso, assim como um bem-estruturado programa de fisioterapia, como o
que observei, com mobilizacdo ativa e passiva realizada pelo fisioterapeuta no pos-operatério

imediato, com o uso de artromotor (CPM — continuous passive motion) de modo a assegurar a
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funcdo e mobilidade da articulagéo e uma segura reabilitacdo. A rigidez articular, comum no
pos-operatdrio destes doentes tende a desaparecer até cerca de 8 semanas apds cirurgia. A
longo prazo o paciente deve ser encorajado a praticar exercicios de baixa/moderada

intensidade e baixo impacto.

2.5.2. Reconstrucéo do Ligamento Cruzado Anterior

Durante 0 meu estagio tive a oportunidade de constatar que a lesdo do Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) é uma das lesbes desportivas mais comuns, observadas na consulta e

no bloco operatério (20%).

O LCA ¢é um ligamento estabilizador do joelho frequentemente lesado em atletas e
vitimas de trauma. Nos E.U.A ocorrem entre 100.000 e 200.000 ruturas do LCA, isoladas, por
ano. A funcéo principal do LCA é controlar a translagdo anterior da tibia. Opfe-se a rotagao

da tibia assim como ao stress valgo e varo.

E o ligamento do joelho mais vezes lesado. E uma lesdo comum em individuos jovens,
entre os 20-30 anos de idade. Os doentes cuja cirurgia tive a oportunidade de observar

enquadravam-se nesta faixa etaria (média de idades 29 anos).

Varios factores de risco estdo identificados para lesdo do LCA, tais como: pratica de
desporto, nomeadamente em atletas de alta competicdo; género feminino, possivelmente
devido a predominancia do uso do musculo quadricipe na desaceleracdo, aumento do angulo
Q e anteversdo femoral. Outros factores potenciais como a laxidez ligamentar do joelho
aumentada, fraqueza dos mausculos isquiotibiais, LCA mais pequeno, fadiga muscular,
aumento do indice de massa corporal, propriocepcdo deficiente e factores genéticos ainda se

encontram em estudo.

A lesdo do LCA pode ocorrer por varios mecanismos, de elevada ou baixa energia
cinética. Os de energia cinética baixa podem ocorrer por contacto ou sem contacto, no entanto
aproximadamente 70% dos casos ocorrem sem contacto. Nestes casos 0 mecanismo de lesdo
tipico consiste numa repentina desaceleracdo e mudanca de direcdo ou por rotacdo e stress
valgo sobre o joelho. Investigadores observaram que a maioria das lesdes ocorrem quando €
exercido um stress valgo, o joelho encontra-se em extensdo e a tibia com rotagdo interna.

Podem também ocorrer lesdes concomitantes de outras estruturas do joelho, como o menisco,
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capsula articular, cartilagem, osso (fratura de Segond-lesdo por arrancamento 6sseo do prato
tibial antero-lateral) e lesdo de outros ligamentos, dependendo do mecanismo da lesdo.

Clinicamente o doente refere, variavelmente, ter ouvido um estalido referido muitas
vezes como um “pop”, aparecimento de edema, imediatamente a seguir, e uma sensagdo de

instabilidade no joelho. A hemartrose é muito comum em doentes com este tipo de les&o.

O diagndstico é clinico e imagiologico. Ao exame fisico podemos detetar derrame
articular e laxidez da articulacdo. Existem 3 testes que podem ser realizados, o teste de
Lachman (joelho fletido a 30 graus com estabilizacdo do fémur e com a outra mdo puxar a
tibia proximal, provocando a translagdo anterior da tibia relativamente ao fémur); o teste de
pivot shift (joelho em extensdo, provocando a rotacdo interna da tibia enquanto se aplica um
stress em valgo na articulacdo); e o teste da gaveta anterior (joelho fletido em 90 graus, com
as duas mao segurar a tibia proximal e puxar a tibia anteriormente ao fémur). E importante
testar o ligamento cruzado posterior, pois quando ocorre a lesdo deste o teste da gaveta
anterior pode originar um falso positivo, quando na verdade é apenas o joelho a voltar a
posicdo neutra. Os exames de imagem sdo, regra geral, realizados. O Raio-X permite
identificar fraturas, nomeadamente a fratura de Segond, muito sugestiva de lesdo do LCA. A
Ressonancia Magnética (RM) é o exame mais sensivel e especifico para a lesdo do LCA. No
entanto, apesar da alta sensibilidade e especificidade deste exame, varios estudos indicam a

artroscopia como exame Gold-Standard.

O tratamento pode ser conservador ou cirurgico. Esta decisdo baseia-se em varios
factores, como o nivel de actividade do doente, lesdes associadas, idade, actividades de lazer e
profissdo. Pacientes com lesbes de varias estruturas do joelho geralmente necessitam de
cirurgia de reconstrucdo devido aos sintomas mecénicos de bloqueio, instabilidade e devido

ao maior risco de virem a desenvolver gonartrose.

