


CAPA/PROJETO GRÁFICO
Sanzio Mendonça Henriques

CORREÇÃO DE PORTUGUÊS
 Zuleides Aparecida Rocha Gualberto

LINK PARA A PUBLICAÇÃO
https://doi.org/10.29327/5332278

 Este livro ou parte dele não pode ser reproduzido por qualquer meio sem autorização escrita do editor.

NOTA AO LEITOR 
A comissão Organizadora avaliou  o mérito e relevância acadêmica dos trabalhos, sendo a correção orto-

grá� ca e gramatical de inteira responsabilidade dos autores.

Catalogação na fonte: Angélica Renata de Castro - CRB/6 – 2746- Bibliotecária Documentalista

M489  
  
      Medicina ambulatorial X: com ênfase em ortopedia [Recurso eletrônico] / 

organizadores Tatiliana Bacelar Kashiwabara, et al., - 10. ed. - Montes Claros,  Montes 
Claros: Editora HD, 2023.

        Livro digital,       344 p., il. PDF.

 DOI:  10.29327/5332278
 ISBN:  978-85-92830-46-5  

      1. Clínica médica - Ortopedia. 2. Ortopedia. I. Kashiwabara, Tatiliana Bacelar. 
II. Título.

CDD:617.03



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

 
 

 

 

 

Organizadores:  
 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara 

Mirela Gomes Alves, 

Priscila Faria Franco Moraes, 

Vinícius Del Gaudio Albergaria, 

Vitor Hugo Oliveira Ferreira Mendes 

 

MEDICINA    
AMBULATORIAL X 
com Ênfase em Ortopedia 

 
 

 

  



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

 
 

APRESENTAÇÃO 

 
ortopedia, uma das mais dinâmicas e desafiadoras 

especialidades médicas, desempenha um papel crucial na 

promoção da mobilidade, bem-estar e qualidade de vida dos 

pacientes. E o livro, “Medicina Ambulatorial X” com ênfase 

em ortopedia, é uma ferramenta indispensável e acessível para médicos, 

estudantes de medicina e profissionais de saúde que desejam 

compreender os princípios relevantes das principais patologias do dia a 

dia do consultório ortopédico e aplicá-los em um contexto ambulatorial. 

Esse novo projeto da Dra. Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara e sua 

comissão organizadora, explora a vasta gama de tópicos relacionados 

ao atendimento do paciente ortopédico desde a semiologia às mais 

recentes técnicas de diagnóstico, tratamento e prevenção de condições 

musculoesqueléticas. O objetivo é capacitar você a reconhecer, avaliar 

e gerenciar de forma eficaz uma variedade de problemas ortopédicos 

comuns que os médicos de atenção primária e ambulatorial podem 

encontrar em seu dia a dia. Esse livro é um convite para você mergulhar 

no mundo fascinante da ortopedia e adquirir as habilidades necessárias 

para oferecer cuidados de qualidade aos seus pacientes.  

Esperamos que ele seja uma fonte valiosa de informação e orientação 

em sua jornada na medicina ambulatorial. 

 

 

Ana Cláudia Pinto de Souza  

 
Ortopedista e Traumatologista pela Sociedade Brasileia 

de Ortopedia e Traumatologia -SBOT 

Médica e Preceptora da residência em Ortopedia do 

Hospital Universitário Antônio Pedro - UFF 

Presidente do comitê SBOT-Mulher da SBOT Regional 
Rio de Janeiro – SBOTRJ  

A 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

 
 

PREFÁCIO 
 

A medicina é a arte de cuidar do próximo, de lhe querer bem, de 

compreender seus anseios e amenizar seu sofrimento. É a mais pura 

expressão da solidariedade humana e da vontade que temos de ver 

nossos semelhantes felizes. 

Ser médico não é somente tratar da doença. É também buscar todas as 

formas de promover a saúde e permitir que nossa espécie prospere, 

individual e coletivamente. 

Dada a natureza tutorial do ensino médico, é necessário que 

disponhamos de todas as ferramentas existentes para a difusão da 

informação, no intuito de prepararmos as novas gerações de 

profissionais para essa função cada vez mais desafiadora. Nesse 

contexto, o livro que se apresenta aproxima o leitor de uma das áreas 

mais amplas e complexas da medicina: a Ortopedia. Uma especialidade 

fascinante que converge conhecimentos de diferentes esferas e desperta 

em nós o prazer de zelar pelo aparelho locomotor, tão importante para 

nossas vidas. 

Nessa obra estarão apresentadas de forma preliminar várias condições 

musculoesqueléticas frequentes na prática clínica, para que o leitor 

aprenda a conduzir inicialmente o raciocínio médico que as envolve e 

possa orientar de forma adequada aqueles que o procuram com as mais 

diversas queixas relacionadas a esse sistema. 

Boa leitura! 
 

Luis Marcelo de Azevedo Malta 
 

Doutor em Ciências Médicas pela Universidade Federal 

Fluminense 

Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia 

Chefe do Serviço de Ortopedia do Hospital Universitário 

Antônio Pedro - UFF  
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Condromalácia Patelar 

Adriano César de Oliveira Santos Júnior1  

 Camila Soares Meira1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

Condromalácia Patelar (CMP), conforme etiologia de seu 

nome, é definida como uma afecção que promove o 

amolecimento anormal da cartilagem hialina que reveste as 

superfícies articulares da patela. Essa condropatia pode acometer 

qualquer articulação, em especial as que estão sujeitas a maiores 

desgastes e traumas, como o joelho. Nesse sentido, por envolver o 

mecanismo extensor dos membros inferiores, essa patologia também é 

conhecida como síndrome da dor patelofemoral (SDPF). 

O distúrbio é caracterizado por uma intensa dor generalizada na 

articulação do joelho, sobretudo nas regiões ântero e retropatelar. 

Geralmente, a dor cursa sem edema e se agrava com práticas de esportes 

ou atividades físicas diárias, principalmente ao subir escadas e morros. 

ETIOLOGIA 

Sua etiologia é multifatorial, porém, existe uma combinação de fatores 

sobre seu desenvolvimento, com a associação entre uma biomecânica 

anormal dos membros inferiores, condições que levam à pressão 

exacerbada dos tecidos moles, fraqueza muscular e excesso de 

determinados exercícios (repetição).  

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP PT. 

A 
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Do ponto de vista teórico, a pronação excessiva do pé condiciona uma 

rotação medial da tíbia. A extensão do joelho com a tíbia rodada 

medialmente condiciona a rotação medial do fémur. Esta disposição 

conduz a alterações do alinhamento da patela com o sulco femoral e 

leva a um aumento da FRPF ao nível da faceta patelar lateral. Uma das 

formas de avaliar a pronação do pé é através da medição da altura da 

queda do osso navicular que consiste na diferença entre a altura do osso 

navicular entre as posições sentado e de pé. Verificou-se que uma altura 

da queda do osso navicular aumentada está relacionada com SDPF. 

O ângulo Q é uma medida objetiva do alinhamento patelar estático e é 

definido por dois vetores: ambos partem do centro da patela; um 

estende-se até à espinha ilíaca anterossuperior; o outro estende-se até à 

tuberosidade tibial. Teoricamente, o aumento do ângulo Q está 

relacionado com uma deslocação lateral da patela levando a um 

aumento da FRPF predispondo o indivíduo a SDPF. 

O desequilíbrio entre os estabilizadores dinâmicos da articulação PF 

constitui um dos mecanismos mais referidos como causa da SDPF. Os 

VMO e VL têm um papel extremamente importante como 

estabilizadores dinâmicos primários. O VMO é considerado por alguns 

autores como o componente mais importante na prevenção da 

lateralização excessiva da patela durante o movimento do joelho. 

Diversos estudos demonstram uma translação lateral da patela 

excessiva nos indivíduos com SDPF e relacionam-na com fraqueza do 

VMO, que se revela ineficiente na oposição da ação do VL. Com a 

translação lateral da patela ocorre uma sobrecarga no compartimento 

lateral da articulação, o que pode culminar com dor. 

A diminuição da flexibilidade do QF pode aumentar diretamente a 

FRPF. O aumento da tensão dos IT provoca indiretamente o aumento 

da FRPF devido à ligeira flexão do joelho durante as atividades 

(condicionada pela diminuição da flexibilidade desses músculos), que 

vai exigir uma maior força de contração do QF. O TIT está 

anatomicamente relacionado com o RL e uma diminuição da sua 
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flexibilidade eleva o vector de força que atua sobre a patela durante a 

flexão do joelho, o que pode provocar um deslocamento lateral da 

patela com consequente aumento da FRPF no compartimento lateral da 

articulação. O aumento da tensão dos músculos gastrocnêmios limita a 

dorsiflexão do pé o que vai ser responsável por uma pronação 

compensatória e consequente aumento do ângulo Q.  

PREVALÊNCIA  

A Condromalácia Patelar é um dos distúrbios mais frequentes na clínica 

ortopédica com uma incidência reportada para a população geral de 

25%.  

É o motivo de quase 10% das consultas por causa de síndromes 

musculoesqueléticas e de cerca de 20% a 40% de todas as patologias do 

joelho. É uma situação mais frequente na população jovem ativa entre 

os 15 e os 30 anos e no género feminino.  

Trata-se de uma entidade que afeta frequentemente a população 

desportista. A incidência ao fim de um ano de treino de indivíduos que 

praticam atletismo recreativo varia entre 37% e 56%. Nos desportistas 

que realizam exercício físico intenso atinge os 8,75%. Nestes 

indivíduos tem um impacto extremamente negativo na sua atividade.  

Em números absolutos a CMP é anualmente diagnosticada em 2,5 

milhões de atletas em todo o mundo. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A principal queixa da CMP é dor na porção anterior da articulação 

patelofemoral, acompanhada com crepitações, que são referidas pelos 

pacientes como a presença de “areia nos joelhos”. Esse desconforto 

articular exacerba-se em situações que aumentam o estresse mecânico 

nos joelhos, principalmente em exercícios de impacto.  
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Dentre as atividades que relatam maiores desconfortos podemos citar:  

subir ou descer escadas; hiperflexão dos membros inferiores 

(agachamento); permanecer com os membros fletidos durante longos 

intervalos de tempo; uso de salto alto prolongado; corrida, futebol e 

basquete.  

Ademais, ainda que a manifestação clínica mais presente seja a dor, 

alguns pacientes portadores dessa condropatia cursam sem episódios 

álgicos. Nesses casos, apresentam crepitações que se intensificam nas 

atividades mencionadas acima.  

DIAGNÓSTICO  

Quanto à avaliação da CMP, a partir dos dados apresentados na 

investigação clínica e achados no exame físico, pode-se implementar o 

tratamento se houver suspeitas da afecção, principalmente para reduzir 

os sintomas agudos. Contudo, exames de imagem auxiliam na 

confirmação diagnóstica, corroborando para a continuidade da conduta 

terapêutica e consequente resolução do quadro. 

Ao exame físico, deve-se avaliar força e aparência do quadríceps, 

mobilidade patelar, dor à palpação e movimentação, crepitações 

articulares e disposição dos pés e tornozelos. Nesse cenário, existe um 

teste realizado no contexto de suspeita da CMP conhecido como Teste 

de Clarke, que consiste na realização de uma leve pressão sobre a 

porção superior da patela contra a tróclea e solicita-se ao paciente que 

contraia o quadríceps. Se o paciente apresentar dor e incapacidade de 

manter a contração muscular, o teste é dado como positivo. Entretanto, 

vale ressaltar que tal teste não é específico da doença, porém, sugere 

um acometimento articular.  

No quesito imagiológico, a RNM é a principal opção para diagnosticar 

e avaliar o acometimento das cartilagens, permitindo estratificar o 

tamanho, localização e profundidade das lesões. Com maior 

disponibilidade e menor custo, a radiografia convencional também 
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contribui para a avaliação inicial e, principalmente, no 

acompanhamento dessa injúria condral. Ela permite avaliar o 

posicionamento e o alinhamento do joelho, dimensão dos espaços 

articulares e monitorar a progressão da doença em casos de 

osteoartrose. 

A avaliação por artroscopia é o método diagnóstico padrão ouro, 

entretanto é um procedimento invasivo, que consiste na visualização 

articular por meio da introdução de uma haste que possui uma câmera 

na sua extremidade, chamado de artroscópio. Além de possibilitar a 

visualização articular, a artroscopia pode ser resolutiva em algumas 

patologias. 

Por cursar com sintomas inespecíficos, a CMP deve ser investigada de 

forma minuciosa. Além disso, deve-se conhecer as patologias que 

mimetizam a CMP, sendo elas: defeito osteocondral; tendinopatia ou 

tendinite patelar; osteoartrite femoropatelar; síndrome de Plica; patela 

bipartida; rompimento ligamentar. 
 

  Figura 1. Ressonância magnética nuclear da articulação PF.  

  Fonte: Barros Filho, et al. (2012). 

TRATAMENTO  

O tratamento conservador permanece a escolha para a abordagem 

terapêutica inicial da SDPF. Os objetivos do tratamento são: diminuir a 

dor; corrigir deficiências biomecânicas (sobretudo relacionadas com o 

alinhamento patelar); fortalecer e aumentar a resistência muscular; 
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corrigir o movimento e a função. As opções terapêuticas usadas podem 

ser múltiplas e incluem a fisioterapia, a farmacoterapia, o uso de 

ortóteses ou a combinação dos anteriores. Em termos de tratamento 

fisioterapêutico, as intervenções mais frequentes são o fortalecimento 

da musculatura da anca, o fortalecimento do músculo QF, o 

alongamento dos músculos IT e do TIT. 

O manejo terapêutico da CMP apresenta desafio para o médico, uma 

vez que não há um tratamento específico considerado eficaz e 

universalmente aceito como o padrão. Nesse sentido, o esquema 

terapêutico deve ser pautado na anamnese e nos achados ao exame 

físico do paciente, sendo possível a utilização de dispositivos 

estabilizadores da patela, fisioterapia para fortalecimento do 

quadríceps, órteses que diminuem a pronação do pé e medicamentos 

anti-inflamatórios não esteroidais.  

Dessa forma, como na maior parte das patologias, o primeiro método 

de escolha é a intervenção não cirúrgica. Nesse sentido, primeiramente 

deve-se estabelecer o controle da dor apresentada pelo paciente através 

de analgésicos, crioterapia, termoterapia e manobras fisioterapêuticas 

para mitigar o quadro álgico. Após reduzido o sofrimento agudo do 

paciente, objetiva-se restabelecer a força muscular e, por fim, os 

movimentos articulares.  

Devido a uma resposta terapêutica inadequada, não adesão ao 

tratamento fisioterapêutico ou progressão da patologia, alguns 

necessitam de intervenção cirúrgica. O manejo cirúrgico visa abordar 

as lesões condrais, através da excisão da cartilagem patelar, raspagem, 

perfuração ou realinhamento ósseo patelar. Além disso, como 

comentado anteriormente, a artroscopia é um método diagnóstico que 

pode ser resolutivo, permitindo a remoção de fragmentos intra-

articulares.  

Por fim, dado o fato de que a alteração da anatomia tibial pode ser um 

fator causal da CMP, a osteotomia proximal da tíbia foi proposta como 

uma medida terapêutica em casos reservados.  
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Cisto de Baker 

Ágatha Barbosa Rocha1  

 Amanda Barros Firmino1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

cisto de Baker, ou cisto poplíteo, é uma lesão benigna que se 

apresenta como um aumento de volume na região posterior 

medial do joelho devido a presença de uma conexão entre a 

articulação do joelho e uma Bursa que se localiza entre a cabeça medial 

do músculo gastrocnêmio e o tendão do semimembranoso. Em adultos, 

há associação destes cistos com lesões intra-articulares (lesões 

meniscais, osteoartrite, artrite reumatoide e gota). 

ETIOLOGIA 

O cisto de Baker é apresentado mais comumente como uma condição 

primária em meio a infância. A formação pode ser devido a uma hérnia 

da articulação tibiofemoral em sua região posterior ou distensão da 

bursa gastroenémio-semimembranosa. Ademais, observa-se que a 

formação dos cistos de Baker pode ocorrer por vários mecanismos 

relacionados à estrutura articular dos joelhos. Como por exemplo, o 

alargamento da bolsa gastrocnêmio-semimembranoso resultante de 

pequenos traumas na bolsa com contrações musculares, pressão 

negativa intra-articular do joelho durante a flexão parcial combinada 

com uma pressão positiva durante a extensão (como resultado, 

direcionando o fluxo de fluído para o cisto da bursa suprapatelar durante 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP PT. 

O 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

16 
 

a flexão), sequestro de líquido sinovial na fossa poplítea devido a um 

efeito tipo válvula entre o espaço articular e o cisto (controlado pelo 

músculo gastrocnêmio-semimembranoso com flexão e extensão no 

joelho) e comunicação cisto-articular.  

PREVALÊNCIA  

O cisto de Baker apresentou uma prevalência uniforme em ambos os 

sexos, tento dois picos em relação a idade, sendo o primeiro no meio da 

infância, mais prevalente entre 4 e 7 anos, e o segundo pico durante a 

idade adulta acima de 35 anos. Estudos como de Leib et al. (2022), 

defendem que a prevalência do cisto de Baker aumenta de acordo com 

a idade devido ao aumento da comunicação joelho-bursa com a idade. 

Na infância o diagnóstico costuma ser raro, descoberto ao acaso, 

comumente não possui antecedentes traumáticos, além de, na maioria 

dos casos, ser assintomático. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A principal queixa manifestada pelos pacientes é a presença de 

massa/tumoração na região posteromedial do joelho. Podendo esta, 

estar associada a dor, rigidez, sensação de pressão e inchaço que pioram 

na extensão da articulação ou durante prática de atividades físicas. 

Quando ocorre rotura do cisto de Baker, o quadro clínico consiste em 

dor abrupta e intensa na região posterior do joelho e da panturrilha 

(diagnóstico diferencial de trombose). 

DIAGNÓSTICO  

Ao desconfiar de cisto de Baker, no exame físico do joelho, palpa-se na 

região posteromedial uma massa arredondada, móvel, com percepção 

de conteúdo líquido e de bordas delimitadas. Dessa forma, deve-se 

analisar o Sinal de Foucher, onde, à palpação durante flexão e extensão 

ativa do joelho, o cisto tende a diminuir e se apresentar macio durante 
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a flexão de 45º do joelho, enquanto se aparenta firme durante a extensão 

do mesmo. Esse teste é útil para distinguir os cistos de Baker de outras 

massas sólidas e fixas que não mudam de posição na região poplítea. 

O exame de ultrassonografia é utilizado complementarmente para 

confirmação do diagnóstico, pois permite delimitar o tamanho, 

localização e o conteúdo do tumor. Sendo assim, o cisto se apresenta 

anecoico na imagem, indicando a presença de fluido. Representa um 

exame de baixo custo, não invasivo. No entanto, diante da suspeita, para 

diferenciar o cisto de Baker de outras massas poplíteas (cistos meniscais 

ou tumores mixóides), será necessário lançar mão de exames 

complementares de maior complexidade.  

A Ressonância Magnética (RM), é considerada o padrão ouro para o 

diagnóstico de cistos de Baker, sendo capaz de diferenciá-los de outras 

condições e de avaliar doenças relacionadas, como lacerações 

meniscais, defeitos condrais, sinovite, osteoartrite e lesões nos 

ligamentos. Porém, sua principal desvantagem é o alto custo em relação 

aos outros exames de imagem. Na RM, os cistos se apresentam cheios 

de fluído com sinais de baixa intensidade em T1 e de alta intensidade 

em T2 (FIG. 1). 

TRATAMENTO  

Os cistos de Baker são geralmente assintomáticos durante a infância e 

costumam regredir de forma espontânea, mas esta regressão pode levar 

vários anos. Na maioria dos casos o primeiro passo é tranquilizar os 

responsáveis e o paciente. O tratamento cirúrgico é indicado para cistos 

progressivos, ou seja, volumosos dolorosos ou aqueles que geram uma 

incapacidade funcional, quando comprimem vasos e nervos. 

Em um tratamento minimamente invasivo realiza-se a punção 

percutânea do cisto seguida da infiltração corticoides de depósito. Após 

a intervenção é necessário a imobilização do joelho de três a quatro 

semanas. A punção percutânea representa um tratamento com altas 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

18 
 

taxas de recidiva, sendo diretamente proporcional à idade do paciente. 

Ademais, há outros tratamentos não invasivos, como utilização de Anti-

Inflamatórios não Esteroides (AINES), modificação de atividades e 

descansos e realização de fisioterapia, geralmente são utilizados em 

pacientes com sintomas mínimos.  

A excisão cirúrgica é realizada em paciente com sintomas limitantes 

refratários às técnicas conservadoras e minimamente invasivas. Pode 

ser realizada por via aberta convencional ou por via artroscópica. 

Haverá predileção pela via artroscópica quando o paciente apresentar 

sinais de degeneração osteoarticular.  
 

Figura 1 - Imagem de corte sagital de exame 

de ressonância magnética do joelho, 

ponderada em T1, observando-se presença 

de cisto de Baker.   

 
Fonte: Demange (2011) 
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Gonartrose 

 

Gabriel Leite Cabral Azevedo1  
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

 

DEFINIÇÃO  

onartrose é a osteoartrose que acomete os joelhos, 

caracterizada por um processo degenerativo, de evolução 

progressiva, predominantemente mecânico da cartilagem 

articular que evolui com sinovite crônica e deformidade óssea do joelho 

acometido, gerando um quadro de dor contínua e, dependendo da 

intensidade do processo artrósico, grande redução da capacidade 

funcional dessa articulação e da qualidade de vida do paciente. 

ETIOLOGIA 

A etiologia da gonartrose está relacionada principalmente ao estresse 

mecânico crônico da articulação do joelho, incidindo em danos na 

cartilagem articular, o que progressivamente gera uma sinovite e 

posterior alteração óssea, como osteófitos, redução do espaço articular, 

esclerose subcondral, até deformidades. 

A doença pode ser dividida em primária e secundária de acordo com os 

fatores predisponentes. A primária se dá quando o processo 

degenerativo ocorre pelo uso excessivo da articulação, associado ao 

envelhecimento dos componentes articulares, sem um causador 

específico diretamente ligado ao quadro, é o tipo mais comum, 

predominante em mulheres idosas. A secundária ocorre quando o 

 
1  Médico pela Universidade de Vassouras, Residente do primeiro ano do curso de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital Universitário Antônio Pedro - UFF. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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processo artrósico é desencadeado por uma patologia ou trauma prévio 

envolvendo a articulação acometida, podendo essa ser local (lesões do 

menisco ou ligamentares, artrite séptica, sequelas de fratura da região 

articular), sistêmica (doenças inflamatórias crônicas de forma geral, 

acromegalia, espondilite anquilosante) ou fatores anatômicos (luxação 

congênita do quadril, dismetria dos membros inferiores e deformidades 

congênitas dos joelhos). 

PREVALÊNCIA 

É uma doença predominantemente de idosos, especialmente do sexo 

feminino. A OMS estima que cerca de 10% da população mundial seja 

portadora de Osteoartrite, sendo a gonartrose responsável por 25% 

desses casos. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A principal manifestação clínica é a dor articular de característica 

predominantemente mecânica, que piora significativamente após a 

requisição da articulação pelo paciente, acompanhada de rigidez 

matinal curta duração, normalmente menor que 30 minutos, geralmente 

acompanhado de queixas semelhantes em outras articulações podendo 

ser de maior ou menor intensidade, especialmente quando a osteoartrite 

for primária. 

É também frequente a queixa de sensação de instabilidade articular, 

crepitação à movimentação passiva ou ativa do joelho durante a 

deambulação.  

Na ectoscopia é importante avaliar a posição do paciente de pé em 

repouso com os pés paralelos, já que em casos mais avançados é comum 

haver deformidade do tipo geno varo e menos frequentemente em geno 

valgo. 

Durante o exame físico pode ser notado uma redução do arco de 

movimento do joelho, que nos pacientes sadios varia de 0° em máxima 
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extensão até de 120° a 150° em flexão máxima, acompanhado de 

crepitação na movimentação, podendo ou não apresentar derrame 

articular. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico deve ser feito baseado na suspeita clínica a partir das 

queixas do paciente somados à avaliação radiográfica. 

A radiografia simples deve ser feita, sempre que possível, com carga 

uni ou bipodal, nas incidências anteroposterior, perfil, Rosemberg (para 

avaliação da região posterior dos côndilos femorais), axial de patela 

(para avaliação da articulação patelofemoral), preferencialmente de 

forma bilateral para comparação com o joelho contralateral. 

As alterações radiográficas mais encontradas são o desgaste da 

cartilagem visualizado através da redução do espaço articular < 3mm 

ou menor que a metade do espaço articular do joelho contralateral, 

osteófitos marginais, esclerose subcondral (que se apresenta como uma 

linha radiopaca imediatamente abaixo da linha articular). 

A avaliação laboratorial do líquido sinovial não é recomendada na 

avaliação de rotina, porém pode usada para diagnóstico diferencial em 

casos de suspeita de artrite infecciosa, visto que o líquido sinovial na 

gonartrose não apresenta características inflamatórias significativas, 

leucócitos geralmente <2000/mm³ com predomínio de células 

mononucleares. 

TRATAMENTO  

O pilar mais importante do tratamento não cirúrgico da gonartrose é a 

perda de peso para os pacientes com sobrepeso ou obesidade, aliada ao 

fortalecimento muscular, que podem ser obtidos através do 

acompanhamento multidisciplinar com os serviços de nutrição e 

fisioterapia, com papel crescente das hidroterapias devido ao seu caráter 

de baixo impacto. 
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O uso de órteses para a deambulação também é recomendado para os 

pacientes pois além de reduzir a dor e o desgaste mecânico, também 

reduzem a chance de queda e dão mais segurança ao paciente para a 

realização de suas atividades rotineiras. 

Em muitos casos é necessário medidas farmacológicas para controle do 

quadro álgico que pode ser feito tanto com Dipirona 500-1000mg a cada 

4 ou 6 horas ou paracetamol de 500-1000mg com intervalos de 6 a 8 

horas. Em caso ineficácia desses medicamentos eles podem ser 

somados ou substituídos por AINE oral não seletivo, como o 

Ibuprofeno 400mg a cada 6 ou 8 horas (atenção para pacientes com 

risco de eventos adversos gastrointestinais), ou Naproxeno de 250 a 

500mg a cada 12h para os pacientes com alto risco cardiovascular e 

manter sempre a menor dose efetiva. Para tratamentos com AINE por 

mais de 5 dias deve-se associar o uso de inibidor de bomba de próton. 

Nos pacientes com contraindicação de AINEs deve-se considerar o uso 

de opioides fracos para controle álgico agudo. 

O uso de glucosamina, sulfato de condroitina e suplementações de 

colágeno ainda são controversos na literatura, apesar de muitos 

especialistas relatarem melhora dos sintomas a médio e longo prazo.  

Na falha dos tratamentos anteriores pode-se considerar o uso de 

tratamentos intra-articulares com infiltrações de ácido hialurônico que 

deve ser feito por profissional habilitado, porém essa alternativa 

representa um alto custo e o medicamento não é disponibilizado pelo 

Sistema Único de Saúde; outra alternativa é a infiltração com 

corticoides, esses que apresentam grande alívio dos sintomas, porém 

reduzem a capacidade regenerativa da cartilagem articular, acelerando 

a progressão da doença, ficando reservado para pacientes que estejam 

aguardando procedimentos de artroplastia do joelho ou com menor 

expectativa de vida. 
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Tratamentos cirúrgicos estão indicados no caso de falha do tratamento 

conservador, e deve passar por uma avaliação individualizada pelo 

profissional ortopedista. 
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Lesões dos Meniscos 

 

Fábio Ribeiro Neves1  
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

 

DEFINIÇÃO  

meniscos são estruturas encontradas nos joelhos e 

desempenham um papel vital na estabilidade, absorção de 

impacto e movimentação adequada das articulações. 

transmissão de força. Essa transmissão de força através do joelho é feita 

por: 

- Aumentando a congruência - aumenta a área de contato leva a 

diminuição do carregamento do ponto; 

- Absorção de impacto - o menisco é mais elástico que a cartilagem 

articular e, portanto, absorve o choque; 

- Transmite 50% de carga de suporte de peso em extensão, 85% em 

flexão. 

Já em relação a estabilidade, os meniscos possuem papéis importantes 

na estabilização dessa articulação. O menisco aprofunda a superfície 

tibial e atua como estabilizador secundário. Cada menisco, entretanto, 

atuará de forma diferente nessa importante função de estabilização: 

- Menisco medial - o corno posterior do menisco medial é o principal 

estabilizador secundário da translação anterior;  

- Menisco lateral - é menos estabilizador e tem 2 vezes a excursão 

do menisco medial;  

 
1  Médico - Residente de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Antônio Pedro - Universidade 

Federal Fluminense. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Os meniscos tornam-se estabilizadores primários no joelho com 

deficiência do ligamento cruzado anterior.  

ANATOMIA DOS MENISCOS 

Os meniscos são duas cartilagens em forma de C localizadas entre o 

fêmur e a tíbia nos joelhos. Eles são conhecidos como menisco medial 

(localizado na parte interna) e menisco lateral (localizado na parte 

externa). Sua estrutura fibrosa e elástica ajuda a distribuir o peso e 

reduzir o atrito nas articulações do joelho. Apesar do joelho possuir dois 

meniscos, eles não são iguais entre si, possuindo características 

anatômicas diferentes: 

- Menisco medial - em forma de C com seção transversal triangular, 

largura média de 9 a 10mm e espessura média de 3 a 5mm. 

- Menisco lateral - é mais circular (os cornos estão mais próximos e 

aproximam-se do ligamento cruzado anterior), cobre uma porção 

maior da superfície articular, largura média é de 10 a 12 mm e a 

espessura média é de 4 a 5mm.  

Os meniscos são compostos de cartilagem fibroelástica, uma rede 

entrelaçada de colágeno (90% colágeno do tipo I), proteoglicano e 

glicoproteínas. As fibras presentes que permitem que o menisco se 

expanda sob forças compressivas e aumentam a área de contato da 

articulação. Além desses elementos, sua composição é feita de 65% a 

75% de água.  

Os meniscos são duas cartilagens em forma de C localizadas entre o 

fêmur e a tíbia nos joelhos. Eles são conhecidos como menisco medial 

(localizado na parte interna) e menisco lateral (localizado na parte 

externa). Sua estrutura fibrosa e elástica ajuda a distribuir o peso e 

reduzir o atrito nas articulações do joelho.  

Importante também comentar, que a irrigação meniscal é realizada 

pelas artérias geniculares, onde o suprimento vascular é melhor no terço 

mais externo conhecido como zona vermelha, enquanto em sua parte 
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mais central tem pior suprimento sanguíneo chamado de zona branca. 

Esse dado é importante pois dependendo do local da lesão, será tomada 

condutas diferentes para cada caso. 

CAUSAS DAS LESÕES DOS MENISCOS 

A lesão meniscal é uma das mais comuns do joelho e principal causa de 

cirurgia do joelho, ocorre principalmente, durante a prática esportiva. 

O menisco mais lesado é o menisco medial (ou interno). O menisco 

lateral também é lesado, porém essa lesão é mais rara. Os meniscos 

rompem de maneiras diferentes e as lesões são classificadas por sua 

aparência e localização. Lesões comuns incluem longitudinal, 

transversa, flap, alça de balde e lesões complexas. Essas lesões, muitas 

vezes, ocorrem juntamente com outras lesões no joelho, como ruptura 

do ligamento cruzado anterior. As lesões de menisco podem ocorrer 

devido a vários fatores, os mais comuns são: movimentos de torção 

excessiva do joelho durante atividades esportivas, traumas diretos no 

joelho, como quedas ou colisões e envelhecimento e degeneração 

natural dos meniscos. 

TIPOS DE LESÕES DE MENISCO 

Existem três tipos principais de lesões de menisco: 

- Lesão longitudinal: rasgo ao longo do comprimento do menisco. 

- Lesão em alça de balde: rasgo que causa um fragmento a se soltar 

e ficar preso entre o fêmur e a tíbia. 

- Lesão radial: rasgo que se estende do centro para a borda do 

menisco. 

SINTOMAS DAS LESÕES DE MENISCO 

O paciente lesionado pode sentir como um “estalo” quando rasga um 

menisco. Boa parte das pessoas ainda consegue andar com o joelho 

lesionado. Um atleta ainda pode continuar jogando lesionado. Porém, 
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em dois ou três dias, o joelho fica mais duro e inchado. Os sintomas 

mais comuns de rasgo meniscal são: dor no joelho afetado; rigidez e 

inchaço; instabilidade, com a sensação do joelho “ceder”; bloqueio 

articular e em casos mais avançados, um pedaço de menisco pode se 

soltar, flutuando no interior da articulação, fazendo com que o joelho 

deslize.  

DIAGNÓSTICO 

Para diagnosticar uma lesão de menisco, o médico realizará um exame 

físico e poderá solicitar exames de imagem, como ressonância 

magnética (RM) ou ultrassonografia, para avaliar a extensão e a 

localização da lesão. Em relação ao exame físico, os sintomas já citados 

são os principais e mais importante achados, junto com a anamnese. 

Além disso podem ser realizados teste específicos para lesão meniscal 

como: 

Teste de Tessália - em pé a 20 graus de flexão do joelho no membro 

afetado, o paciente torce com rotação externa e interna do joelho com 

teste positivo sendo desconforto ou estalido.  

Teste de McMurray - flexione o joelho e coloque uma mão no lado 

medial do joelho, gire a perna externamente e traga o joelho em 

extensão; um estalido/clique, mais dor palpável é um teste positivo e 

pode se correlacionar com uma ruptura do menisco medial.  

Em relação aos exames de imagem, o exame de RM é o teste de 

diagnóstico mais sensível, mas também apresenta uma alta taxa de 

falsos positivos, mas ainda sim é o mais fidedigno para lesão meniscal, 

entretanto deve ser realizado antes radiografias do joelho em AP, perfil 

e axial de patela, para excluir possíveis leões ósseas.  

TRATAMENTO  

O tratamento para lesões meniscais pode ser: conservador ou cirúrgico, 

dependo do tipo do paciente e da lesão. O tratamento conservador está 
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reservado para primeira linha de tratamento de lesões degenerativas e é 

baseado em: aplicação de gelo e elevação do joelho para reduzir o 

inchaço, uso de medicamentos anti-inflamatórios para aliviar a dor e a 

inflamação e fisioterapia para fortalecer a musculatura e melhorar a 

estabilidade do joelho. 

Sobre o tratamento cirúrgico, há 2 opções que são: sutura do menisco e 

menisectomia parcial, ambos por via artroscópica. A menicectomia 

total por muito tempo era opção muito utilizado, mas com o avanço da 

medicina e com o estudo aprofundado da importância do menisco, essa 

opção caiu em mais em desuso, pois os pacientes evoluíam com artrose 

do joelho de forma muito precoce, gerando sintomatologia álgica e 

sendo necessário prótese de joelho de forma precoce também. 

O paciente indicado para reparo meniscal é aquele que possui lesão na 

região periférica do menisco (zona vermelha) onde há uma melhor 

vascularizção do menisco, que contribui para cicatrização adequada. 

Além disso, lesão em traço vertical, longitudinal e menores de 4 cm, 

estão mais propensos a um melhor resultado da sutura de menisco. 

Quando bem indicado, essa opção de tratamento tem de 70% a 90% de 

sucesso. 

Em relação a menicectomia parcial, está reservada para lesões 

complexas que não são possíveis de sutura, ou seja, lesões na região 

mais interna do menisco (zona branca), lesões maiores de 4 centímetros 

e onde ocorreu falha de sutura mais de 2 vezes. Alguns preditores 

ajudam a ter melhor chance de ter sucesso no tratamento como: paciente 

com idade inferior a 40 anos, lesão única, alinhamento do joelho normal 

e sem artrose no joelho. De forma geral, esse procedimento tem 80% de 

resultado satisfatório 

Complicações não são comuns nesses procedimentos, mas os mais 

recorrentes desses são: neuropatia safena, artrofibrose, neuropatia 

fibular e infecção. A reabilitação é crucial para uma recuperação 

completa após a cirurgia e pode envolver exercícios de fortalecimento, 

alongamento e condicionamento físico sob a supervisão de um 
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fisioterapeuta. Algumas medidas podem ajudar a prevenir lesões de 

menisco: praticar exercícios de aquecimento antes de atividades físicas, 

evitar movimentos bruscos e torções excessivas nos joelhos e usar 

calçados adequados para a prática de esportes. 
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Lesões Ligamentares do Joelho 

Ana Angélica Silva de Resende1 
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Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

Ligamento Cruzado Anterior 

DEFINIÇÃO  

Ligamento Cruzado Anterior (LCA), é um estabilizador 

central da articulação do joelho. Tem origem no aspecto 

posteromedial do côndilo lateral do fêmur e inserção próxima 

do tubérculo intercondilar medial da tíbia. O ligamento impede que haja 

deslizamento anterior da tíbia sob os côndilos femorais. As contusões 

em valgo, flexão e rotação externa resultam em lesão do LCA.  

ETIOLOGIA 

Um exemplo de lesão comum na articulação do joelho é a ruptura do 

LCA, que pode ocorrer em diversas situações, sendo no esporte a 

prevalência é maior. A forma pela qual é mais acometida é a freada 

brusca que o atleta se encontra numa determinada velocidade e 

interrompe o movimento, desacelerando com o pé fixo no chão e com 

uma leve rotação da tíbia para medial, acontecendo do ligamento entrar 

num estado de sobrecarga muito alta e não suportar o impacto gerado, 

podendo romper totalmente ou parcialmente. 
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PREVALÊNCIA  

Pacientes do sexo feminino que possui um risco três vezes maior para 

desenvolver lesões do LCA do que associado ao sexo masculino, além 

de idade jovem e participação intensa e frequente em esportes. 

Variações na morfologia óssea, controle neuromuscular, perfil genético 

e ambiente hormonal também podem desempenhar um papel 

importante no mecanismo da lesão. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os sintomas da lesão incluem inchaço, dor, deformação do joelho e 

dificuldade para caminhar. O paciente geralmente sente um estalo no 

joelho e nas primeiras horas após a lesão acumula-se um derrame 

moderado, que deve ser verificado por palpação ou ultrassonografia, 

uma vez que há derrame após um trauma de distorção da articulação do 

joelho é um indicador de um trauma interno do joelho. 

DIAGNÓSTICO  

As rupturas do LCA são diagnosticadas combinando o histórico do 

paciente, o exame físico e com modalidades de imagem, se necessário. 

O exame de ressonância magnética é o método de escolha para o 

diagnóstico de uma LCA. Os sinais diretos de uma ruptura do ligamento 

(FIG. 1) são principalmente descontinuidades na imagem, falta de 

evidência do ligamento em posição anatômica, contorno ondulado do 

LCA, deslocamento da fixação do ligamento tibial ou femoral ou 

distensão ou distúrbio de sinal difuso do LCA. Uma contusão óssea na 

área do planalto tibial posterolateral e correspondentemente na área do 

sulco terminal do côndilo femoral lateral é um sinal patognomônico de 

uma ruptura do ligamento cruzado anterior, mas também uma indicação 

de um aumento rotacional desalinhamento no momento do acidente. 

Além disso, lesões associadas, como lesões de cartilagem, rupturas de 
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menisco e outras lesões ligamentares, podem ser esclarecidas na 

ressonância magnética. 
 

Figura 1. Ressonância magnética: a T2 

coronal e sagital com ruptura completa do 

ligamento cruzado anterior; b T2 coronal e 

sagital mostrando ruptura do LCA femoral.   

 

Fonte: Kohn; Rembeck; Rauch (2020) 

TRATAMENTO  

As rupturas do LCA podem ser tratadas de forma conservadora ou 

cirúrgica. Após a lesão o ligamento não cicatriza adequadamente, dessa 

forma, a reconstrução   cirúrgica é   considerada   o tratamento   padrão   

para o acometimento. A cirurgia mais comum é de reconstrução 

artroscópica do LCA que geralmente envolve enxerto autólogo, usando 

os tendões flexores (semitendíneo e grácil) ou tendão patelar.  

Ligamento Cruzado Posterior 

DEFINIÇÃO 

O Ligamento Cruzado Posterior (LCP) é uma estrutura intra-articular e 

extrassinovial, que estende-se desde a superfície lateral do côndilo 
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femoral medial até a face posterior da tíbia, onde ocorre sua inserção, 

como pode-se observar na Figura 2. Ele tem um comprimento total de 

38 mm em média e possui duas bandas funcionais principais: 

anterolateral, tensionado na flexão do joelho, e posteromedial, 

tensionado durante a extensão do joelho. É considerado um 

estabilizador primário do joelho, pois tem como função principal evitar 

a posteriorização da tíbia. Ainda, atua como um estabilizador 

secundário na rotação externa e na estabilidade no eixo coronal. 
 

Figura 2 - Imagem de densidade de prótons 

sagital demonstrando um ligamento 

cruzado posterior normal (seta). 

 
Fonte: Scott (2019) 

ETIOLOGIA 

Caracteriza-se por ser uma lesão aguda do joelho, tendo como 

mecanismo de lesão mais comum o trauma direto na face anterior do 

joelho em flexão, conhecida, também, por “lesão do painel do carro”. 

Além disso, a hiper flexão forçada do joelho, a hiperextensão, a 

desaceleração e a rotação externa e interna são outras formas de lesão.  
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PREVALÊNCIA 

Lesões do LCP (FIG. 3) são encontrados com menos frequência na 

Ressonância Magnética (RM) que lesões do LCA e, em sua maioria, 

vem acompanhada das lesões no ligamento anterior, sendo incomum 

sua lesão isolada. Porém, acidentes automobilísticos com alta energia e 

esportes com contato físico intenso têm aumentada sua epidemiologia.  

Figura 3 - Imagem sagital em T2 com 

saturação de gordura mostra ruptura do 

ligamento cruzado posterior (seta) 

compatível com laceração após um 

acidente automobilístico e lesão em painel.  

 
Fonte: Scott (2019) 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

O quadro clínico se relaciona com a intensidade do trauma e a exigência 

mecânica sobre o joelho, além do fato da lesão, se é aguda ou crônica. 

Pode gerar dor leve a incapacitante, além de hemartrose, logo após a 

lesão. A prática de atividade física e lesões anteriores são fatores de 
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risco para a instabilidade. Também, em lesões agudas pode-se encontrar 

escoriações na pele, edema, palidez do membro ou ausência de pulso. 

Além disso, há registros de evolução para osteoartrose, pela sobrecarga 

femoropatelar.  

DIAGNÓSTICO 

Devido à complexidade no mecanismo de trauma e à associação com 

outras lesões, a história clínica pormenorizada e o exame físico 

cuidadoso são essenciais para o diagnóstico e definição da conduta. Em 

lesões crônicas, pode-se observar a “flambagem” do joelho durante a 

marcha. O exame mais característico da lesão de LCP é o da gaveta 

posterior, mas pode-se aplicar os testes de Godfrey, Lachman posterior 

e o teste ativo de contração do quadríceps. Ainda, a RM é considerada 

padrão ouro para confirmar a lesão e informar ao cirurgião sobre lesões 

associadas.  Por fim, as lesões do LCP podem ser classificadas de 

acordo com a gravidade, sendo medida de acordo com o deslocamento 

posterior da tíbia em relação ao fêmur com o joelho em 90 graus: grau 

I - menor do que 5 mm; grau II - entre 5 e 10 mm; grau III - maior do 

que 10 mm.  

TRATAMENTO 

O tratamento dessa lesão ainda é controverso, alguns defendendo o 

tratamento conservador e outros o operatório, dependendo do grau da 

lesão e do paciente em avaliação.   
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Higroma Patelar 

 

Arthur Carvalho Mól1 
Matheus Andrade Oliveira Soares1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

Higroma patelar, que também é conhecido como bursite, é um 

processo inflamatório agudo ou crônico que ocorre devido ao 

acúmulo de fluído sinovial, acomete principalmente a bursa 

pré-patelar, que é localizada entre a patela e a derme, logo acima do 

tendão patelar. 

ETIOLOGIA 

É provocado principalmente por sobrecarga de movimentos repetitivos 

de flexão do joelho, pressão crônica local, micro lesões, traumas e 

infecções bacterianas agudas (Staphylococcus aureus) ou crônicas 

(Microbacterium). 

PREVALÊNCIA  

Esse tipo de patologia tem grande prevalência em pessoas que realizam 

trabalhos que envolvem flexão constante do joelho por períodos 

prolongados, como jardineiros, mecânicos e empregadas domésticas. 

Em alguns esportes também é comum devido ao impacto constante e o 

desenvolvimento de traumas físicos, como no vôlei e no futebol. 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os sintomas mais comuns são dor durante a mobilização da articulação 

que envolve a bursa afetada, edema anterior à patela, rigidez e redução 

de amplitude de movimento articular, além de, em casos de infecção 

bacteriana, formação de coleções purulentas, vermelhidão local e febre. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é clínico, baseado em uma boa anamnese e exame físico.  

Além disso, é importante considerar causas infecciosas e problemas 

concomitantes ou sistêmicos.  

Para auxiliar no diagnóstico, podem ser utilizadas radiografia AP e 

perfil (também usadas para acompanhar a evolução clínica), 

ultrassonografia, e ressonância magnética. 

TRATAMENTO  

O tratamento inclui repouso, compressas de gelo, analgésicos simples, 

adesivos anestésicos, anti-inflamatórios, e exercícios de alongamento e 

fortalecimento, juntamente à fisioterapia. Injeções de corticosteroides 

devem ser usadas com cautela, por causar enfraquecimento do tecido e 

por aumentar as chances de infecções.  

No caso de quadros de origem infecciosa, o paciente deve ser 

encaminhado ao serviço secundário para drenagem e antibioticoterapia. 

Caso a dor persista e haja limitação funcional, pode ser necessário 

encaminhar o paciente para avaliação ortopédica e considerar a excisão 

de cirurgia. 
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Figura 1- Higroma pré-patelar 

 
Fonte: Dalal (2002) 

REFERÊNCIAS  

AMORIM, G.B.; BRAGA, B.S.; PAES, B.A.; PANHOCA, I. Patologias de membro 
inferior que acometem idosos: Análise de casos clínicos. Revista Científica UMC, v. 

5, n. 3, 2020. 

BIN, X. Knee Joint Injuries Investigation and Prevention in College Basketball. 

Revista Brasileira de Medicina do Esporte, v. 29, 10 mar. 2023.  

CERQUEIRA, C.S.; AMORIM, P.B.; RIBEIRO, C.N.; SOUZA, F.S. Principais 

distúrbios traumato-ortopédicos atendidos em clínica-escola de fisioterapia. 

RECIMA21 - Revista Científica Multidisciplinar, v. 3, n. 10, 2022. 

CORDEIRO, H.; CARVALHO, M.; MENDES, R. Dor no doente com patologia 

musculoesquelética. Associação Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, 2021. 

DA SILVA, P.L.N. et al. Distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho: 

identificação dos fatores socioeconômicos e clínicos autorreferidos por trabalhadores 

de saúde de uma instituição hospitalar do município de Espinosa, Minas Gerais, 

Brasil. Revista Rede de Cuidados em Saúde, v. 13, n. 1, 2019. 