Relativamente a técnica cirargica é habitualmente realizada por artroscopia e usa-se
um enxerto para substituir o ligamento lesado. Pode ser usado um aloenxerto ou um
autoenxerto, sendo que em Portugal usa-se, quase exclusivamente, o autoenxerto. O
aloenxerto é pouco usado devido ao seu elevado custo, maior tempo de cicatrizacgao e risco de
rejeicdo e infeccdo. Os autoenxertos mais utilizados sdo o 0sso-tenddo-osso (rotuliano) e o
enxerto do tenddo dos musculos gracilis e semitendinoso. O enxerto 0sso-tendao-0sso inclui

em ambas as extremidades uma por¢do de 0sso enquanto 0 enxerto dos masculos gracilis e
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semitendinoso é constituido somente por tenddo. O primeiro, outrora considerado o Gold-
Standard, consiste na colheita de um enxerto 0sso-tenddo-osso do terco médio da rétula do
joelho lesado e tem como vantagens um tamanho e resisténcia superior a do LCA de origem
(cerca de 3 a 4 vezes superior), tempo de cicatrizacdo menor, devido ao potencial de
cicatrizagdo “bone-to-bone” nos tineis femorais e tibiais feitos durante a cirurgia. Apesar de
ser a primeira escolha de muitos ortopedistas tem como desvantagens a gonalgia anterior,
fratura da rotula, possivel rutura do tenddo rotuliano e enfraquecimento do musculo
quadricipe no pos-operatdrio. Outra técnica, cada vez mais usada, € o uso do enxerto do
tenddo dos mdsculos Gracilis e Semitendinoso. E a técnica mais usada no Hospital Santo
Antonio, e em todas as cirurgias que observei no bloco para reconstrucdo do LCA, esta foi a
técnica utilizada. Permite contornar as desvantagens da técnica de 0sso-tenddo-0sso,
nomeadamente a gonalgia anterior, fratura da rétula e a fraqueza do musculo quadricipe. No
entanto como qualquer técnica apresenta desvantagens, tais como: maior tempo de
cicatrizacdo (uma vez que esta ocorre entre tenddo e 0sso, podendo resultar numa maior
laxidez do tenddo) e limitagdo funcional da regido dadora do enxerto. Os ultimos estudos nao
demonstram uma clara superioridade de uma técnica em relacdo a outra, pelo que a opcao

deve ser individualizada.

A cirurgia de reconstrucdo do LCA habitualmente tem um bom progndstico e permite
aos doentes recuperarem a actividade fisica num periodo de 6 meses. No entanto, como em
qualquer cirurgia de correccdo de patologia osteo-articular, a reabilitacdo pés cirtrgica é
fundamental para o0 sucesso da cirurgia e uma recuperacdo completa. A fisioterapia assume
entdo um papel fulcral na reabilitacdo neuromuscular destes doentes. Através da mobilizacao
passiva da articulagcdo, com o uso de artromotores, de modo a preservar as normais amplitudes
de movimento, e através da realizacdo de exercicios isométricos, principalmente numa fase
inicial, para promover o fortalecimento muscular do muasculo quadricipe e isquiotibiais e
assegurar uma correta e eficaz cicatrizacdo do enxerto. Tal como pude verificar no
internamento, estas medidas no pds-cirargico imediato, permitem aos doentes um tempo de
internamento de cerca de 2/3 dias e um retorno a actividade, sem restri¢cdes, no espaco de 6

meses.
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2.6. Reunido de Servigo

A reunido de servigo tem lugar na biblioteca do servico, diariamente, as 8:00 horas.
Nesta reunido tem lugar a discussdo de actividades do dia anterior, casos clinicos relevantes,
questdes relativas ao bom funcionamento do servico, novos avangos cientificos e palestras

com médicos do servi¢o ou convidados.

Penso ser inegavel o valor destas reunides, em que estive a oportunidade de estar
presente, nomeadamente na partilha de conhecimentos, em que o doente € o principal
beneficiado, tendo ao seu dispor um atendimento altamente diferenciado, multidisciplinar e de
alto rigor cientifico.
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3. Concluséao

Este estagio, no Servigo de Ortopedia e Traumatologia, permitiu-me participar do dia-
a-dia da especialidade de Ortopedia, conhecer as patologias mais comuns da nossa populagéo,
identificar problemas que necessitem de tratamento urgente, e saber como trata-las. Devido ao
numero de horas passadas no servico, a fase de formagdo em que me encontro e ao caracter
mais pratico deste estagio, permitiu-me aprofundar e adquirir novos conhecimentos,
comparativamente ao periodo em que frequentei a unidade curricular de Orto-Fisiatria.
Completadas as 80 horas minimas do estagio, investi 0 meu tempo na recolha de dados da
consulta, do internamento, das cirurgias e da logistica do servico, pela necessidade, mas acima

de tudo pelo interesse que vi em mim despertado.

A ortopedia, como especialidade médica, encontra-se sempre em evolu¢do, com um
constante aparecimento de novos conceitos, novas técnicas, novos dados epidemiol6gicos,
pelo que € necessario uma procura constante de conhecimento. No entanto penso que durante
o tempo que dediquei a este estagio consegui adquirir competéncias que serdo de
sobremaneira importantes para a minha futura pratica clinica. De uma perspectiva mais
pessoal, constatei que de facto a ortopedia é uma especialidade que me fascina e que espero
vir a exercer no futuro. Como estudante, como futuro médico, e como individuo, hoje, mais
do que quando iniciei o estagio, penso ter ferramentas e conhecimentos que nao possuia, e que
poderei usar no presente e no futuro para uma melhor, mais diferenciada e mais humana

prestacdo de cuidados de salde.

Posso, com toda a certeza, concluir que este estdgio ndo sé correspondeu as minhas
expectativas, como as vi serem superadas. Fiquei com um viséo esclarecida da Ortopedia em
geral e, inevitavelmente, do joelho em particular. Com tristeza vejo chegar o fim, mas com

satisfacdo, e acima de tudo, com a sensa¢do de dever cumprido.
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