DALAL, D. S. Bursite. Manual MSD, 2022. 

DARRIEUTORT-LAFFITE, C. Bursites infectieuses. Revue du Rheumatism 

Monographies, v. 89, n. 1, p. 51-56, 2022. 

EHRLICH. A. Pes Anserine Bursitis. DynaMed, 2022.  



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

43 
 

GIANINI, R. J. et al. SOS Ortopedia. 2 ed. Barueri: Manole, 2020. 

GOLDMAN, L.; SCHAFER, A. I. Goldman-Cecil Medicina. 26 ed. Rio de Janeiro: 

Guanabara Koogan, 2022. 

HEBERT, S.K.; BARROS FILHO, T.E.P.; XAVIER, R.; PARDINI JÚNIOR, A.G. 

Ortopedia e Traumatologia: princípios e prática. 5 ed. Porto Alegre: Artmed, 2017. 

HUANG, D. Prepatellar Bursitis - Emergency Management. DynaMed, 2021.  

JORGE, P.B. et al. Estudo anatômico da região medial do joelho: Análise qualitativa, 

quantitativa e descrição do ligamento oblíquo anterior. Revista Brasileira de 

Ortopedia, v. 57, p. 682-688, 2022. 

LEÃO, R.V. et al. Magnetic resonance imaging findings in patients with polymyalgia 

rheumatica. Radiologia Brasileira, v. 55, n. 6, p. 346–352, 2022. 

LUCIANO, J.B. et al. Características da dor no joelho em idosos usuários da atenção 

primária à saúde, segundo aspectos sociodemográficos. O Mundo da Saúde, v. 46, p. 

493-502, 2022. 

NASCIMENTO, H. B. et al. Principais patologias e recursos fisioterapêuticos 

utilizados na fisioterapia traumato-ortopédica. XVIII Mostra Acadêmica do Curso de 

Fisioterapia, v. 8, n. 1, p. 87-90, 2020. 

PANAYIOTOU CHARALAMBOUS, C. Knee Bursal Dysfunction. Springer 

International Publishing, 2022. 

PLATCHECK, M.; TINOCO, R.G.A. Estudo Epidemiológico das Lesões Ortopédicas 

mais comuns entre os Alunos do Curso de Formação de Oficiais da Escola de Saúde 

do Exército Brasileiro no Ano de 2020, 2020. 

SATO, M.; WATARI, T. Housemaid’s Knee (Prepatellar Septic Bursitis). Cureus, 11 

set. 2020.  

RAYMUNDO, J.L.P.; MIRANDA, I. H. Ortopedia para Clínicos: exame e 

diagnóstico. Editora Manole, 2021.  

SKINNER, H.B.; MCMAHON, P.J. Current Ortopedia. Grupo A, 2015. 

  



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

44 
 

 

 

 

QUADRIL 

 
Coxartrose 

Bursite Trocantérica 

Síndrome do Impacto 

Femoroacetabular 

Osteonecrose da Cabeça Femoral 

Síndrome do Piriforme 

  



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

45 
 

 

Coxartrose 

Ana Laura Monteiro Horta Cardoso1 

 Bianca Cunha Gonçalves1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

coxartrose ou osteoartrite de quadril está entre as condições 

clínicas mais incapacitantes, é caracterizada por degeneração 

crônica da cartilagem e pela neoformação óssea nas 

superfícies e nas margens articulares do quadril, que causam disfunção, 

dor e rigidez local. Há fatores de risco individuais relacionados ao 

desenvolvimento da coxartrose, como a idade, aumento do IMC, fatores 

genéticos e ocupação (atividade física de alto impacto). 

ETIOLOGIA 

A osteoartrite é de origem multifatorial, podendo ser influenciada por 

causas genéticas, biomecânicas, sinovite, em que há ativação da 

resposta imune inata nas articulações, ocasionando a destruição 

articular, além de haver relação com citocinas pró inflamatórias (tais 

como IL-6, MCP-1, VEGF, IP-10 e MIG) e fatores de crescimento 

(como TGFβ e BMP-2, responsáveis pela formação de osteófitos e pela 

esclerose subcondral) nas articulações afetadas. 

A osteoartrite pode ser classificada como primária ou secundária. A 

primária é de origem idiopática, tendo os idosos como principal grupo 
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afetado. A secundária resulta de um distúrbio definido que afeta a 

superfície articular, a exemplo de traumas locais. 

Vale pontuar que a displasia grave do desenvolvimento do quadril, é 

causa de osteoartrite de início precoce, uma vez que há diminuição da 

área de superfície de contato femoroacetabular, o que gera cisalhamento 

na articulação do quadril sobre a borda acetabular de forma contínua, 

cursando com degeneração do lábio acetabular e degeneração da 

cartilagem articular como resposta ao estresse mecânico. Existem 

outras anormalidades morfológicas que também podem contribuir para 

a formação da coxartrose, a exemplo de Impacto Femoroacetabular.  

PREVALÊNCIA  

Estatisticamente, homens e mulheres são igualmente afetados pela 

coxartrose. A idade se relaciona diretamente com o aparecimento da 

doença, em que a prevalência é maior na população idosa. A osteoartrite 

de quadril é de 80 a 90% menos prevalente na população chinesa em 

comparação com as populações caucasianas nos EUA.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Na clínica envolvida em casos de coxartrose, por se tratar de uma 

patologia de degeneração articular crônica e formação desorganizada 

de tecido ósseo, é bastante comum que o paciente queixe dor mecânica, 

a qual é acentuada ou desencadeado pelo movimento das articulações 

irregulares e enfraquecidas, além de sensação de crepitação e limitação 

de amplitude de movimento, o que caracteriza um aumento da rigidez 

articular do quadril. Em consequência ao incômodo e à limitação, na 

maioria dos casos, há a diminuição de movimento e estímulos de força, 

resultando em atrofia gradual da musculatura por desuso e, ainda, 

agrava a dor ao movimento.  

Refere-se como principal sintoma a dor localizada no quadril, ou na 

virilha, que pode ser indicada como da parte interna da coxa até o 
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joelho, de caráter contínuo e início insidioso. Há alguns relatos que 

abordam a redução da temperatura como fator intensificador do 

incômodo. 

Em quadros mais avançados, em que não houve diagnóstico e a 

intervenção adequada, o indivíduo pode ter incapacidade funcional, não 

conseguindo realizar atividades básicas diárias. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico da osteoartrite é baseado preferencialmente na clínica do 

paciente, a qual é bem característica, junto ao Raio X da pelve que é 

considerado exame de primeira linha para confirmação diagnóstica e do 

grau de acometimento osteoarticular. Na radiografia é comum 

identificar a redução da interlinha articular, a presença de esclerose 

subcondral e osteófitos e, nas fases mais avançadas, pode-se encontrar 

perda de esfericidade da cabeça do fêmur. Nos casos de dúvida 

diagnóstica ou suspeita sem achado radiológico, bem como necessidade 

de determinação do grau da coxartrose, pode ser solicitado a tomografia 

computadorizada ou ressonância magnética, apesar de incomum. 

Quando é visada a determinação do grau da osteoartrite de quadril, 

existem dois parâmetros para classificação: escala de Womac, que é um 

questionário sobre dor, rigidez articular e atividade física; e escala de 

Kellgren-Laurence, focada na sintomatologia e presença de osteófitos 

para avaliar comprometimento articular.   
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Figura 1 - Raio X de quadril- incidência AP e perfil do lado 

direito, mostrando coxartrose 

 

 
 Fonte: Barros Filho et al. (2009) 

TRATAMENTO  

Como decisão terapêutica existem dois caminhos a serem seguidos: 

conservador e cirúrgico. No tratamento conservador, deve-se orientar 

sobre a característica de evolução crônica da doença e importância da 

melhoria do estilo de vida, com a prática de exercícios de baixo impacto 

- como a natação -, alongamentos, perda de peso e condicionamento 

aeróbico para melhorar a circulação e nutrição do local afetado, evitar 

perda de mobilidade coxofemoral e amenizar a atrofia muscular. Tudo 

isso aliado ao uso de analgésicos e antiinflamatórios, contraindicados 

em caráter contínuo, além de fisioterapia para manutenção do quadro, 

uma vez que a terapêutica conservadora visa o retardo do avanço da 

patologia e o alívio sintomático.  

Por outro lado, o tratamento cirúrgico pode ser protetor ou radical, a 

depender da idade, nível de acometimento articular, presença de 

bilateralidade e grau da patologia. Nos casos mais avançados e graves, 

a cirurgia de escolha é artroplastia total de quadril, em que há 

substituição das estruturas afetadas por próteses para manutenção 

articular e recuperação da mobilidade de quadril. 
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Figura 2 - Raio X da bacia pré-operatório 

 
Fonte: Dias; Ferreira; Messias (2021) 

 
 

Figura 3 - Raio-X da bacia pré-operatório 

 
Fonte: Dias; Ferreira, Messias (2021) 
 

Em conjunto, para alcance do sucesso do procedimento, é fundamental 

no pós operatório da artroplastia total de quadril a reabilitação com 

envolvimento multiprofissional - enfermeiros especialistas e 

fisioterapeutas -, na reeducação funcional motora e articular e, também, 

a reintrodução das atividades diárias na vida do indivíduo. 
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Bursite Trocantérica 

Brenda Carvalho Teixeira1 

 Daiany Piontkovsky Priori1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

bursite trocantérica é uma causa comum de dor lateral do 

quadril que ocorre quando uma das bursas do quadril inflama. 

Essa inflamação, por vezes traumática, ora imunomediada é 

chamada de bursite. A bursite trocantérica, caracteriza-se por dor 

intensa, pode provocar incapacidade e limitação funcional grave, 

impactando na qualidade de vida, atividades de vida diária e 

laborativas. 

Conceitua-se a bursite trocantérica como síndrome da dor 

peritrocantérica, que inclui a sensibilidade sobre a bursa do grande 

trocanter, que se acompanhada de processo inflamatório eventualmente 

gera calcificação da bursa. Além disso, nota-se processo degenerativo 

dos músculos glúteo mínimo e médio, esclerose, eburnificação óssea 

local e espessamento com inflamação do trato iliotibial. Essa nova 

denominação visa a incluir na síndrome as dores e alterações 

fisiopatológicas relacionadas com as diversas estruturas que podem dar 

origem às dores, como tendões, músculos, bursas, fáscia e distúrbios 

ósseos. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e sustentabilidade, 
doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-doutorado em impacto 
da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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ETIOLOGIA 

A causa mais constante relacionada à bursite trocantérica é o micro 

trauma na região trocantérica, que resulta do estresse repetitivo nas 

estruturas, porém entende-se também que a doença tenha uma etiologia 

multifatorial. Esse estresse é motivado pelo aumento da sobrecarga 

descarregada na região dos tendões e bursas, ocasiona-se então um 

processo inflamatório que leva a mudanças degenerativas dos tendões, 

músculos, ou de tecidos fibrosos. Nesse cenário, outra etiologia seria 

um trauma grosseiro, incluindo quedas de altura com compressão direta 

na bursa, ou de forma idiopática.  

Nas mulheres observa-se modificações na morfologia da pelve, 

deslocamento trocantérico maior, menor ângulo de diáfise do colo do 

fêmur menor, inserção menor do glúteo médio no fêmur que podem 

acarretar a desvantagens mecânicas que podem sem identificadas como 

agravantes e causais. 

Fatores como: desgaste assimétrico dos calçados e corridas em 

superfícies desniveladas e rígidas, fraqueza dos abdutores do quadril e 

treinamento inadequado fazem com que atletas sofram com a bursite 

trocantérica.   

PREVALÊNCIA  

A bursite trocantérica é comum. As melhores estimativas de prevalência 

são de um grande estudo de base comunitária com mais de 3.000 adultos 

com idades entre 50 e 70 anos, no qual a patologia estava presente em 

15% das mulheres e 6,6% dos homens. A idade habitual de apresentação 

é acima dos 50 anos, e a relação mulher/homem é de aproximadamente 

4:1.  

Sendo assim, a doença ocorre, sobretudo, em indivíduos idosos e de 

meia-idade, geralmente mulheres. Outros fatores de risco, incluem: 

obesidade, artrite do quadril, joelho e pé, discrepância do comprimento 
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dos membros, formato da pelve em mulheres (quadris largos) e 

sedentarismo.  

Quando presente nos atletas, está relacionada com corredores de longas 

distâncias. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Na presente patologia, a dor se manifesta na região trocantérica, com 

irradiação para o joelho e face lateral da coxa, nunca atingindo os pés, 

fato que a diferencia de uma lombociatalgia. A dor é agravada de acordo 

com a posição do paciente, como ao cruzar as pernas e se levantar de 

uma posição sentada e também após caminhadas e ao subir escadas. 

Além disso, pode haver dor noturna e neste cenário, o paciente não 

consegue deitar-se sobre o lado acometido.  

A sensibilidade localizada sobre o trocanter maior, em sua porção 

lateral e posterior é um achado essencial para o diagnóstico. A dor à 

rotação externa, no exame físico, é um achado comum; a qual não é 

frequente na rotação interna. 

 

Figura 1 - Exame físico com bursite 

trocantérica, mostra dor durante a adução e a 

palpação da porção superoposterior do 

trocanter maior 

 
Fonte: Carvalho (2019) 
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DIAGNÓSTICO  

Em relação aos exames de imagem, as radiografias do quadril são 

importantes para afastar doença articular e fraturas e, também, mostrar 

calcificações e saliências ósseas no nível do trocanter maior. A 

Ressonância Magnética, por sua vez, pode confirmar um diagnóstico de 

dúvida em bursite trocantérica e também outras doenças do espaço 

peritrocantérico, como tendinose dos glúteos médio e mínimo, e 

rupturas tendíneas. 

Por fim, vale ressaltar que o diagnóstico diferencial da bursite 

trocantérica deve incluir hérnia de disco, lombociatalgia, síndrome do 

piriforme, ressalto do quadril, síndrome da banda iliotibial proximal, 

OA do quadril, fraturas do trocanter e tumores metastáticos. 

Figura 2 - Ressonância magnética mostra 

evidência de bursite trocantérica com 

aumento de sinal em T2  

 
 Fonte: Carvalho (2019) 

TRATAMENTO  

No que tange ao tratamento clínico da bursite trocantérica, a infiltração 

de corticosteroide pode produzir um efeito relevante em casos iniciais 

e em fases agudas. Contudo, uma avaliação mais tardia mostra que o 
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tratamento alternativo com medicação e fisioterapia oferece resultados 

similares. Podem ser usados anti-inflamatórios não hormonais e outros 

cuidados tais como: compressas locais de contraste com gelo e calor, 

exercícios de alongamento e acompanhamento com fisioterapeutas. 

Além disso, é importante retirar a causa da patologia sempre que 

possível, restringindo algumas atividades, como: caminhadas, 

exercícios repetitivos, musculação, utilização excessiva de escadas, uso 

de colchão muito duro, entre outras.   

Caso as medidas conservadoras não sejam suficientes, o tratamento 

cirúrgico é uma opção e são responsáveis por promover melhora de 

bursites recidivantes e crônicas que não mais respondem a medicação, 

infiltração ou fisioterapia. 
 

Figura 3 - Cirurgia de prótese total do quadril 

esquerdo, cimentada para osteoporose em 

decorrência de degeneração articular 

avançada

 
Fonte: Carvalho (2019) 
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Figura 4 - Aspecto cirúrgico de uma bursite 

trocantérica com ebonização óssea e 

degeneração da musculatura glútea. 

 
Fonte: Carvalho (2019) 
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Síndrome do Impacto Femoroacetabular 
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DEFINIÇÃO  

síndrome do impacto femoroacetabular (SIFA) (FIG. 1) é uma 

patologia óssea e cartilaginosa, capaz de gerar dor e restrição 

ao movimento do arco do quadril. Existem três morfologias 

associadas com a síndrome do impacto femoroacetabular, a tipo 

PINCER que ocorre uma cobertura acetabular excessiva da cabeça 

femoral; a tipo CAM (FIG. 2) em que a cabeça femoral apresenta um 

pequeno desvio em suas adjacências e não sendo esférica; e a tipo mista 

que combina características morfológicas da PINCER e CAM.   
 

Figura 1 - Morfologia da SIFA. 

 
Fonte: Barbosa; Silva (2021) 
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tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e sustentabilidade, 
doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-doutorado em impacto 
da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Figura 2 - Impacto femoroacetabular tipo CAM. 

 
Fonte: Gianinin et al. (2020) 

ETIOLOGIA 

A maioria dos casos são de etiologias desconhecidas, porém, existe uma 

íntima relação do quadro com a prática de atividades físicas que 

apresentam potencial degenerativo sobre a articulação (exercícios de 

alto grau de impacto). Outras etiologias são decorrentes de fatores 

hereditários, reumatológicos, alterações no crescimento colo femoral, 

epifisiólise, Legg-Calvé-Perthes, má postura do tronco e membros 

inferiores, assim como fratura do colo do fêmur.  

PREVALÊNCIA  

A incidência/prevalência corresponde a 1% da população mundial. 

Quanto sua prevalência, é maior em pacientes do sexo masculino, 

principalmente atletas de alto desempenho, com faixa etária 

predominante nas idades mais jovens. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O quadro típico mais comum é a referência de claudicação e dor, com 

duração variável, e irradiação de dentro da região do quadril para a 

virilha, e com menos frequência para região da nádega. É de caráter 
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maçante e insidiosa, mas também pode ser relatada como um 

desconforto nas regiões lateral ou posterior do quadril. Ademais, os 

pacientes podem descrever a presença de estalidos, travamento, rigidez, 

diminuição da amplitude de movimento ou sensação de falseio. Entre 

os fatores de piora do quadro álgico estão períodos prolongados na 

posição sentada e atividades físicas excessiva que necessitem de flexão 

do quadril sob carga muito alta, tais como exercícios de cócoras ou leg-

press.   

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é realizado através da avaliação de dados clínicos, 

associados aos exames de imagem. Durante o exame físico deve ser 

realizados alguns testes de flexão, adução e rotação medial do quadril, 

esses testes reproduzem a dor e permitem a avaliação pelo clínico (o 

paciente deve apresentar mais de um sinal clínico). Exemplos de testes 

a serem realizados: 

- Avaliação da marcha;  

- Avaliação da força e equilíbrio unipodal;  

- Palpação dos tecidos moles ao redor do quadril;  

- Teste de amplitude de movimento do quadril;  

- Manobras provocativas (FADIR OU FABER). 

Os exames de imagem permitem identificar a morfologia tipo Pincer, 

CAM ou mista, porém alterações nos exames sem a presença de 

manifestações clínicas não constitui diagnóstico da patologia. 

TRATAMENTO  

De início o paciente deve ser orientado interromper suas atividades 

físicas. O tratamento mais usual é o conservador, que consiste em 

repouso, uso medicamentos analgésicos e/ou anti-inflamatórios não 

esteroides (AINEs), mudanças no estilo de vida e fisioterapia, sendo 

eficaz no alívio dos sintomas, porém, não é capaz de corrigir as 
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alterações biomecânicas. Outra opção de tratamento é a cirúrgica, que 

pode ser aberta ou artroscópica, e objetiva restaurar a morfologia do 

quadril e reparar os tecidos lesados.  
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Osteonecrose da Cabeça do Fêmur 

André Luiz Vieira Bueno1 

Caio Marçal Roriz1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

osteonecrose da cabeça do fêmur, também conhecida como 

doença de Legg-Calvé-Perthes, é uma condição ortopédica 

rara e complexa que afeta crianças e, em alguns casos, 

adolescentes em fase de crescimento. Essa condição é caracterizada 

pela interrupção temporária do suprimento de sangue para a cabeça do 

fêmur, resultando na morte das células ósseas e no colapso do osso. Essa 

condição pode levar a alterações na forma e função da articulação do 

quadril, causando dor, claudicação e limitação dos movimentos, o que 

pode afetar significativamente a qualidade de vida da criança.  

ETIOLOGIA 

A causa exata da doença de Legg-Calvé-Perthes ainda não é 

completamente compreendida, mas os especialistas acreditam que é 

uma condição multifatorial, envolvendo uma combinação de fatores 

genéticos, ambientais e vasculares. Diversos fatores de risco podem 

estar associados ao desenvolvimento da doença: 

Idade e sexo: A doença é mais comum em crianças entre 4 e 10 anos, 

com um pico de incidência em torno dos 6 anos. Além disso, observa-
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se uma predominância em meninos, com uma proporção de 

aproximadamente 4 meninos para cada 1 menina afetados.  

Fatores genéticos: Embora a doença não seja hereditária, existem 

evidências de predisposição genética em alguns casos, sugerindo uma 

possível influência familiar.  

Fatores ambientais: A exposição a fatores ambientais desconhecidos 

pode estar associada ao desenvolvimento da doença, mas a natureza 

exata desses fatores ainda não foi totalmente elucidada.  

Problemas de coagulação do sangue: Crianças com distúrbios de 

coagulação têm maior risco de desenvolver a doença, embora seja uma 

relação menos comum.  

FISIOPATOLOGIA  

A osteonecrose ocorre quando o fluxo sanguíneo para a cabeça do fêmur 

é temporariamente interrompido, resultando em uma diminuição do 

fornecimento de oxigênio e nutrientes para o osso. Essa deficiência de 

sangue leva à morte das células ósseas, iniciando o processo de 

reabsorção e colapso do osso. Com o tempo, ocorre uma resposta 

inflamatória local, seguida por uma fase de revascularização, na qual 

novos vasos sanguíneos tentam fornecer oxigênio e nutrientes à cabeça 

do fêmur. Durante a fase de revascularização, a cabeça do fêmur se 

torna frágil e propensa a se fragmentar, o que pode levar a uma 

deformidade e colapso da articulação do quadril. No estágio 

subsequente de reossificação, ocorre a substituição gradual do osso 

morto por osso novo, e a cabeça do fêmur começa a se remodelar. Esse 

processo de cura pode levar vários anos e é fundamental para restaurar 

a forma e função normais da articulação do quadril.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os sintomas da doença de Legg-Calvé-Perthes variam em gravidade e 

podem ser sutis no início, o que dificulta o diagnóstico precoce. Alguns 
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dos sinais e sintomas mais comuns incluem dor no quadril, coxa ou 

joelho, claudicação ou mancar ao caminhar, diminuição da amplitude 

de movimento do quadril e atrofia muscular ao redor do quadril. A dor 

pode variar de leve a intensa e pode ser intermitente ou constante.  

Figura 1 - Aparelho gessado do tipo broomstick. A 

abdução e a rotação interna são recuperadas por 

meio da regulagem do comprimento da haste e pelo 

aumento gradativo da rotação interna do membro 

inferior. 

 
Fonte: Bertol (2004) 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é realizado por um médico especialista em ortopedia, 

geralmente um ortopedista pediátrico, com base na história clínica, 

exame físico e exames de imagem, como radiografias do quadril. As 

radiografias são essenciais para diagnosticar e acompanhar a evolução 

da doença, pois podem mostrar alterações características na cabeça do 

fêmur, como áreas de necrose, fragmentação e reossificação. Em alguns 

casos, a ressonância magnética (RM) pode ser usada para fornecer 

imagens mais detalhadas das estruturas ósseas e dos tecidos moles ao 

redor do quadril, especialmente quando o diagnóstico é incerto.  
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Figura 2 - A e B) Radiografias AP e Loewenstein de menino 

de seis anos de idade com LCP grupo 4, subluxado, no 

quadril direito. C) Osteotomia varizante e de rotação do 
fêmur. D) Resultado radiológico aos 13 anos de idade. 

 
Fonte: Bertol (2004) 

TRATAMENTO  

O tratamento da osteonecrose da cabeça do fêmur em pediatria é 

individualizado e depende de vários fatores, incluindo a idade da 

criança, o estágio da doença, a gravidade dos sintomas e o envolvimento 

da cabeça do fêmur. As opções de tratamento variam de acordo com a 

progressão da doença e podem incluir:  

Observação e Acompanhamento: Em casos leves e em crianças mais 

jovens, a abordagem conservadora com observação e acompanhamento 

pode ser suficiente. Durante esse período, medidas de proteção 

articular, descarga de peso e uso de órteses podem ser recomendadas 

para aliviar a pressão sobre o quadril afetado.  

Descarga de Peso e Imobilização: Reduzir a carga no quadril afetado 

através do repouso, uso de muletas ou dispositivos de imobilização 

pode ajudar a aliviar a pressão na cabeça do fêmur e promover a cura.  

Fisioterapia e Exercícios Terapêuticos: A fisioterapia desempenha um 

papel importante no tratamento, com exercícios específicos para manter 
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a amplitude de movimento do quadril, fortalecer os músculos ao redor 

da articulação e melhorar a função do membro afetado.  

Intervenção Cirúrgica: Em casos mais graves, quando há deformidade 

significativa ou quando outras medidas não são eficazes, pode ser 

necessário realizar procedimentos cirúrgicos. Isso pode incluir 

osteotomias, que são cirurgias para realinhar o quadril, ou cirurgias de 

reconstrução da articulação do quadril para melhorar a congruência da 

cabeça do fêmur com a cavidade acetabular.  

É fundamental que o tratamento seja iniciado o mais cedo possível para 

evitar complicações a longo prazo e permitir o desenvolvimento 

adequado do quadril. O tratamento pode se estender por vários anos, à 

medida que a cabeça do fêmur se remodela e se cura. A abordagem 

terapêutica deve ser acompanhada de perto por um médico ortopedista 

pediátrico, que irá avaliar o progresso da doença e ajustar o tratamento 

conforme necessário.  

REFERÊNCIAS  

AMANATULLAH, D.F.; STRAUSS, E.J.; DI CESARE, P.E. Opções atuais de 

tratamento para osteonecrose da cabeça femoral: parte 1 - diagnóstico e tratamento 

conservador. Am J Orthop (Belle Mead NJ). v. 40, n. 9, p. 186-192, Set. 2011. 

AMANATULLAH, D.F.; STRAUSS, E.J.; DI CESARE, P.E. Opções atuais de 

manejo para osteonecrose da cabeça femoral: parte II, manejo operatório. Am J Orthop 

(Belle Mead NJ). v. 40, n.10, p. 216-225, Out. 2011. 

ARAÚJO, R.O.D.; ROMANELLI, L.R. Ortopedia e traumatologia. MedBook 

Editora, 2017. E-book. ISBN 9786557830079. Disponível em: https://integrada. 

minhabiblioteca.com.br/#/books/9786557830079/. Acesso em: 21 jul. 2023. 

ATILLA, B.; BAKIRCIOĞLU, S.; SHOPE, A.J. et al. Joint-preserving procedures 

for osteonecrosis of the femoral head. J. Efort Open Rev, v. 4, n. 12, p. 647-658, 

2020. Disponível em: DOI: https//doi:10.1302/2058-5241.4.180073. 

BERTOL, P. Doença de Legg-Calvé-Perthes. Rev Bras Ortop. v. 39, n. 10, 2004. 

Disponível em: https://www.rbo.org.br/detalhes/25/pt-BR/doenca-de-legg-calve-per 

thes. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6986391/
https://www.rbo.org.br/detalhes/25/pt-BR/doenca-de-legg-calve-per%20thes
https://www.rbo.org.br/detalhes/25/pt-BR/doenca-de-legg-calve-per%20thes


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

70 
 

FUKUSHIMA, W.; HIROTA, Y. Alcohol. In: KOO, K.; MONT, M.; JONES, L. 

editors. Osteonecrosis. Berlin: Springer; 2014, p. 95–99.  

GLUECK, C.J.; CRAWFORD A.; GREENFIELD, D. Protein C and S deficiency, 

throm-bophilia and hypofibrinolysis: pathophysiologic causes of Legg-Calvé-Per- 

thes disease. Pediatr Res, v. 35, p. 383-388, 1994. 

HEBERT, S.; BARROS FILHO, T.E.P.; XAVIER, R. et al. Ortopedia e 

Traumatologia. Grupo A, 2017. E-book. ISBN 9788582713778. Disponível em: 

https://integrada.minhabiblioteca.com.br /#/books/9788582713778/. Acesso em: 21 

jul. 2023. 

HERNIGOU, P.; DUBORY, A.; HOMMA, Y. et al. Cell therapy versus simultaneous 

contralateral decompression in symptomatic corticosteroid osteonecrosis: A thirty-

year follow-up prospective randomized study of one hundred and twenty-five adult 

patients. Int Orthop, v. 42, n. 7, p. 1639−1649, 2018. Doi: https://doi:10.1007 

/s00264-018-3941-8. 

INOUE, A.; FREEMAN, M.A.R.; VERNON-ROBERTS B.; MIZUNO S. The 

pathogenesis of Perthes' disease. J Bone Joint Surg [Br] v. 58, p. 453-461, 1976.  

KAUSHIK, A.P.; DAS, A.; CUI, Q. Osteonecrose da cabeça femoral: uma atualização 

no ano de 2012. World J Orthop., v. 3, n. 5, p. 49-57, 18 maio 2012. 

KEENAN, W.N.W.; CLEGG, J. Perthes disease after irritable hip: delayed bone age 

shows the hip is a "marked man". J Pediatr Orthop, v. 16, p. 20-23, 1996. 

MONT, M.A.; SALEM, H.S.; PIUZZI, N.S. et al. Nontraumatic osteonecrosis of 

the femoral head: where do we stand today? A 5-year update. J Bone Joint Surg 

Am, v. 102, n. 12, p. 1084-1099, 2020. DOI: https://doi:10.2106/JBJS.19.01271. 

MONT, M.; ZYWIEL, M.; MARKER, D. et al. The natural history of untreated 

osteonecrosis of the femoral head. J Bone Joint Surg Am, v. 92, n. 12, p. 2165–2170, 

2010. 

NORRIS, T.L.P. Fisiopatologia. Grupo GEN, 2021. E-book. ISBN 9788527737876. 

Disponível em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/books/9788527737876/. 

Acesso em: 21 jul. 2023. 

PORTO, C.C.; PORTO, A.L. Clínica médica na prática diária. Grupo GEN, 2022. E-

book. ISBN 9788527738903. Disponível em: https://integrada.minhabiblioteca. 

com.br/#/books/9788527738903/. Acesso em: 21 jul. 2023. 

RAJPURA, A.; WRIGHT, A.C.; PLACA, T.N. Manejo clínico da osteonecrose do 

quadril: uma revisão. Quadril Int, v. 21, n. 4, p. 385-92, jul-ago, 2011. 

SIRVENT N.; FISHER F.; EL HAYEK, T. et al. Absence of congenital prethrombotic 

disorders in children with Legg-Calvé-Perthes disease. J Pediatr Orthop [Br] v. 9, p. 

24-27, 2000.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29744647/
https://doi/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7508290/


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

71 
 

SKINNER, H.B.; McMAHON, P.J. Current Ortopedia. Grupo A, 2015. E-book. ISBN 

9788580554366. Disponível em: https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/ books/ 

9788580554366/. Acesso em: 21 jul. 2023. 

SPONSELLER, P.D.; DESAI S.S.; MILLIS M.B. Comparison of femoral and 

innominate osteotomies for the treatment of Legg-Calvé-Perthes disease. J Bone Joint 

Surg [Am] v. 70, p. 1131-1139, 1988. 

ZHANG, C.; FANG, X.; HUANG, Z. et al. Addition of bone marrow stem cells 

therapy achieves better clinical outcomes and lower rates of disease progression 

compared with core decompression alone for early-stage osteonecrosis of the 

femoral head: A systematic review and meta-analysis. J Am Acad Orthop Surg, 

2020. DOI: https://doi:10.5435/JAAOS-D-19-00816. 

 

 

  

https://integrada.minhabiblioteca.com.br/#/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32118614/


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

72 
 

 

Síndrome do Piriforme (Dor Ciática) 
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DEFINIÇÃO  

Síndrome do Piriforme (SP) consiste na irritação ou 

compressão do nervo ciático devido a contração do musculo 

piriforme. É uma neuropatia incomum e controversa de dor 

ciática, de causa não discogênica.  

Refere-se à dor causada pelo impacto do músculo piriforme no nervo 

ciático, cursando com dor nas nádegas, agravada ao sentar, 

sensibilidade externa perto da incisura isquiática maior e dor em 

qualquer manobra que aumente a tensão do músculo piriforme, além de 

limitação da elevação da perna estendida. 

ETIOLOGIA 

O nervo ciático possui uma relação intima com o musculo piriforme, 

saindo da pelve geralmente inferior a ele, pelo canal infrapiriforme. O 

espasmo do músculo comprimi e irrita o nervo, gerando a patologia.  

O trauma muscular na área sacrilíaca é uma das causas mais conhecidas, 

porém, na maioria dos pacientes o fator causal não pode ser 

identificado. A etiologia se deve à formação de hematoma e cicatrização 

entre o nervo ciático e os rotadores externos.  
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Outras causas incluem síndrome de dor miofascial a partir do músculo 

glúteo e dos pontos-gatilho do rotador externo, espasmo subjacente do 

piriforme por hipertrofia, anomalias congênitas em que o nervo ou um 

de seus ramos passa pelo músculo piriforme e uso excessivo.  

PREVALÊNCIA  

A SP pode ser responsável por 0,3 a 6% das síndromes ciáticas. É mais 

comum em adultos de meia idade, por volta de 38 anos, e afeta mais 

mulheres do que homens, na proporção de 6:1, possivelmente pelo 

maior ângulo quadrado femoral encontrado na pelve feminina. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O sintoma típico é a dor ciática, caracterizada por dor irradiada 

unilateralmente da lombar para a perna, tornozelo e pé, em um padrão 

de dermátomo, ao longo da distribuição do nervo. Geralmente a dor na 

perna é mais intensa se comparada a lombar. Pode ser associada a 

parestesia na mesma região, dor glútea ou dor intensa ao sentar ou 

agachar. Os sintomas tipicamente ocorrem ao ficar muito tempo sentado 

ou apoiado sobre a região afetada, sendo infrequentes em posição 

ortostática.  

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é de exclusão. A avaliação inicial deve começar pela 

coluna lombar, pois essa seria a origem mais comum da ciática. O 

exame deve levar em consideração a marcha, a postura e o alinhamento, 

bem como as discrepâncias no comprimento das pernas. Clinicamente, 

o diagnóstico de SP é considerado quando os sinais clássicos de 

radiculopatia lombar desencadeados por testes provocativos estão 

ausentes, o exame neurológico é normal e outras causas de dor glútea e 

sacrilíaca são descartadas. Exames de imagem e estudos 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

74 
 

neurodiagnósticos geralmente são normais, mas podem ser 

considerados para descartar causas adjacentes.  

No exame físico deve ser avaliado o sinal do piriforme. Consiste na 

rotação externa do membro inferior afetado enquanto o paciente 

encontra-se relaxado em decúbito dorsal. Cerca de 40% dos pacientes 

com SP apresentam o sinal positivo (dor ao realizar a manobra). Outras 

manobras podem ser realizadas, incluindo Freiberg, FAIR (flexão, 

adução, rotação interna) e a manobra do calcanhar e joelho 

contralateral. A palpação do músculo pode ser dolorosa e apresentar 

endurecimento ao longo de sua trajetória. Usualmente não são 

encontradas alterações neurológicas. 

 

Figura 1 - Relação anatômica do músculo piriforme e 

nervo ciático 

 
Fonte: Síndrome do Piriforme (2019) 

TRATAMENTO  

O tratamento inicial geralmente é conservador, inclui o uso de 

analgésicos apropriados, incluindo anti-inflamatórios não esteroidais, 

relaxantes musculares e outros medicamentos para dor neuropática, 

como gabapentina. O paciente também deve ser encaminhado para a 

fisioterapia, para alongamento e fortalecimento do piriforme. Se não 

houver resposta deve ser encaminhado ao ortopedista.  

Ademais, terapias mais invasivas são utilizadas em casos persistentes. 

Injeções de glicocorticoides ou de toxina botulínica guiadas por 

ultrassom se demonstraram benéficas em alguns casos, podem ser 
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administrados, também, AINES e anestésicos locais. Uma melhora 

significativa pode ser observada com a técnica inovadora de infusão 

intravenosa de manitol associada a vitaminas B. A cirurgia (geralmente 

uma tenotomia do piriforme) pode ser considerada se os sintomas forem 

debilitantes e persistirem apesar da terapia conservadora apropriada. 
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DEFINIÇÃO  

fascite plantar é a causa mais comum de dor nos pés e/ou 

calcanhares em adultos. Define-se por dor na região plantar do 

pé que piora ao caminhar. O distúrbio pode ser causado por 

um processo inflamatório crônico que acomete a fáscia plantar profunda 

(aponeurose plantar) - um tecido branco perolado espesso com fibras 

longitudinais intimamente ligadas à pele - ou decorrer de um 

alongamento agudo ou crônico, rompimento e degeneração da fáscia e 

dos anexos locais.  

ETIOLOGIA 

Sua etiologia é pouco compreendida (uma teoria comum é o 

microtrauma repetitivo de caminhada ou corrida prolongada) e 

provavelmente multifatorial, porém elencam-se como fatores de risco 

para o desenvolvimento de fascite plantar: sedentarismo, obesidade, 

ficar em pé ou pular por tempo prolongado, deambulação sobre 

superfícies duras, calçados inadequados, pé plano (pé chato ou ausência 

do arco do pé na posição ortostática), pé cavo (exagero do arco normal 

do pé) e dorsiflexão reduzida do tornozelo. Ademais, nos atletas e/ou 

corredores, a corrida em excesso e a mudança para uma superfície de 

corrida mais rígida podem desencadear a fascite plantar. Outra 

 
1 Acadêmico do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e sustentabilidade, 
doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-doutorado em impacto 
da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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população importante são os bailarinos e aqueles que realizam 

exercícios aeróbicos de dança, pois o estresse aplicado ao tendão de 

Aquiles, devido à contração muscular ou ao alongamento passivo, 

resulta em aumento da tensão na fáscia plantar. Por último, as doenças 

reumáticas podem estar associadas à fascite plantar, tais como artrite 

reativa, espondiloartrite, artrite reumatoide, artrite reativa e artrite 

psoriática. 

PREVALÊNCIA  

É sutilmente mais comum no sexo feminino do que no sexo masculino, 

com pico de incidência na idade de 40 - 60 anos na população em geral, 

porém pode ocorrer em idades mais jovens principalmente entre os 

corredores. Relata-se por ser responsável por 11% - 15% de todos os 

sintomas dos pés que requerem cuidados profissionais entre adultos. 

Por fim, pode ser bilateral em até um terço dos casos.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Caracteriza-se como uma dor leve a média, de início insidioso, na 

região plantar do calcâneo do calcanhar que pode irradiar-se para a 

região média do pé, melhora com repouso e piora com o apoio dos pés 

no chão logo após um período longo de repouso (o paciente costuma 

relatar possuir essa dor nos primeiros passos da manhã, logo após 

levantar ou ao permanecer sentado por longos períodos).  Isso acontece 

devido a tração súbita provocada na fáscia após um longo período de 

repouso, durante o qual o pé permanece em flexão plantar, posição que 

mantém a fáscia relaxada e encurtada.   

Ao exame físico, pode-se observar eritema e edema sutis e locais, dor à 

palpação do processo medial do calcâneo (que simula a dor referida 

pelo paciente), uma fáscia plantar rígida, retraída e dolorosa, com 

bastante dor à sua extensão pela falta de alongamento. O examinador 

pode realizar manobras que aumentam a tensão na fáscia plantar, como 

a extensão passiva dos dedos com o tornozelo em dorsiflexão para 
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verificar a dor referida. Além disso, o paciente pode apoiar o pé em 

equino (na ponta dos pés) para aliviar a pressão no calcanhar.  

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é clínico e deve-se relacionar o quadro com possíveis 

causas que favorecem o aparecimento da fascite e que contribuem no 

diagnóstico diferencial, particularmente pés planos, hiperpronação 

durante a marcha ou corrida, pés cavos, encurtamento da cadeia 

muscular posterior do membro inferior, edema no calcanhar, atrofia do 

coxim gorduroso plantar, obesidade e alterações de sensibilidade nas 

regiões inervadas pelos nervos plantares e seus ramos. Um achado 

relativamente comum é de pacientes com mais de 50 anos de idade que 

apresentam fasciíte plantar exacerbada por uma insuficiência do tendão 

tibial posterior.  

Por outro lado, indica-se a realização de exames de imagem somente se 

o diagnóstico não estiver bem definido. Entre eles: 

- Radiografia simples em AP e Perfil do Pé: podem revelar esporões 

do calcâneo, que têm pouco significado diagnóstico.  

- Ultrassonografia: pode indicar um espessamento da fáscia e 

hipoecogenicidade difusa, indicando edema na inserção da fáscia 

plantar no calcâneo. 

- Ressonância Magnética: é um método sensível para a identificação 

de fascite plantar, mas geralmente é desnecessária para estabelecer 

o diagnóstico. 
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Figura 1 - Fáscia plantar tensa 

 
Fonte: Dynamed (2023) 

 
Figura 2 - Palpação na fascite plantar 

 
Fonte: Dynamed (2023) 

TRATAMENTO  

Em cerca de 80% dos pacientes com fascite plantar, ao longo de 12 

meses, ocorre a resolução do quadro clínico. Dessa forma, o tratamento 

é basicamente conservador, baseado em fisioterapia, medidas 

comportamentais e medicação de alívio da dor, descrito detalhadamente 

a seguir: 
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Inicialmente, indicar repouso, aplicar gelo, calor, fazer massagens, 

alongamento e eliminação de atividades que possam exacerbar a fascite 

plantar; 

Existem dispositivos ortopédicos que proporcionam sustentação da 

parte medial do arco do pé e podem ser eficazes (palmilhas ortopédicas, 

por exemplo); 

Alguns pacientes podem ser beneficiados pelo envolvimento do pé com 

bandagem ou fitas ou pelo uso de um imobilizador noturno projetado 

para manter o tornozelo em posição neutra; 

Pode se administrar brevemente AINE’s (na menor dose possível) para 

a dor aos pacientes quando os benefícios superarem os riscos; 

O uso de injeções locais de glicocorticoides também se mostraram 

eficazes, mas podem estar associadas a um risco aumentado de ruptura 

da fáscia plantar;  

Por fim, há a possibilidade de tratamento cirúrgico, como por exemplo 

a fasciotomia plantar, reservada para os pacientes que não melhoraram 

após um período mínimo de 6 a 12 meses de tratamento conservador. 
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Hálux Valgo 

Estela Mara Carneiro Alvarenga1 

Juliane Aledi Gramelick1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

álux valgo (HV) é o termo usado para descrever uma 

deformidade da primeira articulação metatarsofalângica na 

qual a falange proximal é lateralmente desviada em relação ao 

primeiro metatarsal. O HV também é conhecido como joanete.  

ETIOLOGIA 

É associada a fatores extrínsecos e intrínsecos. O fator extrínseco mais 

importante é o uso de calçados de bico fino. A pressão mediolateral 

exercida sobre os dedos pelo uso dos calçados de bico fino faz com que 

as articulações metatarsofalangianas dos dedos mediais valgizam e as 

dos dedos laterais varizam. A utilização de salto alto também pode 

acelerar a deterioração da anatomia normal em indivíduos suscetíveis, 

pois a elevação do salto no retropé pode fazer com que uma maior 

energia seja dissipada em qualquer tecido biológico que compõe o 

antepé, incluindo o hálux. Essa energia pode acarretar, sobretudo, no 

surgimento do HV. Outros fatores extrínsecos são: o uso do pé em 

atividades físicas que sobrecarreguem cronicamente a articulação e 

história de trauma local prévio. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e sustentabilidade, 
doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-doutorado em impacto 
da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Os fatores intrínsecos são os elementos anatômicos que estão 

associados à predisposição para desenvolvimento da deformidade. A 

maioria dos indivíduos que desenvolve HV ao longo da vida nasce com 

pés mais ou menos bem alinhados, mas o uso de calçados inadequados 

em pessoas suscetíveis (portadores de fatores intrínsecos) confere ao 

hálux o alinhamento valgo. No caso do HV juvenil, o indivíduo nasce 

com tendência para o desalinhamento dos pés ao longo da vida. Neles, 

a condição se desenvolve mesmo sem o uso de calçados inadequados, 

embora o uso habitual de sapatos com câmara anterior estreita possa 

acentuar a deformidade ou agravar os sintomas de dor e desconforto. 

PREVALÊNCIA  

O HV é uma das deformidades mais prevalentes do antepé, é bilateral 

em até 84% dos casos (ainda não é claro se a gravidade da deformidade 

é igual entre os pés), sua frequência aumenta com a idade, chegando a 

cerca de 23% na idade adulta e uma incidência maior na população 

idosa. É mais comum em mulheres e com um componente hereditário 

(68% dos casos). 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O sintoma mais comum é dor sobre a eminência medial. Os pacientes 

também queixam-se de dor na articulação e dor sob a cabeça do segundo 

metatarsal. A deformidade pode impedir o uso de calçados e a limitação 

das atividades faz parte conjunto de sintomas. Embora o HV seja uma 

deformidade do antepé, as alterações cinemáticas decorrentes da 

patologia estão associadas a alterações significativas na amplitude de 

movimento de outras articulações. 

DIAGNÓSTICO  

Basicamente clínico. Radiografias podem auxiliar na avaliação dos 

graus de deformidade para planejamento cirúrgico. 
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Figura 1 - Imagem clínica evi-denciando a 

deformidade em valgo interfalangiano. 

 
Fonte: Hebert et al. (2017) 

TRATAMENTO  

Em casos mais leves, o HV pode ser tratado inicialmente com a 

utilização de sapatos de caixa aberta ou quadrada. Caso não haja 

resolutiva, este deve ser encaminhado ao ortopedista com radiografias 

(são essenciais para determinar o tratamento cirúrgico adequado). O HV 

pode ser tratado com procedimentos de partes moles e/ou diversas 

osteotomias, de acordo com a gravidade e a congruência articular. Além 

disso, o separador de dedos de silicone também pode ser utilizado, este 

em temperatura ambiente com molde personalizado pode diminuir o 

ângulo do hálux valgo e a dor sem complicações graves. 

Na maioria dos casos sua correção requer tratamento cirúrgico e são 

descritas inúmeras técnicas cirúrgicas. A mais conhecida é a osteotomia 

de Scarf. A osteotomia distal percutânea do primeiro metatarso pode ser 

uma opção cirúrgica confiável e segura no HV recorrente, possui baixa 

taxa de complicações e é minimamente invasiva. A osteotomia de lenço 

é um procedimento comumente utilizado, mas tem capacidade limitada 

para corrigir a rotação. No caso de uma correção da deformidade 

grave, existe uma ampla variação no procedimento ideal e é definida 
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como ângulo do hálux valgo (≥40°) e/ou ângulo intermetatarsal (≥20°). 

A correção do ângulo médio da deformidade hálux valgo melhorou no 

pós-operatório. No que tange as complicações, a maior taxa de 

complicação foi rigidez articular, seguida de recorrência de HV e 

encurtamento de M1, alterações osteoartríticas, infecção e 

metatarsalgia de transferência. Vale ressaltar que a cirurgia de revisão 

para falha na correção primária da HV pode produzir resultados 

satisfatórios e do ponto de vista biomecânico não há evidências que as 

cirurgias possam melhorar as funções do antepé. A taxa de recorrência 

do tratamento cirúrgico do HV varia na literatura de 2,7% a 16%, 

independente do procedimento utilizado.  
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DEFINIÇÃO  

Neuroma de Morton faz parte de um grupo de afecções que 

cursam com dor no antepé, mais especificamente sob a cabeça 

metatarsais, chamadas de metatarsalgias ou até mesmo 

síndrome dolorosa do antepé. O neuroma de Morton ou Neuroma 

interdigital, é um ‘’falso neuroma’’, pois não é um tumor ou uma 

multiplicação de axônios nervosos. Nesta condição, há alterações 

histológicas do nervo plantar em contraposição com o ligamento 

intermetatarsal transverso e se caracteriza por pressão do nervo digital 

comum com fibrose perineural e epineural, infiltrado de leucócitos, 

hialinização vascular endoneural e epineural e degeneração nervosa que 

causa, entre outros sintomas, a dor. A maior ocorrência é no terceiro 

espaço metatarsal, entre o terceiro e o quarto ossos metatarsais podendo 

desenvolver em outros espaços do metatarso também. O neuroma 

desenvolve mais especificamente, no encontro do nervo digital comum 

em ramos externos e internos ao espaço interdigital, abaixo do 

ligamento intermetatarsal.  
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ETIOLOGIA 

Mecanismo de trauma crônico, como, atrito contínuo entre as cabeças 

dos metatarsos; preensão nervosa entre os metatarsos e os ligamentos 

intermetatarsais; bursite intermetatarsal que cursam com compressão 

dos nervos, redução do fluxo sanguíneo no nervo plantar, 

hipermobilidade metatarsal e desalinhamento estrutural do antepé. 

Essas causas podem se coexistir.  

PREVALÊNCIA  

Maior incidência em mulheres de meia idade, dançarinos e atletas 

(corredores), que realizam corridas que façam a hiperpronação do pé e 

atividades que envolvem hiperextensão das articulações 

metatarsofalangianas e trauma frequente nos metatarsos.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Dor crônica que pode dificultar a deambulação; dor aguda em 

queimação e parestesia nos dedos do pé, maiormente, ao calçar sapatos 

fechados, salto alto, correr, dançar, caminhar ou carregar peso. Os 

pacientes relatam não colocarem peso no pé afetado ao andarem, com 

isso, haverá a modificação visível da marcha. Ademais, alegam sentir 

um “caroço na parte inferior do pé”. O sinal de aperto de Mulder é 

patognomônico desta anormalidade, a compressão látero-lateral do 

antepé do paciente desencadeará dor ou hiperestesia no trajeto do nervo 

digital entre os terceiro e quarto metatarsianos. 

DIAGNÓSTICO  

História clínica e exame físico. Os exames de imagem (Raio-X e 

Ultrassonografia) podem complementar a investigação. Na entrevista, 

o paciente refere dor mais significativa na planta do pé do que no dorso 

e irradiação para os pododáctilos ou parestesia. Além de um sinal de 

Mulder positivo. 
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Figura 1 - Isolamento do Neuroma de Morton na via 

plantar transversa                        

 
Fonte: Nery et al. (2007)  

TRATAMENTO  

No início, é indicado, fisioterapia, troca de calçados, analgésicos, 

órteses e/ou injeções de corticosteroides no local. Se não houver 

melhora, avança-se para o manejo cirúrgico. Como neurólise (liberação 

da fibrose perineural); descompressão do nervo; neurectomia com 

abordagem interdigital, pouco invasiva.  
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Síndrome do Túnel do Tarso 

Emilly Eleutério Silva1 

João Vítor Almeida Xavier1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

Síndrome do Túnel do Tarso consiste em uma neuropatia 

associada ao comprometimento do nervo tibial posterior, bem 

como seus ramos, sendo eles o ramo plantar medial, ramo 

plantar lateral, e o ramo calcâneo medial. O túnel do tarso é situado na 

região interna do tornozelo e pé, e é caracterizado como uma área 

constituída de tecido fibroso e ósseo entre o maléolo medial e o 

calcâneo. Diversas estruturas passam por esse espaço anatômico, como 

o nervo tibial, a artéria e veia tibial posterior, o tendão tibial posterior, 

o flexor longo dos dedos e o tendão do flexor longo do hálux. A 

compressão do nervo tibial ou de um de seus ramos no túnel do tarso é 

responsável pelos sintomas relacionados à síndrome. Os sintomas 

clínicos costumam ser vagos e difíceis de localizar, frequentemente 

acompanhados por sensações de formigamento ao longo da região 

medial do tornozelo e/ou planta do pé. 

ETIOLOGIA 

Em linhas gerais, a síndrome do túnel do tarso é frequentemente 

originada devido a tensões do nervo causadas por diversas estruturas, 

tais como músculos acessórios, lipomas (tumores benignos constituídos 
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por tecido adiposo), tumores, cistos ou gânglios, além de fragmentos 

ósseos. Podem ser associadas também a outras etiologias, com uma 

menor fração estatística.  

PREVALÊNCIA  

A incidência/prevalência exata é desconhecida. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações clínicas da Síndrome do Túnel do Tarso podem variar 

conforme a região do nervo tibial posterior acometida. Dentre as 

queixas mais comuns apresenta-se a dor difusa com característica em 

queimação, que se inicia na região maleolar medial e pode irradiar para 

toda a região plantar do pé. Entretanto, outras apresentações podem 

ocorrer como a irradiação para o lado medial da panturrilha, a dor 

exclusiva da região metatarsal e da lateral do pé. Além disso, parestesias 

e disestesias podem ser encontradas nas mesmas localizações. Os 

sintomas são exacerbados com o exercício físico ou com atividades em 

que o peso é sustentado no pé e podem melhorar com o repouso e com 

a elevação do pé. Apesar de raro, déficits sensitivos leves podem estar 

presentes. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é realizado com base na correlação entre história clínica, 

exames de imagem e estudos eletrofisiológicos. Na história clínica, 

além da queixa relacionada, o teste de Tinel positivo ajuda a confirmar 

o diagnóstico. Este é realizado através da percussão do nervo plantar 

medial dentro do túnel do tarso, o qual pode provocar dor irradiada na 

distribuição do nervo ou lateral à percussão. A dorsiflexão e a eversão 

do pé podem ser acompanhados de dor e alterações na sensibilidade. 

Além disso, exames de imagem como a ultrassonografia e a ressonância 

magnética são úteis para a confirmação do diagnóstico. O ultrassom é 
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importante para avaliar o acometimento dos nervos por lesões, além da 

presença tecidos moles causando a compressão do nervo, enquanto a 

ressonância auxilia na avaliação de lesões ocupando espaço dentro do 

túnel. O estudo eletrofisiológico através da eletroneuromiografia pode 

ser considerado o padrão ouro e o resultado que mais sugere a síndrome 

do túnel do tarso é a diminuição da velocidade da condução nervosa.  

Figura 1 - RM em visão coronal 

mostrando gânglio no túnel (ponta de 

seta) e ramos do nervo tibial (seta sólida). 

 
Fonte: Gallardo et al. (2021) 

 

Figura 2 - Tratamento cirúrgico para 

liberação. Visível resíduo de corticosteroide 

de prévia injeção ao redor do nervo. 

 
Fonte: Nelson (2021) 
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TRATAMENTO  

Para a melhor avaliação da escolha do método de tratamento é 

importante determinar a etiologia, bem como as implicações 

individuais causadas pela síndrome. O tratamento pode envolver 

medidas conservadoras como uso de AINES, analgésicos simples, 

gabapentina, pregabalina e antidepressivos tricíclicos a fim de aliviar a 

dor. A injeção de esteroides e anestésicos locais também pode oferecer 

melhora nos sintomas. Além disso, repouso, imobilização do membro, 

abordagem fisioterápica, órteses e alongamento são úteis. Por fim, a 

liberação cirúrgica é um dos tratamentos de escolha e apresenta altas 

taxas de resolução completa, devendo ser corretamente indicada. 
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Pé Plano 
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DEFINIÇÃO  

deformidade Pé Plano (PP) é uma condição que pode levar a 

problemas crônicos e debilitantes do pé e do tornozelo, 

podendo ser congênita ou adquirida. Trata-se de uma 

deformidade que é progressiva e caracterizada pela rotação plantar e 

medial do tálus, diminuição da altura do arco medial e supinação e 

abdução do antepé. O pé plano quando congênito é dividido em dois 

tipos: flexível e rígido. No flexível, há um arco longitudinal medial no 

pé na ausência de carga, mas o arco desaparece em ortostase. No rígido, 

o arco longitudinal medial está ausente mesmo em uma situação sem 

carga. Já o pé chato adquirido, as crianças com pés normais adquirem 

pé chato durante o crescimento.  

ETIOLOGIA 

É mais prevalente entre crianças com excesso de peso ou obesidade em 

comparação com crianças com peso normal. Durante a infância os ossos 

possuem maior quantidade de colágeno tornando-os mais flexíveis e 

suscetíveis às deformações plásticas. Nesse contexto, indivíduos com 

sobrepeso ou obesidade apresentam maior vulnerabilidade para o 
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rebaixamento do arco longitudinal medial dos pés (ALM), em virtude 

da sobrecarga em suas articulações.  

Já nos adultos, há associação entre composição corporal, estrutura do 

pé e função, assim a obesidade ocasiona dor e alterações biomecânicas 

no pé secundariamente à deformidade em pé plano, alterações na 

gordura plantar, diminuição da força muscular e modificações no 

padrão da marcha. Também nos adultos a disfunção do tendão tibial 

posterior é uma das causas mais frequentes de pé plano, uma vez que é 

responsável por estabilizar o tornozelo.  

PREVALÊNCIA  

A prevalência dessa deformidade pode variar de acordo com a idade, 

sexo e peso do corpo. Nos adultos, a incidência é de cerca de 20%, nas 

crianças, no nascimento, apresentam arco longitudinal medial mínimo, 

e mais de 30% dos recém-nascidos possuem deformidade 

calcaneovalgo de ambos os pés. A condição não causa dor no pé e se 

resolve, geralmente, sem tratamento. A prevalência do pé plano é maior 

em meninos e pessoas obesas. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O pé plano é uma das patologias ortopédicas mais comuns em crianças. 

A maioria dos pacientes é assintomática, quando presentes os sintomas 

constituem dores difusas, mal localizadas, ao caminhar longas 

distâncias e durante atividades físicas. Essas dores podem ocorrer no pé 

ou se estender até a perna e tornozelo. Quando o quadro não é tratado a 

evolução pode gerar hálux valgo, metatarsalgia, síndrome do túnel do 

tarso, disfunção do tendão tibial posterior e osteoartrite, principalmente 

na articulação subtalar.  

O pé plano adquirido no adulto (PPAA), cursa com queixa principal de 

dor incapacitante, enquanto as deformidades que acompanham o pé 

plano aparecem como queixa secundária relacionadas, principalmente, 
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à dificuldade em acomodar o pé dentro do calçado convencional, além 

do excessivo desgaste do próprio calçado associado ao apoio na região 

medial do solado.  

DIAGNÓSTICO  

Para realização do diagnóstico é necessária uma avaliação clínica 

completa, incluindo anamnese detalhada, exame físico e de imagem. É 

fundamental avaliar se existe dor ou incapacidade causada pela 

deformidade, rigidez, bloqueio da movimentação da articulação 

subtalar, encurtamento do tendão do calcâneo e outras deformidades 

associadas.  

No exame físico, é importante observar a presença de alguma alteração 

da marcha, na coluna vertebral, como a hiperlordose lombar ou 

escoliose, avaliar os reflexos profundos em busca de hiper ou 

hiporreflexia. Por fim, deve-se realizar um exame específico dos pés 

com objetivo de confirmar a presença dessa deformidade e excluir 

outros possíveis diagnósticos, o qual deve ser realizado em posição 

ortostática e com o paciente sentado.  

O pé plano hipermóvel quando o paciente está sentado, não apresenta 

alteração, uma vez que não possui o colapso do arco longitudinal, 

contudo, quando o paciente assume a posição ortostática, por 

conseguinte, aumenta a carga, e é observado o colapso do arco 

longitudinal medial, sendo visível essa deformidade.  

Alguns testes podem ser realizados, como o teste de Jack, o qual 

objetiva avaliar a liberdade de movimentos da articulação subtalar. É 

realizado por meio da hiperextensão passiva do hálux, observa-se, ao 

mesmo tempo, a variação do retropé, o surgimento ou a acentuação do 

arco longitudinal e a rotação externa da perna, o que é considerado 

“teste de Jack positivo”.  

Existem diversos exames complementares que podem auxiliar no 

diagnóstico e condução do tratamento dessa deformidade. O pé plano 
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flexível e assintomático não possui necessidade de realização da 

radiografia, sendo requerida nos casos de rigidez e sintomas. Já a 

tomografia e a ressonância magnética são necessárias nos casos com 

sinal radiográfico positivo e em planejamentos cirúrgicos. Outro exame 

complementar que pode ser utilizado é a baropodometria que avalia a 

pisada do paciente, definindo o tipo de pé em estática e dinâmica. 

 

Figura 1 - (A) Pé plano hipermóvel. Com o paciente sentado, o 

arco longitudinal é normal.  (B) O mesmo pé em posição 

ortostática. Com a carga, o arco longitudinal colapsa. 

 
Fonte: Hebert et al. (2017) 

TRATAMENTO  

O gerenciamento do pé plano sintomático começa com a educação do 

paciente e dos pais. As órteses do pé, o estiramento, as modificações de 

sapato, as modificações de atividade, a manipulação, a colocação em 

série, a regulação do peso em pacientes obesos e os medicamentos para 

alívio da dor e inflamação são modalidades de tratamento conservador.  

A indicação cirúrgica em casos de pé plano na infância é baseada no 

conjunto de sintomas, critérios morfológicos e falha do tratamento 

conservador bem conduzido por pelo menos seis meses. A indicação 

cirúrgica geralmente é para crianças entre 8 e 14 anos, devido a sinais 

clínicos como fadiga, cãibras ou limitação de atividades. Além disso, o 

pé é fisiologicamente plano até os quatro anos de idade, transformando-

se gradativamente em estrutura helicoidal. 

A Artrorrise representa um dos procedimentos mais comumente usados 

em pacientes pediátricos. Acima de tudo, torna-se uma alternativa 
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interessante por ser minimamente invasiva quando comparada a outros 

procedimentos cirúrgicos. Os benefícios desta técnica incluem 

facilidade de execução, pouca ou nenhuma interferência no tecido 

osteoarticular do seio do tarso, não impede outras opções cirúrgicas no 

futuro, menor morbidade cirúrgica, retorno mais rápido à reabilitação e 

estabilização da articulação subtalar.   
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Pé Cavo  

Kelyeni Cristony Tinti1 

Lucília Cecília Alvarenga Lessa1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

pé cavo é aquele com arco longitudinal excessivamente 

alongado, em que o antepé fica em valgo e o retropé em varo. 

É classificado em três tipos, podendo ser pé cavo-varo, pé 

calcâneo-cavo e pé equino varo, que variam de alterações leves, com 

dedos em garra flexíveis, podendo evoluir para deformidades graves, 

com enrijecimento e dor. O efeito global é a diminuição da área de 

superfície para apoio do peso corporal, acarretando aumento da pressão 

no calcanhar, na lateral plantar e sobre o primeiro metatarso. O pé cavo 

está entre as anormalidades mais comuns da marcha, equilíbrio, 

sustentação de carga distribuição do peso corporal e manutenção da 

postura; bem como pé plano, pé caído e pé equino.  

ETIOLOGIA 

O cavismo do pé, pode ter como origem alterações no cérebro, medula, 

nervo, osso e músculo, bem como de condições adquiridas devido à 

sobrecarga, esforços repetitivos e posturas inadequadas que exigem 

movimentos com grande esforço das articulações que podem ser 

causadas ou agravadas por falta de estabilidade eficiente no arco 

plantar. Independente da etiologia, o pé cavo se dá pelo desequilíbrio 

entre a musculatura extrínseca e intrínseca do pé, envolvendo, 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e sustentabilidade, 
doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-doutorado em impacto 
da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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principalmente os músculos da panturrilha, evidenciando o 

enfraquecimento dos músculos fibular curto e tibial anterior, como 

ocorre na síndrome de Charcot-Marri-Tooth e, predominando a ação do 

fibular longo e tibial posterior. Ademais a retração da fáscia plantar 

acontece devido a hiperatividade da musculatura intrínseca provocando 

elevação do arco plantar, flexão plantar metatarsais e rotação externa da 

tíbia. A compensação do conjunto subtalar do retropé ao enrijecimento 

gradual do antepé, torna-o também progressivamente enrijecido. Sendo 

que o estágio final é o varismo fixo e rígido do calcanhar, portanto todo 

o pé fica inflexível e perde a capacidade de absorver o impacto do 

contato inicial com o solo.  

PREVALÊNCIA  

O pé cavo está presente em 15% da população, iniciando geralmente 

após os 20 anos, sendo raro abaixo do 3º ano de vida, não podendo ser 

confundido com o pé arqueado, que tem resolução espontânea com o 

desenvolvimento infantil, tratando-se de uma forma benigna do arco do 

pé alto em crianças com menos de um ano de vida.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações apresentadas pelo paciente se dão de acordo com o 

grau de comprometimento da deformidade. Podendo apresentar 

redução progressiva do comprimento do pé, dificuldades no uso de 

calçados por calosidades no dorso dos pododáctilos, metarsalgia, 

hiperceratose plantar, deformidade em garra dos dedos.  

DIAGNÓSTICO  

É importante pesquisar sempre qualquer história pessoal e familiar de 

alteração progressiva na forma e na função do pé, mesmo na presença 

de alterações neurológicas conhecidas, bem como histórico de fratura 

nos membros inferiores.  
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Ao exame físico avalia-se o pé com o paciente sentado, em pé e 

deambulando. É necessário avaliar a amplitude articular de todas as 

articulações do pé e do tornozelo, sendo que a maioria desses pacientes 

apresentam algum grau de retração das estruturas posteriores. Deve ser 

realizado o exame neurológico e muscular das extremidades com 

reflexos, testes sensitivos e motores, avaliando a potência e o 

desequilíbrio entre os grupos musculares.  

A identificação do varismo costuma ser realizada em pé e de costas para 

o examinador. Contudo, nos casos mais leves, devido à ausência de 

pontos de referência, é mais eficiente realizar a avaliação estática com 

o paciente de frente para o examinador, permitindo identificar o sinal 

de Peek-a-boo.  

Como exames complementares, podem ser feitos Rx dos pés e 

tornozelos com carga (ortostática), Rx da coluna vertebral completo, 

tomografia computadorizada do crânio, ressonância magnética 

vertebral e do crânio, eletroneuromiografia, teste sanguíneo de DNA 

(síndrome de Charcot-Marie-Tooth).  

 

Figura 1 - Pé cavo rígido com flexão plantar 

severa antepé e dedos em garra. 

 
Fonte: Maynou (2017)   

TRATAMENTO  

Em casos leves, o tratamento indicado é o conservador, com uso de 

órteses para redistribuição da pressão plantar e, fisioterapia, porém a 

literatura é escassa quanto a eficiência do método fisioterápico. 
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Para o planejamento cirúrgico deve-se realizar a avaliação do retropé 

com o teste do bloco lateral de Coleman para a avalição de prognostico 

cirúrgico e de possibilidade de sucesso no uso de órteses. 

A cirurgia tem indicação em casos graves, independente da etiologia, e 

baseia-se em três princípios: corrigir as deformidades, reequilibrar as 

forças musculares restantes e dispor sempre de uma possibilidade de 

correção, em casos de recidiva da dor e das deformidades. O tratamento 

cirúrgico consiste, principalmente, em alongar o tendão de Aquiles, 

realizar, fasciostomias, osteotomias, artrodeses e transposições 

tendíneas.  

É fundamental traçar um plano final para o tratamento, levando em 

consideração a causa da deformidade, a idade do paciente e se a 

deformidade no retropé é flexível ou não. É importante informar ao 

paciente e seus responsáveis que a cirurgia não é curativa e nem 

definitiva, porém tem a finalidade de melhorar a qualidade de vida e 

reestabelecer a função do membro acometido.  
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Calcaneodinia - Esporão de Calcâneo 
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DEFINIÇÃO  

alcaneodinia é uma síndrome dolorosa, localizada na região do 

calcâneo. Tem como uma de suas causas, o Esporão de 

Calcâneo, um tipo anormal de crescimento ósseo, na região 

medial ou lateral da tuberosidade do calcâneo.  

ETIOLOGIA 

Desconhecida, entretanto, uma das hipóteses é que, surja da inflamação 

crônica da fáscia plantar e de sua ossificação reativa, decorrente de 

tração repetitiva, devido à força de tensão e traumas recorrentes. Além 

disso, a idade, o aumento do índice de massa corporal (IMC), a 

diminuição da dorsiflexão no tornozelo, períodos prolongados de 

ortostatismo, calçados inadequados e alterações degenerativas do 

coxim gorduroso, importante na   absorção do impacto, podem estar 

relacionados.  

PREVALÊNCIA  

Acomete a população jovem e a de meia idade, entre 40 e 60 anos, 

contudo, é mais comum em mulheres a partir de 30 anos, aumentando 

essa correlação conforme a idade.  
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A principal manifestação clínica é a dor matinal, no calcanhar, também 

conhecida como talalgia, que é aliviada em muitos pacientes após 

caminhar. 

DIAGNÓSTICO  

É necessário, diferenciar as causas de Calcaneodinia, portanto, uma boa 

avaliação clínica, anamnese e exame físico, é o primeiro passo para 

determinar a conduta. Ademais, a Radiografia do Pé em Perfil, pode 

demonstrar um esporão ósseo, projetando-se para frente a partir da 

superfície inferior da tuberosidade do calcâneo. 
 

Figura 1 - Esporão de calcâneo: achado casual 

em pé assintomático 

 
Fonte: Herbert et al. (2017)   

TRATAMENTO  

O tratamento conservador inclui radiofrequência, ultrassom, laser, anti-

inflamatórios não hormonais (AINES), corticosteroides, anestesia 

local, terapia extracorpórea, talas, calçados modificados com implantes 

de silicone, fisioterapia, alongamento, bandagem e cirurgia, se 

insucesso das terapias conservadoras, depois de 9 a 12 meses.  
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Contratura de Dupuytren 

Lívia Mara Magalhães1  

Paola Mara Camargos Oliveira1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

xiste uma patologia fibroproliferativa progressiva, que afeta a 

fáscia palmar, mais frequentemente o complexo fascial palmar 

central, sendo de caráter benigno, comumente nomeada de 

doença de Dupuytren, também chamada de “doença de Viking”, 

“Fibromatose fascial palmar”, “Contratura de Dupuytren”. É 

considerado um quadro clássico de fascite palmar.  

Esse acometimento na fáscia palmar decorre pelo espessamento 

nodular, posteriormente levando a uma gradual contratura em flexão 

da articulação metacarpo falangeada, geralmente os mais afetados são 

o quarto e quinto digito. Contendo nódulos e fascículos palmares. 

Podendo ser isolada somente à regiao da palma da mão ou nos dedos 

em outras pessoas. 

ETIOLOGIA 

A etiologia é pouco conhecida. Tem sido descritos os fatores 

etiológicos como epilepsia, etilismo, tabagismo, artrite, diabetes, 

doença pulmonar crônica, atividades repetitivas de manuseio, 
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exposição a vibrações. 

E a fisiopatologia exata não é possível concluir, mas existem teorias, 

incluindo: estresse oxidativo, reparo de feridas alteradas devido a 

similaridade da composição tecidual da doença de Dupuytren com 

tecido de cicatrização de feridas, como fibroblastos, proteína matriz 

extracelular; resposta imune anormal.  

PREVALÊNCIA  

A incidência da doença varia entre 3 a 40%, acometendo uma faixa 

etária após os 40 anos de idade, sendo mais comum em homens (7:1) 

brancos e rara em indivíduos não caucasianos.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

É possível caracterizar três fases de evolução da doença: Fase 

proliferativa, involutiva e residual.  

A contratura de Dupuytren tem como primeira manifestação, o 

surgimento de um nódulo palmar sensível na palma da mão (com 

maior frequência no dedo anelar ou mínimo), sendo caracterizada 

a fase proliferativa. . Inicialmente o nódulo pode causar desconforto, 

mas gradativimente torna-se indolor.  

Os dedos começam a dobrar gradualmente, por pressão que o nódulo 

faz na articulação, sendo essa a fase involutiva. Logo, a mão pode 

começar a arquear (como uma garra) e com a involução completa dos 

nódulos permanecendo apenas focos de aderência e “cordas fibrosas”, 

finalizando com a fase residual.  

A contratura de Dupuytren causa imobilidade e gerando um distúrbio 

da mão, prejudica significativamente a função fisiológica. 

DIAGNÓSTICO  

Na anamnese é possível ser encontrado uma contratura em flexão 
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digital com nódulos  palmares e espessamento da pele palmar. 

  

Além disso, componentes da história médica do paciente, como 

diabetes, epilepsia,     infecção por HIV, trauma, hiperlipidemia. 

De exames complementares, a ressonância magnética pode ser útil em 

abordar a extensão da celularidade e até mesmo o grau de atividade da 

lesão. 

 

Figura 1 - Contraturas em flexão dos dedos 

(mais comumente de 4º e 5º dígitos) 

 
Fonte: Duncan et al. (2022)   

TRATAMENTO  

De forma geral, a terapia medicamentosa pode ser realizada pelo uso de 

anti-inflamatórios hormonais e não hormonais, analgésicos e relaxantes 

musculares. Além da medicamentosa, pode ser indicado fisioterapia, 

crioterapia e a cinesioterapia, dependendo do grau de evolução da 

doença.  

Para pacientes que apresentam uma forma leve da doença de 

Dupuytren, é recomendado que eles utilizem luvas acolchoadas de 

proteção durante atividades manuais e também realizem fisioterapia. 

Por outro lado, em casos mais graves da doença, nos quais os sintomas 
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persistem, a opção de infiltração de corticosteroides diretamente na 

região afetada pode trazer benefícios aos pacientes. 

Dentre os tratamentos cirúrgicos: Fasciotomia aberta, Fasciectomia 

limitada. 

Opções ao tratamento cirúrgico tradicional são a injeção com 

colagenase, uma enzima derivada da bactéria Clostridium hystolyticum 

e a Fasciotomia Percutânea com Agulha, uma forma menos agressiva à 

cirurgia tradicional.  
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Dedo em Gatilho  

Lucas Antonioni Cardoso de Souza1  

Ricardo Caram Guimarães Neto1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

dedo em gatilho, também chamado de tenossinovite 

estenosante dos flexores, é uma condição dolorosa e 

desconfortável causada por uma restrição dos movimentos de 

deslizamento dos tendões flexores dos dedos, durante a flexão e a 

extensão do dedo, em graus variados, os sintomas vão desde dor, 

passando por crepitações e bloqueios transitórios, até bloqueios 

completos da articulação do dedo em posição fletida ou extendida, 

quando fletida assemelha-se a um dedo que dispara um gatilho.  

ETIOLOGIA 

O dedo em gatilho tem sua etiologia multifatorial, que inclui problemas 

tanto no tendão flexor quanto na bainha tendínea dos dígitos. É causado 

por traumas, forças de compressão, ou por uso excessivo da articulação, 

mas também pode aparecer de maneira congênita nas crianças. O 

microtrauma provoca inflamação e lesão do complexo tendão flexor-

bainha, e como consequência, ocorre a hipertrofia do tendão e 

estreitamento da bainha. O resultado disso é o prejuízo do deslizamento 

adequado entre essas estruturas, o que provoca uma sensação de dor e 

travamento da articulação. Em adultos a condição está comumente 

associada com diabetes, amiloidose, síndrome do túnel do carpo, gota, 
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doença da tireoide e artrite reumatoide. Já em crianças, a etiologia 

parece ser desenvolvimental, com incompatibilidade no tamanho do 

tendão flexor e sua bainha tendínea, sendo mais comumente associados 

a condições metabólicas congênitas (por exemplo, síndrome de Hurler) 

e inflamatórias (por exemplo, artrite reumatoide juvenil). 

PREVALÊNCIA  

Na população geral, apresenta a incidência anual de 28/100.000 

habitantes. Entre os adultos, as mulheres entre 50 e 60 anos são as mais 

afetadas pelo dedo de gatilho. É uma patologia rara em crianças, com 

incidência aproximada de 1:2.000 nascimentos. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

É mais frequente nas mulheres e o polegar da mão dominante é o dedo 

mais acometido seguido do anular e do médio. Como o maior grau de 

força ocorre na primeira bainha anular (polia A1), que cobre a 

articulação interfalângica proximal, esta é a mais comumente afetada. 

Os sintomas podem se desenvolver gradualmente ou podem ser agudos. 

A queixa inicial é dor e sensibilidade envolvendo região proximal do 

dedo afetado durante o movimento, que gera desconforto progressivo 

e/ou limitações funcionais (força de preensão reduzida, dificuldade com 

a extensão do dedo, exigindo o uso da mão não afetada para obter o 

movimento completo). Os pacientes podem descrever uma sensação de 

"estalo" quando o dedo afetado é flexionado, sendo descrito em alguns 

casos irradiação da dor para a palma da mão. Pode ser observado a 

presença de inchaço ou nódulo palpável e doloroso no tendão flexor 

afetado. Por vezes, pode ocorrer a perda do movimento com o dedo 

travado em flexão ou extensão, com liberação gradual ao longo do dia. 
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DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é feito clinicamente com base nos sintomas clínicos 

associados ao exame físico. Dessa forma, pode ser presumido em um 

paciente cujo dedo trava durante a flexão e/ou extensão e estala 

dolorosamente durante o movimento. O exame físico pode revelar um 

nódulo doloroso na prega palmar distal. Além disso, a associação de 

exames de imagem pode corroborar para o diagnóstico:  

- Ultrassom: Seu uso pode demonstrar espessamento da polia, bem 

como inflamação e irregularidade do tendão flexor subjacente. O 

grau de espessamento observado na ultrassonografia está 

correlacionado com a gravidade dos sintomas.  

- Radiografias simples: São úteis para descartar outras condições, 

como uma fratura oculta. Em casos pediátricos, uma radiografia 

deve ser realizada para descartar problemas osteoarticulares, dentre 

eles, o polegar curto congênito.  

 
 

Figura 1 - Dedo em gatilho 

 
Fonte: Steinberg (2023)   
 

 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

129 
 

Figura 2 - Polias envolvidas nas articulações 

interfalângicas  

 

 
Fonte: Site workhealthyaustralia.com.au 

 
Figura 3 - Dedo em gatilho travado em flexão  

 
Fonte: Dynamed 

TRATAMENTO  

O tratamento para o dedo em gatilho consiste em medidas gerais de 

alívio, conservadoras ou até mesmo cirúrgicas, são elas:  

- Orientações sobre a não realização de exercícios pesados, trabalhos 

manuais, jardinagem ou outras atividades que possam desencadear 

os sintomas; 

- Prescrição de anti-inflamatórios não esteroidais (AINE’s) ou 

corticoides, via oral, para alívio temporário da dor; 

- Infiltração de 1 a 2 ml de corticóide de ação prolongada na região do 

tendão e da bainha do tendão (considerar a adição de um anestésico 
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local). Recomenda-se o uso de dexametasona, metilprednisolona ou 

triancinolona (esta última possui ação mais rápida), mas podem ser 

utilizados outros corticosteroides. Técnica: realiza-se uma anestesia 

local com 2 ml de lidocaína a 0,5%, subcutânea, no local coincidente 

com a polia A1 do dedo afetado. Aproximadamente após 5 minutos, 

introduz-se a agulha com o corticoide no tendão flexor, através da 

polia A1. Imediatamente, recua-se a agulha até sentir diminuição da 

resistência no êmbolo da seringa para então injetar o corticoide.  

Pode se realizar 3 injeções no período de 1 ano espaçadas ≥ 2-8 

semanas de intervalo; 1-2 injeções geralmente produzirão um efeito 

positivo. Injeções de corticosteróides devem ser usadas com cautela 

em pacientes com diabetes; 

Tala mais imobilização do dedo afetado e fisioterapia são boas 

indicações no tratamento adjuvante; 

Se dedo em gatilho refratário à infiltração de corticoide ou em caso 

de gravidade, recomenda-se o tratamento cirúrgico. As técnicas 

cirúrgicas (via aberta e percutânea) mostram-se mais eficazes a 

médio e longo prazo, apresentando menores taxas de recidiva do que 

a infiltração. 
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Rizartrose 

Lucyana Aparecida Bitencourt Martins1  
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DEFINIÇÃO  

rizartrose, também conhecida como osteoartrite 

carpometacarpiana do polegar, é uma condição degenerativa 

que afeta a articulação trapézio-metacarpal, resultando em 

sintomas como dor, rigidez e restrição dos movimentos do polegar. 

Clinicamente, manifesta-se através de dor durante a movimentação, 

rigidez matinal de curta duração e um teste positivo de "grind" 

(compressão axial e movimento circular do polegar contra o metacarpo 

e o trapézio). 

ETIOLOGIA 

A patogênese da rizartrose engloba uma série de fatores multifatoriais, 

sendo os mais prováveis: a causa primária decorrente da degeneração 

da articulação devido a movimentos repetitivos, resultando em estresse 

mecânico e envelhecimento articular. Nesse processo, ocorre a 

destruição do osso subcondral e o surgimento simultâneo de osteófitos 

na região periférica da articulação, bem como a distensão da cápsula 

articular devido à inflamação sinovial e o enfraquecimento da 

musculatura periarticular. Além disso, há a causa secundária, que pode 

estar relacionada a alterações metabólicas e anatômicas, traumas, 

fraturas ou distúrbios infecciosos. 
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2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 
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doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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À medida que a doença progride, podem surgir sintomas como edema 

local, aumento ósseo e deformidade em adução do primeiro metacarpo, 

resultando em uma disfunção significativa da articulação. 

PREVALÊNCIA  

A rizartrose afeta predominantemente a população adulta, com maior 

incidência acima dos 40 anos de idade. Observa-se uma maior 

prevalência em mulheres, especialmente na faixa etária entre 50 e 70 

anos. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os pacientes afetados pela rizartrose apresentam dor localizada na 

região basal do polegar, ao longo da linha articular, com agravamento 

durante o movimento ou ao realizar atividades que demandam força de 

preensão e pinça para manipular objetos. Conforme a doença progride, 

podem ocorrer complicações como a atrofia da musculatura tenar e a 

subluxação da articulação carpometacarpiana, resultando em limitações 

funcionais nas atividades diárias dos pacientes. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é feito baseado na história clínica do paciente bem como 

com o auxílio de exames complementares.  

A história clínica do paciente pode incluir dor no polegar ou na mão 

lateral, juntamente com problemas de destreza manual em atividades 

como escrever, abrir maçanetas, segurar objetos pesados, girar chaves 

ou abrir potes. Essa dor é aliviada pelo repouso e pelo uso de 

analgésicos. Ela tem um início gradual e progressivo, com um padrão 

crônico e leve. Inicialmente, pode ocorrer de forma intermitente e 

limitada espontaneamente. Geralmente está associada a esforços 

repetitivos ou sobrecarga funcional, sem correlação significativa com 

traumas prévios. A dor é localizada e não se espalha para outras regiões 
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do corpo, não estando acompanhada de dormência ou formigamento. É 

comum a presença de rigidez matinal com duração inferior a 30 

minutos, além de rigidez após períodos de repouso ou inatividade, 

conhecida como "gelamento" e que dura menos de 10 minutos. Não 

costumam estar presentes sintomas sistêmicos e outras articulações, 

como joelhos e quadris, também podem ser afetadas. A presença de dor 

em repouso ou durante a noite pode indicar uma condição mais grave 

ou a necessidade de considerar outros diagnósticos diferenciais. 

Durante a avaliação física, é relevante identificar a presença de sinais 

inflamatórios, bem como realizar a mensuração da amplitude dos 

movimentos da articulação carpometacarpiana do primeiro metacarpo. 

Os parâmetros de referência incluem: flexão de 80 graus, extensão de 

70 graus, desvio ulnar de 30 graus e desvio radial de 20 graus. É crucial 

realizar uma comparação entre o polegar afetado e o não afetado, 

destacando que a discrepância entre ambos é de maior importância do 

que os valores absolutos obtidos. 

A radiografia pode ser normal no início da doença. O estadiamento da 

osteoartrite da articulação carpometacarpiana do primeiro metacarpo é 

baseado nos achados radiográficos. 

Estágio I: 

- Contornos articulares normais 

- Espaço articular pode estar alargado 

- Laxidão do suporte ligamentar 

- Derrame articular 

Estágio II: 

- Espaço articular levemente estreitado 

- Mínima esclerose do osso subcondral 

- Debris articular com diâmetro < 2 mm 

- Osteófitos (bordas ósseas irregulares) 

- Fragmentos ósseos 

- Articulação escafo-trapeziana normal 
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Estágio III: 

- Espaço articular estreitado ou obliterado 

- Alterações císticas 

- Esclerose óssea 

- Fragmentos articulares com diâmetro > 2 mm 

- Graus variáveis de subluxação 

- Articulação escafo-trapeziana normal 

Estágio IV: 

- Oclusão completa do espaço articular 

- Artrite pantrapézio 

- Osteófitos grandes 

- Esclerose subcondral 

- Alterações osteoartríticas na articulação escafo-trapeziana. 

TRATAMENTO  

Opções de tratamento não farmacológico incluem: 

- Aplicação local de calor e ultrassom; 

- Exercícios de amplitude de movimento e fortalecimento; 

- Imobilização com órteses pode reduzir a dor nas mãos em pacientes 

com osteoartrite: O uso de uma órtese em formato de "thumb spica" 

(também conhecida como longa oponente) pode ser indicado; 

Recomenda-se o uso contínuo da órtese por 3 semanas, em período 

integral. Após esse período, é recomendado realizar um processo 

gradual de desmame, utilizando a órtese apenas em determinados 

momentos do dia, durante mais 3 semanas; 

- Relaxamento muscular progressivo e imaginação guiada podem 

melhorar a dor e a mobilidade; 

- A terapia com sanguessugas pode ser mais eficaz do que o 

diclofenaco tópico no alívio da dor e na funcionalidade; 

- Balneoterapia (banhos minerais ou terapia de spa) pode melhorar a 

dor e a qualidade de vida. 
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O tratamento farmacológico é baseado no uso de AINEs orais e Injeção 

intra-articular de corticosteroides diretamente na articulação afetada em 

casos de crises dolorosas, diretamente na articulação afetada. Essas 

opções geralmente proporcionam alívio temporário da dor. 

Se o tratamento conservador falhar no caso de osteoartrite grave do 

polegar, a cirurgia pode ser considerada como uma opção de tratamento. 

Figura 1 - Rizartrose esquerda. Há alteração 

do espaço articular trapeziometacarpal, 

osteofitose e subluxação dorsal do primeiro 

metacarpo. A doença ainda não afetou a 

articulação escafotrapezal  
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DEFINIÇÃO  

paroníquia, conhecida popularmente como “unheiro”, é um 

processo inflamatório, por vezes infeccioso, que se encontra 

dentro do grupo de doenças que afetam mãos ou pés de forma 

superficial, isto é, a extensão do acometimento alcança pele e tecido 

subcutâneo. 

O conceito de paroníquia inclui a existência de inflamação localizada 

na região das pregas ungueais proximais ou laterais. Apesar de ser 

usualmente vista como um processo agudo, essa condição também pode 

se cronificar. Os processos agudos são aqueles que possuem uma 

duração menor do que seis semanas, e que causam quadro clínico 

doloroso e também purulento, sendo na maior parte das vezes 

decorrentes de processos infecciosos bacterianos. Por outro lado, os 

processos crônicos são aqueles com duração maior do que seis semanas, 

sendo geralmente causados por fatores mecânicos ou químicos 

(irritantes e alérgenos), mas podendo também ser decorrentes de 

infecções, normalmente por fungos. 

Além dessa divisão, a paroníquia também pode ser classificada como 

“associada à quimioterapia”, uma vez que certos agentes 

quimioterápicos podem causar esse tipo de inflamação na região das 

pregas ungueais. 
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Apesar das diferentes classificações, toda paroníquia envolve em sua 

fisiopatogenia uma alteração na cutícula, que é a barreira protetora entre 

a unha e a prega ungueal. Com o rompimento da cutícula ocorre 

facilitação da entrada de microorganismos como vírus, fungos e 

bactérias, o que predispõe a área a processos infecciosos. Além disso, 

essa região possui um ambiente úmido, ideal para a proliferação de 

alguns agentes infecciosos. 

ETIOLOGIA 

A paroníquia aguda geralmente se desenvolve após traumas locais, os 

quais geram um processo infeccioso bacteriano subsequente. Os 

agentes mais comuns são: Staphylococcus aureus, seguido por 

estreptococos gama-hemolíticos e Klebsiella. 

A paroníquia crônica está mais comumente associada à exposição 

repetitiva a irritantes locais, que facilitam infecção e proliferação 

fúngica (destacando-se a Cândida como agente etiológico) e, mais 

raramente, bacteriana. Também está relacionada a doenças debilitantes 

e à imunossupressão.  

É válido citar que como fatores de risco importantes para o quadro estão 

traumatismos locais, uso de unhas artificiais, idas à manicure, algumas 

ocupações (exemplos: lava-louças, bartender, empregada doméstica), 

psoríase, unhas encravadas, hábito de roer as unhas, sucção digital 

(crianças), uso de certos medicamentos (à exemplo dos 

quimioterápicos) e imunossupressão (diabetes, HIV, malignidade).  

PREVALÊNCIA  

É considerada uma das infecções de mão mais comuns. Ocorre em todas 

as idades, sendo três vezes mais frequente em mulheres do que em 

homens, possivelmente devido à maior manipulação das unhas no 

público feminino. 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O quadro clínico geral inclui dor local, edema, pele avermelhada ao 

redor da placa ungueal e secreção purulenta à compressão. Contudo, as 

manifestações clínicas da paroníquia podem ser divididas de acordo 

com a fase da doença.  

Na paroníquia aguda a prega ungueal lateral se encontra eritematosa, 

edemaciada e sensível, pode haver ainda a presença de um abscesso, 

com uma área de flutuação.  

Na paroníquia crônica a prega ungueal pode ou não estar vermelha e 

inchada, a flutuação é rara e a dobra ungueal pode se apresentar 

pantanosa com uma placa ungueal espessa e descolorida, ainda pode 

ocorrer retração da prega ungueal proximal, distrofia ungueal e perda 

da cutícula. Os pacientes podem apresentar episódios agudos repetidos 

além do processo crônico já instalado. 

DIAGNÓSTICO  

No diagnóstico da paroníquia é necessário, basicamente, uma anamnese 

completa e um bom exame físico local, uma vez que se trata de uma 

afecção de diagnóstico clínico.  

A anamnese pode revelar uma ocupação profissional de risco, história 

de traumatismos e manipulações das unhas, doenças debilitantes como 

diabetes mellitus e infecções pelo vírus da imunodeficiência humana 

(HIV), além de outros fatores de risco.  

O exame físico, por sua vez, evidencia os achados inflamatórios como 

uma prega lateral eritematosa e edemaciada. Além disso, pode ser 

notável um abscesso local, através da visualização e da palpação de 

pontos de flutuação. Nos casos em que há dúvida da presença dessa 

última alteração, pode ser realizado o teste de pressão digital - se o 

abscesso estiver presente haverá uma área de branqueamento maior do 

que a esperada. 
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Entretanto, por vezes será necessário a realização de exames 

complementares, como o exame micológico direto, culturas virais, 

exame de imunofluorescência direta e ou PCR do material, a fim de 

identificar o agente etiológico.  

Figura 1- Paroníquia aguda 

 
Fonte: Relhan e Bansal (2022) 

Figura 2 - Paroníquia aguda com 

formação de abscesso 

 
Fonte: Relhan e Bansal (2022) 
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Figura 3 - Paroníquia crônica 

 
Fonte: Relhan e Bansal (2022) 

TRATAMENTO  

Fase aguda:  terapias conservadoras, como imersão em água morna, 

várias vezes ao dia por 10 a 15 minutos, e uso de soluções anti-sépticas, 

são eficazes no tratamento da paroníquia aguda sem abscesso. Caso a 

infecção persista, é necessário a utilização de antibióticos com 

cobertura gram-positiva. Se houver a formação de um abscesso deve-se 

realizar drenagem do conteúdo, após esse procedimento, o paciente 

deve ser aconselhado a realizar a imersão do dedo em água morna.  

Fase crônica: manter a região seca e evitar fatores irritantes, por 

exemplo unhas artificiais e umidade. Além disso, pode-se utilizar 

corticóides tópicos. Caso haja falha no tratamento clínico, a abordagem 

cirúrgica pode ser considerada, realizando-se a marsupialização do 

eponíquio ou a avulsão ungueal completa.  
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Tenossinovite de De Quervain 
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DEFINIÇÃO  

tenossinovite de De Quervain, também chamada de síndrome 

de De Quervain, foi descoberta no final do século XIX, no ano 

de 1895 por Fritz De Quervain. Podendo ser atribuída ao uso 

excessivo ou movimentos repetitivos do pulso ou polegar. 

Essa patologia é decorrente de um encarceramento do tendão do punho, 

em que o movimento dos tendões: abdutor longo e extensor curto do 

polegar, ficam restritos dentro do túnel estreito em que atravessam 

chamado de primeiro compartimento extensor dorsal devido a um 

processo inflamatório da bainha dos tendões.  

PREVALÊNCIA  

Estima-se que sua prevalência seja de 1,3% entre as mulheres, 

principalmente na faixa etária entre 30 e 50 anos e às que utilizam 

movimentos repetitivos das mãos ou punhos em suas atividades diárias, 

e 0,5% entre os homens na população geral.  

É classificada de acordo com alguns estudos como uma das doenças 

mais frequentes que acomete o punho.  
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A apresentação clínica inclui início abrupto ou até mesmo um aumento 

gradual da dor ao longo do tempo na região do processo estiloide radial, 

podendo irradiar para o antebraço e distalmente para o polegar. A dor é 

provocada e/ou exacerbada pelo movimento do polegar e do punho em 

pinça.  

Além disso, os pacientes podem apresentar fraqueza à preensão com o 

polegar e o indicador e edema na porção do dorso radial do punho. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico inicial da TDQ é geralmente feito com base nos sintomas 

clínicos, em combinação com o exame físico. O paciente queixa-se de 

dor e edema na borda radial do punho, com início há semanas ou meses. 

A dor é agravada com movimentos do polegar e com o desvio ulnar do 

punho. O teste mais utilizado para o diagnóstico no exame físico é o 

teste de Finkelstein. Este teste foi um pouco modificado ao longo do 

tempo. Na descrição original do Dr. Finkelstein, este teste era realizado 

com uma manobra passiva que movia o polegar para a base do dedo 

mínimo. O diagnóstico pode ser confirmado por meio dos exames de 

ultrassonografia (USG) ou ressonância magnética (RM) do punho, 

podendo-se inclusive procurar por variações anatômicas locais. 

 

Figura 1- Síndrome de De Quervain 

 
Fonte: Universidade da Beira Interior  
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TRATAMENTO  

Há várias opções de tratamento disponíveis para a TDQ, que incluem 

desde tratamentos conservadores a tratamentos cirúrgicos. A terapia 

conservadora da tenossinovite De Quervain consiste em repouso na fase 

aguda, redução das atividades manuais diárias, uso de AINE, 

fisioterapia com calor local e imobilização do polegar e do punho com 

órtese.  

O tratamento cirúrgico é reservado para a forma mais grave da TDQ, 

ou seja, aqueles pacientes em que as medidas conservadoras falharam 

ou os sintomas persistem há mais de 9 meses. A cirurgia envolve a 

descompressão do primeiro compartimento dorsal do punho, onde uma 

parte da bainha do tendão é excisada para descomprimir o tendão, o que 

resulta numa taxa de cura de 91%. 

REFERÊNCIAS  

ABI-RAFEH, J. et al. Conservative management of de Quervain stenosing 

tenosynovitis: review and presentation of treatment algorithm. Plastic and 

reconstructive surgery, v. 146, n. 1, p. 105-126, 2020. 

ALLBROOK, V. The side of my wrist hurts: De Quervain's tenosynovitis. Australian 

Journal of General Practice, v. 48, n. 11, p. 753-756, 2019. 

AKDAG, T.; TURAN, A.; AYHAN, E.; BAS, C.E.; HEKIMOĞLU, B. De Quervain's 

Tenosynovitis e Radial Styloid Osseous Changes. Índio J Orthop. v. 56, n. 4, p. 628-
633, 29 nov. 2021. DOI: https://doi.10. 1007/ s43465-021-00530-2. PMID: 35342511; 

PMCID: PMC8921443. 

BARROS FILHO, T.E.P.; CAMARGO, O.P.; CAMANHO, G.L. Clínica Ortopédica. 

São Paulo: Editora Manole, 2012. 

CARVALHO, M.A.P.; LANNA, C.C.D.; BERTOLO, M.B. Reumatologia - 

Diagnóstico e Tratamento, 5. ed. Rio de Janeiro: Grupo GEN, 2019. 

DUTTON, M. Fisioterapia Ortopédica. São Paulo: Grupo A, 2010. E-book. ISBN 

9788536323718.  

DYNAMED. De Quervain Tenosynovitis. Serviços de Informação EBSCO. 

https://www.dynamed.com/condition/de-quervain-tenosynovitis-17. 

https://doi.10/
https://www.dynamed.com/condition/de-quervain-tenosynovitis-17


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

149 
 

FAKOYA, A.O.; TARZIAN, M.; SABATER E.L.; BURGOS, D.M. MALDONADO, 

M.G.I. Doença de Quervain: um discurso sobre etiologia, diagnóstico e tratamento. 

Curativo, v. 15, n. 4, 24 abr. 2023. DOI: https://doi.10.7759/cureus.38079. PMID: 

37252462; PMCID: PMC 10208847. 

FERRARA, P.E. et al. Physical modalities for the conservative treatment of wrist and 

hand's tenosynovitis: A systematic review. Seminars in Arthritis and Rheumatism, v. 
50, n. 6, p. 1280-1290, dez. 2020. DOI: https://doi.10.1016/j.semarthrit.2020.08.006. 

PMID: 33065423. 

GUSSO, G.; LOPES, J.M.C.; DIAS, L.C. Tratado de medicina de família e 

comunidade - 2 volumes: princípios, formação e prática. Grupo A, 2019. cap. 213. E-

book. ISBN 9788582715369. 

HASSAN, K. et al. De Quervain tenosynovitis: an evaluation of the epidemiology and 

utility of multiple injections using a national database. The Journal of Hand Surgery, 

v. 47, n. 3, p. 284. e1-284. e6, 2022. 

LARSEN, C.G. et al. Management of de quervain tenosynovitis: A critical analysis 

review. JBJS reviews, v. 9, n. 9, p. e21, 2021. 

OLIVEIRA, L.D. Tenossinovite de Quervain: aspectos do tratamento. Revista de 

Medicina e Saúde de Brasília, v. 8, n. 2, 2019. 

PATO, M. Patologia do punho e mão. Sessões Clínicas do HFF. Serviço de Cirurgia 

Plástica e Reconstrutiva, 2018. 

PATRICK, N.C.; HAMMERT, W.C. Hand and Wrist Tendinopathies. Clinics in Sports 

Medicine, v. 39, p. 247-258, 2020. DOI: https://doi.10. 1016/J.CSM.2019.10.004. 

SATTESON, E.; TANNAN, S.C. De Quervain tenosynovitis. In: StatPearls [Internet]. 

StatPearls Publishing, 2022. 

SEIXAS, J.C.G. Técnicas Terapêuticas da Medicina Física e de Reabilitação no 

Tratamento da Tenossinovite de Quervain. Tese de Doutorado. 

SHINJO, S.K.; MOREIRA, C. Livro da Sociedade Brasileira de Reumatologia. 2. 

ed. Editora Manole, 2020. E-book. ISBN 9786555763 379. 

TAMURA, H.; SHIKINO, K.; UCHIDA, S.; IKUSAKA, M. De Tenossinovite De 

Quervain. BMJ Case Rep. v. 13, n. 12: e240129. out. 2020. 

WU, F.; RAJPURA, A.; SANDHER, D. Finkelstein's test is superior to Eichhoff's test 

in the investigation of de Quervain's disease. Journal of hand and microsurgery, v. 10, 

n. 02, p. 116-118, 2018.  

https://doi.10.7759/cureus.38079
https://doi.10/


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

150 
 

 

Síndrome Túnel do Carpo 
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DEFINIÇÃO  

síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia compressiva 

mais comum da extremidade superior e resulta da compressão 

do nervo mediano ao nível do túnel do carpo. 

EPIDEMIOLOGIA 

Afeta 4% a 5% da população em geral. As mulheres (65% a 80%) são 

mais afetadas do que os homens, com pico de incidência na faixa etária 

de 40 a 60 anos e geralmente é bilateral (50% a 60%). 

ANATOMIA 

Limites 

O túnel do carpo é um túnel osteofibroso inextensível definido como o 

espaço situado entre o retináculo dos flexores (RF), que constitui o teto, 

e a caneleta carpiana, o fundo. Ele é delimitado na borda ulnar pelo 

hâmulo do hamato, o piramidal e o pisiforme e na borda radial pelo 

escafoide, o trapézio e o tendão do flexor radial do carpo (FRC). 
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Conteúdo 

O nervo mediano é acompanhado pelos quatro tendões dos flexores 

superficiais dos dedos (FSD), os quatro tendões dos flexores profundos 

dos dedos (FPD) e o tendão flexor longo do polegar (FLP). O FLP é o 

elemento mais radial. 

TERRITÓRIOS DE INERVAÇÃO DO NERVO 

MEDIANO NA MÃO 

O território sensitivo do nervo mediano ocupa a face palmar dos dedos 

polegar, indicador, médio e a metade radial do dedo anelar. Na face 

dorsal, ele compreende as duas últimas falanges dos três primeiros 

dedos e a metade radial do quarto. Sobre o plano motor, o nervo 

mediano inerva classicamente os músculos de oposição (abdutor curto 

do polegar, oponente do polegar e feixe superficial do flexor curto do 

polegar) e os dois primeiros músculos lumbricais. 

ETIOLOGIA 

Na grande maioria dos casos, a síndrome do túnel do carpo (STC) é 

idiopática. Contudo, algumas condições geram alterações direta ou 

indiretamente no túnel do carpo, as quais podem evoluir com 

compressão do nervo mediano. Tais como: 

Anomalias com alteração da forma ou da posição dos ossos do carpo - 

luxação ou subluxação do carpo; 

Anomalias com alteração da extremidade distal do rádio - fratura 

(translação de mais de 35%) ou consolidação viciosa do rádio distal, 

material de osteossíntese na face anterior do rádio; 

Anomalia com alteração articular - artrose do punho, artrite 

inflamatória (por hipertrofia sinovial, deformação óssea e/ou 

encurtamento do carpo) ou infecciosa, rizartrose, sinovite vilonodular; 

Hipertrofia tenossinovial; 
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Tenossinovite inflamatória - reumatismo inflamatório, lúpus, infecção;  

Tenossinovite metabólica - diabetes melittus, amiloidose primária ou 

secundária, gota, condrocalcinose;  

Anomalias de distribuição dos fluidos - gravidez em 0,34% a 25% dos 

casos, sobretudo no terceiro trimestre, hipotireoidismo, insuficiência 

renal crônica. 

Músculo anormal ou supranumerário - músculo palmar profundo, 

posição intratúnel do corpo muscular do flexor superficial, extensão 

proximal do corpo muscular dos músculos lumbricais; 

Tumor intratúnel - lipoma, sinovial (cisto, sinoviossarcoma), neural 

(Schwannoma, neurofibroma, lipofibroma);  

Hematoma - hemofilia, acidente anticoagulante, traumatismo;  

Obesidade e tabagismo. 

A associação entre computador, teclado ou mouse síndrome do túnel do 

carpo (STC) ainda é controverso. Evidências disponíveis sugerem que 

no máximo, uso excessivo de computadores é um fator de risco menor, 

provavelmente resultante do estresse mecânico excessivo do nervo 

causado por contato com os tendões circundantes.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

Os sintomas iniciais são: queimação, dor, formigamento e dormência 

na distribuição característica do nervo mediano parte palmar dos dedos 

(polegar, indicador, médio e lado radial do anelar). Com a evolução da 

compressão do túnel do carpo, paciente começa a despertar a noite com 

muita frequência devido a parestesia intermitente e disestesias na mão 

afetada. Alguns autores consideram essa manifestação como um sinal 

diagnóstico. Alguns movimentos repetitivos com o punho, como 

costurar, escrever, carregar peso e trabalho braçal podem exacerbar os 

sintomas de dor e de parestesia. Essa dor descrita como profunda ou 

latejante ocorre de forma difusa na mão e pode irradiar-se até o 
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antebraço. Em estágios mais avançados da compressão do nervo é 

possível identificar atrofia da musculatura tenar.  

DIAGNÓSTICO 

Em primeiro lugar, não há padrão-ouro para o diagnóstico positivo da 

síndrome do túnel do carpo (STC). 

A síndrome do túnel do carpo é primariamente de diagnóstico clínico. 

Uma história clínica junto ao exame físico, na maioria dos casos, pode 

conduzir ao diagnostico. Em casos que podem gerar dúvida, a 

eletroneuromiografia (ENMG) e a ultrassonografia podem contribuir 

com o diagnóstico da síndrome do túnel do carpo (STC)   

Pacientes com síndrome do túnel do carpo (STC) frequentemente 

apresentam queixa de dormência e formigamento em seus dedos 

(polegar, indicador, médio e lado radial do anelar). Uma avaliação 

sensorial minuciosa será importante na avaliação física. É aconselhável 

sempre realizar a avaliação da sensibilidade antes do teste provocativo, 

pois os testes provocativos podem alterar a sensibilidade dos pacientes. 

Teste do nível de sensibilidade pode ser realizado com monofilamentos 

de Semmes-Weinstein, para avaliação tátil da pele no trajeto do nervo 

mediano. Sempre comparando bilateralmente e com a área inervada 

pelo ramo ulnar. 

Após realizar o teste de sensibilidade, importante realizar os testes 

provocativos. Muitos testes provocativos foram descritos para auxiliar 

no diagnóstico síndrome do túnel do carpo (STC). Todos são baseados 

em estimular o nervo mediano já comprometido a fim de exacerbar os 

sintomas de dormência, de dor e de parestesia. Os três mais usados são: 

Durkan, Phalen e Tinel. 
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- Durkan - O examinador pressiona o túnel do carpo com os dois 

polegares por 30 segundos. O teste é positivo se aparecer parestesia 

no território do nervo mediano. 

- Phalen - Consiste em manter os punhos em máxima flexão por 1 

minuto. O teste é positivo se houver parestesia no território do 

nervo mediano. 

- Tinel - Consiste na percussão do túnel do carpo. O teste é positivo 

quando o paciente se queixa de hiperestesia no trajeto do nervo 

mediano.  

A existência de parestesia noturna é o sintoma mais sensível (96%). O 

teste com melhor sensibilidade é o Durkan (89%), seguido do de 

Phalen, do de monofilamento de Semmes-Weinstein (83%) e (76%) na 

sua forma típica com formigamentos, dormência, inchaço ou 

hipoestesia com ou sem dor que atinge ao menos dois dos três primeiros 

dedos, palma da mão. 

Os sintomas de formigamentos, dormência, inchaço ou hipoestesia com 

ou sem dor são testes mais específicos (76%), seguido pelo sinal de 

Tinel (71%). A combinação de quatro testes anormais (teste de 

compressão, monofilamentos, despertar noturno e a soma do 

formigamento, dormência e inchaço) faz com que o diagnóstico de 

síndrome do túnel do carpo (STC) tenha uma probabilidade de 0,86. Se 

esses quatro testes são normais, a probabilidade de o paciente ter uma 

síndrome do túnel do carpo síndrome do túnel do carpo (STC) é de 

0,0068. 

Eletroneuromiografia - A ENMG se situa após o exame clínico. Não é 

indispensável para o diagnóstico de uma forma típica, recomendado em 

casos de dúvida, auxilia no diagnóstico diferencial, recomenda-se antes 

da decisão cirúrgica. Sua parte técnica compreende uma etapa de 

estímulo e uma etapa de detecção, realizada bilateralmente. A etapa 

estímulo-detecção permite estudar a condução nervosa sensitiva e 

motora do nervo mediano e destaca o abrandamento eletivo na 

passagem do túnel do carpo. A anomalia elétrica mais precoce e mais 
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sensível é uma diminuição da velocidade de condução sensitiva entre a 

palma da mão e os dedos e o punho. A Eletroneuromiografia tem um 

papel importante no diagnóstico diferencial da síndrome do túnel do 

carpo (STC) com a radiculopatia cervical e com polineuropatias 

periféricas, além de ser útil na avaliação e seguimento pós-operatórios. 

Ultrassonografia - Exame operador e material dependente. Nas formas 

iniciais, o nervo mediano pode conservar uma morfologia normal. Um 

aspecto normal do nervo mediano não elimina uma síndrome do túnel 

do carpo (STC). A ultrassonografia pode ajudar no diagnóstico 

etiológico para análise morfológica do conteúdo. A área do nervo 

mediano é mais bem obtida no ultrassom na altura do rádio distal ou do 

pisiforme, que é considerado o túnel do carpo proximal e a localização 

esperada para o edema máximo do nervo.  

TRATAMENTO 

Conservador  

Pacientes com STC em fase inicial, apresentando sintomas leves, 

respondem bem ao tratamento conservador com o uso de imobilização 

noturna (órtese noturna), infiltração de corticoide, corticoterapia e 

analgesia via oral e mudança das medidas mecânicas e ergonômicas no 

trabalho. O tratamento conservador gera respostas positivas em 80% 

dos pacientes.  

Cirúrgico 

Pacientes com a síndrome em fase intermediária e avançada (crônica) 

provavelmente são mais bem tratados com a liberação precoce do túnel 

do carpo. Se os sinais e sintomas são persistentes e progressivos, 

especialmente se eles incluem atrofia tenar, é indicada a liberação do 

ligamento transverso profundo do carpo. Os resultados da cirurgia são 

bons na maioria dos casos e os benefícios são duradouros para a maioria 

dos pacientes. Melhora considerável é esperada nos primeiros 6 meses 

após a liberação do túnel do carpo. O tratamento cirúrgico pode ser 
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realizado por via aberta ou endoscópica. Resultados e taxas de 

complicações semelhantes são observados em ambas as técnicas 

A taxa de recorrência após a liberação do túnel do carpo primário é de 

aproximadamente 2%. Complicações e insucessos são estimados em 

3% a 19%. Sintomas não aliviados podem levar a uma nova cirurgia em 

12% dos pacientes. Como a maioria dos pacientes obtém alívio no pós-

operatório ·imediato, é difícil atribuir uma causa anatômica para 

sintomas recorrentes. Os achados relatados na reoperação incluem 

liberação incompleta do ligamento transverso do carpo, nova formação 

do retináculo flexor, cicatrizes no túnel do carpo, neuroma do nervo 

mediano ou cutâneo palmar, compressão do nervo cutâneo palmar, 

tenossinovite granulomatosa ou inflamatória recorrente e cicatriz 

hipertrófica na pele.  
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Cistos Sinoviais 

Priscila Faria Franco1  
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DEFINIÇÃO  

isto sinovial são tumefações contendo líquido sobre uma 

articulação ou bainha de tendão, sendo a maioria assintomática. 

Surgem a partir de uma herniação de tecido conjuntivo denso 

das bainhas dos tendões, ligamentos, cápsulas articulares, bursas e 

meniscos. A região do punho é o mais passível de lesões, devido a uso 

excessivo, haverá a presença de síndromes dolorosas, fraqueza e perda 

de função, devido a compressão de estruturas vasculonervosas, com 

necessidade de tratamento. 

Define-se como dor crônica aquela presente por mais de três meses, 

condição aguda é a presente, por menos de duas semanas e condição 

subaguda é a presente por duas semanas a três meses. 

ETIOLOGIA  

São de causas desconhecidas, relacionadas a atividades que requerem 

movimentos repetitivos, nestes casos haverá degeneração cística do 

tecido conjuntivo e o alargamento da lesão e indução dos sintomas. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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PREVALÊNCIA  

Ocorrem em pacientes de todas idades, mas são mais comuns na 

segunda a quarta décadas com uma leve predominância feminina. 

Quanto à localização corporal, na região da mão. 

Os pacientes podem apresentar resolução espontânea com cistos que 

desaparecem em um ano e não requerem intervenção. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os cistos se apresentam como um nódulo no exame físico, e o tamanho 

do cisto muda com o tempo, podem se manifestar apenas por dor nas 

articulações (principalmente no punho), causar compressão do nervo, 

resultando em perda sensorial e/ou motora. O cisto é tipicamente firme, 

liso, arredondado, emborrachado e, às vezes, sensível (FIG. 1). 

 

Figura 1 - Cistos sinoviais 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão 

 

No exame físico deve se realizar a inspeção, palpação, amplitude de 

movimento e testes especiais relevantes. Sempre comparar os pulsos 

afetados e não afetados. Os testes de movimento e força podem ser 

limitados. Em todos os casos, uma avaliação neurovascular de triagem 

da extremidade envolvida deve ser realizada.  
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DIAGNÓSTICO  

Inicialmente definir se a dor é aguda (pode refletir uma exacerbação) 

ou crônica (persiste por aproximadamente três meses ou mais). E 

posteriormente, determinar a região do punho afetada com a inspeção, 

amplitude de movimento e testes neurovasculares, desde que a dor 

excessiva não impeça tal exame, o clínico determina quais estruturas 

específicas garantem uma avaliação mais completa. O diagnóstico é 

dependente do exame físico. 

Sintomas associados devem ser analisados cuidadosamente, como: 

febre, sudorese noturna, calafrios, mal-estar, perda de peso ou fadiga 

crônica, ou sintomas bilaterais no punho, pois sugerem doença 

reumatológica sistêmica e pacientes com dor no punho não relacionada 

a trauma ou uso excessivo. Deve-se realizar anamnese e exame físico 

completos, além de avaliação cuidadosa do punho. Dependendo da 

história e dos achados do exame, testes adicionais, incluindo 

diagnóstico por imagem e estudos laboratoriais apropriados, 

provavelmente serão necessários. 

Diagnósticos diferenciais; surtos repetidos de dor ou inchaço em ambos 

os punhos ou outras articulações além do punho, sugere uma condição 

reumatológica ou autoimune; os lúpus sistêmicos (LES) também pode 

apresentar dor bilateral no punho e inchaço.  

- A transiluminação fornece um método fácil no consultório para 

diferenciar gânglios de tumores sólidos: os cistos ganglionares 

transiluminam, enquanto os tumores sólidos não. 

- A ultrassonografia é útil no diagnóstico de gânglios. A maioria dos 

gânglios tem margens bem definidas, paredes espessas e realce 

acústico. Um gânglio de aparência sólida, embora incomum, pode 

simular uma neoplasia benigna. 

- A ressonância magnética (RM) pode diferenciar a maioria dos 

gânglios de outros tipos de massas.  Os cistos ganglionares na 

ressonância magnética parecem massas císticas lisas, bem 
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circunscritas e homogêneas de tamanho variável. Às vezes, pode 

ocorrer uma haste fina conectando-se ao espaço articular. O 

conteúdo interno é tipicamente hipo a isointenso em imagens 

ponderadas em T1 e homogeneamente hiperintenso em T2 e 

recuperação de inversão tau curta (STIR).  

- A combinação de transiluminação, ultrassonografia e ressonância 

magnética são geralmente suficientes para distinguir entre um cisto 

ganglionar benigno e outras massas de tecidos moles potencialmente 

neoplásicas. No entanto, a presença de certas características clínicas, 

como crescimento rápido, dor em repouso, comprometimento 

funcional e localização atípica (por exemplo, proximal ou distal ao 

punho, em vez de sobrejacente ao punho) deve levar à consideração 

de uma biópsia cirúrgica. 

TRATAMENTO  

O tratamento em pacientes assintomáticos é conservador, dada a 

morbidade limitada da lesão e o potencial de resolução espontânea. A 

utilização do ultrassom está indicada quando há calor localizado, 

eritema e inchaço no punho pois, sugerem derrame articular e a 

necessidade de aspirar a articulação do punho para avaliar infecção e 

doença inflamatória.  

Para pacientes com sintomas incômodos, sugerimos a aspiração do cisto 

ganglionar, com agulha calibre 18 e seringa de 3 ml ou maior, 

dependendo do volume estimado contido no cisto. No entanto, o 

paciente deve ser informado de que mais da metade dos cistos sinoviais 

tratados com aspiração irão recorrer em aproximadamente um ano. 

Caso haja sintomas sistêmicos e/ou relacionados aos resultados do 

líquido sinovial deve solicitar avaliação aprofundada. 

O tratamento cirúrgico é sugerido para pacientes com sintomas 

persistentes ou recorrentes, apesar do tratamento inicial com terapia 

conservadora. A remoção cirúrgica do cisto sinovial envolve a excisão 
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aberta ou artroscópica do cisto junto com sua haste. Geralmente é 

bastante eficaz; no entanto, se não for removido adequadamente, o cisto 

pode recorrer no pós-operatório.  

Ruptura fechada de cistos sinovial no dorso do punho com um livro, é 

considerada inconsistente, não confiável e não é uma modalidade de 

tratamento recomendada. Essa alternativa é conhecida como "bater com 

uma bíblia".  
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Tenossinovites de Punho e de Mão 

Luiz Eduardo Rocha Maia de Oliveira1  

Rodrigo Tavares Leal1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

Tendinite do Extensor Longo e do Polegar 

DEFINIÇÃO  

aprisionamento do tendão do extensor longo do polegar (ELP) 

é uma condição infrequente, porém, exige diagnóstico precoce 

e tratamento cirúrgico de urgência para evitar rupturas do 

tendão.  

ETIOLOGIA  

A ruptura espontânea do extensor longo do polegar não é rara, e 

geralmente está associado a quadros de artrite reumatoide, fraturas do 

rádio distal, injeções de corticoides e movimentos anormais repetitivos 

e excessivos da articulação do punho.  

PREVALÊNCIA  

Normalmente em homens de meia idade, relacionado a exercícios de 

repetição, como trabalho em alfaiataria. Nos casos de ruptura do tendão 

em associação ao uso de esteroides, vários estudos indicam que a 

triancinolona suprime a produção de proteoglicanos pelos tenócitos, e 

 
1 Acadêmico do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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isso acaba afetando negativamente as propriedades viscoelásticas do 

tendão, favorecendo a sua ruptura. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A clínica é formada por dor, edema e possível crepitação no dorso da 

extremidade distal do rádio na topografia do tubérculo de Lister, onde 

o tendão do ELP circunda e insere na face dorsal da base da falange 

dista do polegar. Dor no dorso do punho, precipitada pela mobilização 

passiva ou ativa da articulação interfalângica do polegar, deve levantar 

a suspeita dessa patologia.  

DIAGNÓSTICO  

A ultrassonografia ou a ressonância magnética podem ser úteis para a 

confirmação da lesão e a localização da ruptura tendínea. 

 

Figura 1 - Tendinite do extensor largo do polegar 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

TRATAMENTO  

O tratamento cirúrgico, nos casos de uma tendinite sem melhora com o 

tratamento conservador mostrando um aprisionamento do tendão do 

ELP, é recomendado, para evitar ruptura por atrito ou isquemia do 

tendão. A incisão deve ser feita sobre o tubérculo de Lister, de 
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aproximadamente 2 cm, tendo-se cuidado para não lesionar o tendão ou 

algum ramo do nervo sensitivo radial.  

 

Síndrome da Interseção 

DEFINIÇÃO  

A síndrome da interseção do antebraço é um distúrbio raro de 

tenossinovite não infecciosa, associado ao atrito entre os músculos 

abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar contra os tendões 

dos extensores radiais longo e curto do carpo.  

ETIOLOGIA  

Desencadeado por um impacto direto na região ou por atividades 

repetitivas que requerem o movimento de flexão e alongamento do 

pulso. 

PREVALÊNCIA  

É mais prevalente em adultos jovens, sem predileção por sexo. É 

diagnosticada com maior incidência em atletas, principalmente no remo 

e levantamento de peso. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Clinicamente, caracteriza-se por dor na face dorsal do antebraço e do 

punho e edema 4 a 8 cm proximalmente ao tubérculo de Lister, podendo 

haver ou não crepitação grosseira à palpação durante o movimento de 

flexo extensão do punho.  

DIAGNÓSTICO  

A realização da anamnese e exame físico adequados, praticamente 

diagnosticam a síndrome. Como exames complementares, há 
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ultrassonografia da face dorsal do antebraço e a ressonância magnética. 

A ultrassonografia irá demonstrar aumento de volume local com 

aumento de líquido. A RM é o principal método diagnóstico. Os 

achados incluem edema peritendíneo circundando o 1 º e 2º 

compartimentos extensores, no nível do seu cruzamento, com líquido 

ao redor dos tendões e em suas bainhas ou entre elas, notadamente no 

nível do ponto de interseção. 

 

Figura 2 - Síndrome da interseção 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

TRATAMENTO  

Há tratamento conservador com o uso de anti-inflamatório não 

hormonal, gelo local, modificação das atividades, imobilização com 

punho em posição neutra. O tratamento cirúrgico se dá quando há falha 

do tratamento conservador. Orundberg e Reagan sugerem uma incisão 

longitudinal para abordar os extensores radiais do punho, começando 

no punho e se estendendo proximalmente à área edemaciada. É 

realizada a abertura do segundo compartimento extensor do punho, 

onde se demonstra a área de patologia. Os tendões são elevados e 

inspecionados, e nenhuma tentativa é feita para fechar o retináculo. O 

punho é imobilizado com tala em posição neutra para ligeira extensão 

por 10 dias após a cirurgia, e os pacientes são aconselhados a usar a 

mão e o punho conforme tolerado após esse período de imobilização. 
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Tenossinovite do Extensor Ulnar do Carpo 

DEFINIÇÃO  

Com origem no epicôndilo lateral do úmero distal e inserção na base do 

quinto metacarpiano, o extensor ulnar do carpo (EUC) passa através de 

um túnel osteofibroso no sexto compartimento extensor, auxiliando na 

estabilização do punho.  

ETIOLOGIA  

Em pronação, o EUC segue um trajeto retilíneo, o que não ocorre em 

supinação, quando o tendão tende a deixar o sexto compartimento com 

uma angulação próxima a 30° e a atritar mais intensamente com o 

retináculo dos extensores, predispondo a tenossinovite. Atividades que 

exijam supinação do antebraço com flexão e desvio ulnar do punho 

(golfe, rúgbi, tênis) são de ocorrência comum nessa patologia. 

PREVALÊNCIA  

A tenossinovite do extensor ulnar do carpo a sua prevalência é 

considerada relativamente baixa. Pode ocorrer em qualquer faixa etária, 

mas geralmente afeta adultos jovens e de meia-idade, especialmente 

aqueles envolvidos em atividades esportivas ou ocupacionais que 

exigem movimentos repetitivos do punho. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O paciente apresenta dor no lado ulnar do punho, principalmente após 

movimentos de rotação, exacerbada com extensão. Dor noturna 

também é queixa frequente. A dor é inespecífica e o paciente a descreve 

como profunda, aparentemente articular. Crepitação pode ser palpável, 

e também edema que segue o sexto compartimento extensor.  
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DIAGNÓSTICO  

Como teste diagnóstico, pode ser realizada infiltração da bainha com 

anestésico local (lidocaína). O alívio imediato e transitório ajuda a 

confirmar a hipótese diagnóstica e a afastar patologia articular. 

Ultrassonografia e RM são os exames de escolha na avaliação. A 

ultrassonografia possibilita uma visão adequada sem a necessidade de 

contraste endovenoso, com a presença de fluido anecoico peritendinoso 

na tenossinovite. A RM é capaz de afastar outras causas de dor ulnar do 

punho, como as lesões na FCT. 

 

Figura 3 - Tenossinovite do extensor ulnar do carpo 

 
Fonte: Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 

TRATAMENTO  

O tratamento conservador costuma ser eficaz, com crioterapia, 

imobilização do punho em extensão de 30º e desvio ulnar ou na posição 

neutra por 3 semanas em média (não há evidência sobre o melhor 

método de imobilização). A restrição de carga no punho com exercícios 

isométricos e AINES auxilia na terapêutica. A infiltração com 

corticosteroides pode ser útil na falha do tratamento inicial, idealmente 

guiada por ultrassonografia para evitar a injeção intratendinosa. O 

tratamento cirúrgico é reservado aos casos sem melhora ou com 
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instabilidade do tendão e consiste na liberação através da abertura do 

septo que separa o 6º do 5º compartimento extensor. 
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Osteoporose 

Ryan Vial Limeres1  

 Vitória da Silva Castro1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

osteoporose é uma doença osteometabólica na qual ocorre 

fragilidade dos ossos decorrente da redução de massa óssea e 

deterioração da microarquitetura devido a um distúrbio na 

remodelação óssea, o que pode levar a um risco maior de fraturas, sendo 

mais comum no quadril, coluna e punho. A osteoporose deve ser 

diferenciada da osteopenia por meio da densitometria óssea, sendo 

classificada como osteopenia quando a perda é de 1 a 2,5 desvios 

padrões e como osteoporose quando é maior que 2,5 desvios padrões. 

Além disso, devido ao aumento da sobrevida populacional, a 

osteoporose pode ser considerada um problema de saúde pública. 

ETIOLOGIA 

A etiologia da osteoporose é multifatorial, envolvendo fatores 

genéticos, hormonais, nutricionais e ambientais. A osteoporose pode ser 

classificada como primária, subdividindo-se em senil e pós-menopausa, 

e como secundária, quando é resultado de outras condições clínicas, 

como hiperparatireoidismo, diabetes melito, menopausa cirúrgica, 

tumores de medula óssea, mieloma múltiplo e ingestão de 

corticosteroides. Além disso, a deficiência de cálcio e vitamina D pode 

comprometer a mineralização óssea adequada.  

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP- PT. 

A 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

176 
 

PREVALÊNCIA  

Na Europa, nos EUA e no Japão, estima-se que 1 em cada 3 mulheres 

acima de 50 anos tenha osteoporose, assim como 1 em cada 5 homens. 

Aproximadamente 75% das fraturas de quadril, coluna e punho ocorrem 

em pacientes com mais de 65 anos. No Brasil, a incidência é 

semelhante, com 1 em cada 4 mulheres e 1 em cada 8 homens 

desenvolvendo osteoporose, sendo mais prevalente em pessoas brancas. 

Estima-se que, em 2010, o SUS tenha gastado aproximadamente R$ 81 

milhões para a atenção aos pacientes com osteoporose e vítimas de 

quedas.  

 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A osteoporose geralmente é assintomática, sendo que sua primeira 

manifestação costumam ser as fraturas ósseas decorrentes de queda da 

própria altura ou de baixo impacto. No caso da fratura de coluna 

vertebral, podem ocorrer manifestações como diminuição da altura e 

deformidade na coluna, formando uma cifose que pode vir 

acompanhada de dores miofasciais na coluna dorsal e cervical. As 

outras fraturas comuns, como as de quadril e punho, apresentam um 

quadro de emergência característico. 

DIAGNÓSTICO  

A avaliação diagnóstica da osteoporose é realizada através da 

densitometria óssea (DMO), e na vigência de fraturas vertebrais, pode 

ser identificada pela radiografia simples ou pela avaliação de fratura 

vertebral (VFA). 

A densitometria calcula o conteúdo ósseo e a área óssea das vértebras 

L1-L4, fêmur total, colo do fêmur e porção distal do rádio, mas não o 

volume ósseo, o que limita a avaliação em indivíduos em extremos de 

altura. As informações obtidas são avaliadas pelos T-Score e o Z-Score.  
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O T-Score avalia a densidade óssea em comparação com um desvio 

padrão de indivíduos jovens no pico do ganho de massa óssea. É 

utilizado em homens > 50 anos e mulheres pós-menopausa, e tem os 

seguintes parâmetros:  

Até -1: normal 

<-1 e >-2,5: osteopenia 

<-2,5: osteoporose  

<-2,5 e vigência de fraturas de fragilidade: osteoporose grave ou 

estabelecida 

Em homens < 50 anos e mulheres pré-menopausa é preferível o uso do 

Z-Score, sendo que este compara a densidade óssea entre indivíduos da 

mesma idade e sexo. Indivíduos com score Z <-2,0 são classificados 

como baixa massa óssea para a idade, e o diagnóstico de osteoporose só 

pode ser firmado na presença de fratura por fragilidade.  

A análise das fraturas vertebrais é feita pela radiografia simples em duas 

incidências ou pela VFA, técnica realizada pela densitometria. Em 

ambos, é possível mensurar o grau da fratura através da avaliação da 

altura anterior, medial e posterior das vértebras, além de caracterizar o 

formato da lesão através do método de Genard (FIG. 1).  

Para mensurar o risco de fratura independente da DMO é utilizado o 

modelo de FRAX, em que são avaliadas algumas variáveis que 

predizem o risco de fratura em 10 anos. Este algoritmo está disponível 

na internet (www.shef.ac.uk/FRAX). 

 

 

 

 

 

 

http://www.shef.ac.uk/FRAX
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 Figura 1 - Lesão através do método Genard  

  

Fonte: Shinjo et al. (2021) 

TRATAMENTO  

O tratamento não farmacológico da osteoporose visa reduzir os fatores 

de risco modificáveis por meio da alimentação e mudanças de estilo de 

vida, como cessar tabagismo, limitar o consumo de álcool, prática de 

atividades físicas e corrigir distúrbios que predispõem à queda, como 

doenças visuais, circulatórias e cardíacas. 

O tratamento farmacológico se baseia no uso de antireabssortivos 

(alendronato, risedronato, ibandronato, ácido zoledrônico, 

denosumabe, raloxifeno, estrógeno) ou anabólicos (teriparatida). 

Os bifosfonatos (BF) devem ser administrados em jejum em pé ou 

sentado para melhor absorção e evitar esofagite. Os mais utilizados são: 

Alendronato (35-70 mg/semana ou 5-10 mg/dia), Risedronato (35 

mg/semana ou 5 mg/dia ou 150 mg/mês), Ibandronato (150 mg/mês) e 

Ácido Zoledrônico (5 mg/ano IV). O uso prolongado desta classe está 

associado ao aumento do risco de fraturas atípicas do fêmur e 

osteonecrose da mandíbula, dessa forma deve ser feita uma pausa de 1-

5 anos na medicação após 5 anos de uso VO e 3 anos de uso IV. 
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O denosumabe (60 mg/6 meses SC) é utilizado: mulheres pós-

menopausa com osteoporose, tratamento de osteoporose secundária ao 

tratamento de câncer de próstata ou mama e osteoporose em homens.  

O Raloxifeno (60 mg/dia) é utilizado em mulheres pós-menopausa, 

entretanto após 4 anos de terapêutica aumenta o risco de câncer de 

mama. O uso de estrógenos, tanto isolados quanto combinados, também 

é uma estratégia para diminuição de fraturas neste grupo. 

Teriparatida (PTH 1-34) (750 mcg/injeção ou 20 mcg/dia SC) é 

contraindicado na hipercalcemia e em situações com alto metabolismo 

ósseo, como no estirão de crescimento, em metástases ósseas ou na 

doença de Paget. Após o término de sua utilização, é recomendado o 

uso de um antirreabsortivo para evitar a perda da massa óssea adquirida. 
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Osteomielite 

 

Vinícius Del Gaudio Albergaria1  
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

 

DEFINIÇÃO  

Osteomielite é o nome dado a infecção óssea. Esse processo 

inflamatório agudo ou crônico é caracterizado por destruição 

da cortical óssea e sua medular normalmente por um único 

agente, mas pode ser também uma doença de origem polimicrobiana 

(bactérias, fungos e micobacteria). Tem como fatores de risco: trauma 

recente, idade, hemodiálise, diabetes, tabagismo uso de drogas, sexo e 

imunodeficiências, sua disseminação pode ser: hematogênica (89%), 

indireta (por focos contíguos de infecção) e direta (1%) como por 

exemplo, nos casos de fraturas expostas. 

Do ponto de vista temporal, ela pode ser aguda, subaguda e crônica. Na 

aguda os sinais sistêmicos são exuberantes, ocorre ausência de sinais 

radiológicos e tem sua duração geralmente menor que 10 dias, não há 

sinais de episódios prévios. A subaguda ocorre após o prazo de 10 dias 

de infecção, não há ocorrência de sinais prévios e diferentemente da 

aguda, não demonstra sinais sistêmicos. Já a crônica, apresenta sinais 

sistêmicos, é considerada lesão crônica após 3 semanas e apresenta 

episódios recorrentes de manifestação. 

A osteomielite hematogênica aguda tem como germe mais comum o 

Staphylococcus aureus (mais comum 85%) em adultos, já na Pediatria, 

deve-se respeitar os períodos iniciais de desenvolvimento. Em crianças 

 
1  Médico - Residente de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Antônio Pedro - Universidade 

Federal Fluminense. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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prematuras podem ocorrer infecções por patógenos gram negativos 

(presentes na região perianal, no período de 2 a 4 meses de vida dos 

lactentes, podem ocorrer também infecções pelo Streptococcus grupo b – 

agalactae. O Haemofilus influenza apresenta maior taxa de 

ocorrência em pacientes com 3 a 4 anos, A bactéria E. coli ocorre com 

mais frequência em prematuros e neonatos. Em adolescentes e adultos 

jovens existe uma alta prevalência de infecção pelo Gonococo. Em 

ambiente rural pode ocorrer infecção por brucelose. Em usuários de 

drogas endovenosas ou mal perfurante plantar é relatado a ocorrência do 

gênero Pseudomonas, já a Salmonela ocorre nos pacientes crônicos com 

histórico de anemia falciforme, hemoglobinopatias e lúpus. 

O Staphylococcus epidermidis é um microrganismo gram-positivo que 

coloniza naturalmente a pele e as mucosas. Ele é considerado um 

comensal, ou seja, geralmente não causa problemas quando está em 

equilíbrio com o hospedeiro. No entanto, em certas situações, como após 

uma cirurgia de prótese ortopédica, o S. epidermidis pode entrar na 

corrente sanguínea e colonizar a superfície das próteses. 

A osteomielite aguda pode afetar diferentes ossos do corpo, e alguns 

locais são mais comuns do que outros. Estatisticamente, os locais mais 

frequentemente envolvidos são: Fêmur - 27%, Tíbia - 22%, Fíbula - 5%, 

Úmero - 12%, Rádio - 4%, Pélvis - 10% e Coluna - 2%. 

CLASSIFICAÇÃO 

A osteomielite é uma doença em constante estudo, de caráter 

heterogêneo, existindo diversas classificações para sua melhor 

compreensão. No entanto, as duas classificações mais amplamente 

utilizadas na literatura médica são as de Lew e Waldvogel e a de Cierny 

e Mader.  
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FISIOPATOLOGIA 

Na presença de bacteremia, fatores predisponentes como trauma local, 

doença crônica, desnutrição e comprometimento imunológico podem 

aumentar o risco de desenvolvimento de osteomielite. A fisiopatologia 

da osteomielite envolve a preferência da infecção pela região 

metafisária, que possui maior vascularização e menor quantidade de 

células fagocíticas. 

A proliferação bacteriana leva à formação de necrose óssea isquêmica. 

Quando a resposta inflamatória local se manifesta apenas como 

hiperemia, a terapia antibiótica ainda pode ser eficaz. No entanto, após 

a formação de um abscesso encapsulado, a terapia antibiótica isolada 

geralmente não é suficiente para resolver a infecção. 

Nesses casos, o tratamento geralmente envolve a combinação de terapia 

antibiótica adequada e intervenção cirúrgica, como o desbridamento 

cirúrgico para remover o tecido necrótico e abscesso. Em alguns casos, 

pode ser necessária a remoção do implante ou enxerto ósseo infectado, 

seguida pela reconstrução e/ou uso de terapia antibiótica de longo prazo 

para tratar efetivamente a osteomielite. 

FRATURAS EXPOSTAS 

A osteomielite é uma infecção óssea muito prevalente nas fraturas 

expostas. Estudos mostram que cerca de 60-70% das fraturas expostas 

estão contaminadas com bactérias, mas apenas um pequeno percentual 

evolui para infecção. A presença de infecção está associada a fatores 

como lesão de partes moles, manejo inicial inadequado, desbridamento 

insuficiente e condições do hospedeiro. 

É interessante notar que apenas 18-22% dos germes isolados após a 

lesão e colhidos no período pré-operatório são realmente a causa da 

infecção subsequente. Isso indica que outros fatores além da 

contaminação inicial desempenham um papel importante no 

desenvolvimento da osteomielite. 
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Um ponto de cuidado é a técnica de irrigação pulsátil forte antes da 

exploração cirúrgica e do desbridamento. Embora seja uma prática 

comum para limpar a área afetada, ela pode empurrar e aprofundar os 

contaminantes iniciais, aumentando o risco de infecção. Recomenda-se 

que a lesão seja fotografada no atendimento inicial, deve-se cobrir o 

ferimento com curativo estéril e encaminhar para centro de referência 

em Traumatologia. 

Quanto aos germes mais comumente associados à osteomielite em 

fraturas expostas, destaca-se o Staphylococcus aureus, que é uma das 

principais causas de infecção óssea, como já citado anteriormente. 

Além disso, Streptococcus e bactérias Gram-negativas também são 

frequentemente encontradas nessas infecções, principalmente em 

feridas que ocorrem nas zonas rurais. 

Em casos de contaminação com terra, a presença do Clostridium 

perfringens deve ser considerada. Essa bactéria é conhecida por causar 

infecções graves em feridas contaminadas por terra. Além disso, 

algumas bactérias, como Escherichia coli e Clostridium perfringens, 

têm a capacidade de produzir gás, o que pode ser observado em certos 

casos de osteomielite. 

É importante ressaltar que o tratamento da osteomielite em fraturas 

expostas requer uma abordagem multidisciplinar, envolvendo uma 

combinação de terapia antibiótica adequada, desbridamento cirúrgico e, 

em alguns casos, fixação óssea interna. O manejo precoce e adequado 

dessas condições é crucial para minimizar o risco de complicações e 

promover a cicatrização adequada da fratura. 

QUADRO CLÍNICO 

O quadro clínico da osteomielite pode apresentar os seguintes sintomas 

e sinais: 

- Dor localizada na região afetada, que pode ser intensa e persistente. 

- Edema (inchaço) na área infectada. 
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- Rubor e calor localizados, devido à resposta inflamatória. 

- Presença de fístula ou abscesso, que são manifestações de drenagem 

de pus. 

- Sinais de comprometimento geral, como febre, mal-estar, 

taquicardia e possível impotência funcional da área afetada. 

TRATAMENTO 

O tratamento da osteomielite geralmente envolve uma abordagem 

multidisciplinar que combina antibioticoterapia e intervenção cirúrgica. 

Aqui estão alguns pontos importantes sobre o tratamento: 

Internação hospitalar: Pacientes com osteomielite aguda geralmente 

requerem internação hospitalar para tratamento adequado, 

monitoramento e administração de antibióticos intravenosos (EV). 

Antibioticoterapia: A escolha do antibiótico depende dos 

microrganismos mais comuns na região e do perfil de resistência local. 

A terapia inicial geralmente é empírica, sendo ajustada conforme os 

resultados dos exames complementares, como hemograma, velocidade 

de hemossedimentação (VHS) e Proteína C reativa (PCR). A 

administração intravenosa é iniciada e pode ser mudada para via oral 

conforme a melhora clínica. A literatura apoia o uso de cefalosporinas 

em fraturas com baixa contaminação e sua associação com 

aminoglicosídeos em lesões mais contaminadas que apresentam lesões 

de tecidos moles e traumas de alta energia. A duração do tratamento é 

controversa: os antibióticos geralmente são utilizados por um a três 

dias, e o uso prolongado é reservado para casos com sinais de infecção 

durante a inspeção da ferida. 

Cirurgia: A intervenção cirúrgica desempenha um papel importante no 

tratamento da osteomielite. O desbridamento cirúrgico é realizado para 

remover tecidos necróticos, abscessos e biofilmes bacterianos. Em 

casos de abscesso e tecidos avasculares, a drenagem cirúrgica é 

necessária. 
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Tratamento precoce: O início precoce do tratamento é fundamental para 

reduzir a morbidade associada à osteomielite. A prontidão no 

diagnóstico e na instituição do tratamento adequado é essencial. 

Complementaridade entre antibióticos e cirurgia: A antibioticoterapia é 

eficaz antes da formação de abscessos e pus. No entanto, uma vez que 

ocorra formação de abscesso ou em áreas com tecidos avasculares, a 

drenagem cirúrgica se torna necessária para remover o foco de infecção 

e melhorar a eficácia do tratamento. 

Acompanhamento: A evolução clínica do paciente deve ser monitorada 

de perto, com exames complementares repetidos a cada 2-3 dias. Se não 

houver melhora clínica em 24-48 horas, deve-se suspeitar de abscesso 

oculto ou necessidade de ajuste terapêutico. 
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Artrite Séptica 
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DEFINIÇÃO  

artrite séptica caracteriza-se como um processo infeccioso de 

no mínimo uma articulação. O processo infeccioso pode vir de 

microorganismos que se instalam através da corrente 

sanguínea de outra parte do seu corpo, e também ocorre em casos de 

lesão penetrante e contato diretamente de microorganismos para o 

interior da articulação. 

ETIOLOGIA 

A incidência anual estimada de artrite séptica na população geral é entre 

2 a 6 casos/100.000 pessoas, sendo mais comum no sexo masculino em 

relação ao feminino (1,5:1) e sem diferença entre as raças.  

Articulações mais afetadas: quadril, joelho, tornozelo, cotovelo e 

ombro. 

FATORES DE RISCO 

Entre os fatores de risco incluem idade avançada, cirurgia ou injeção 

recente nas articulações, infecção de pele ou tecido mole, uso de drogas 

intravenosas, cateteres de demora e imunossupressão.  
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MICROBIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA 

Mais comumente, a artrite séptica surge via disseminação 

hematogênica da membrana sinovial e envolve mais comumente 

grandes articulações. A artrite bacteriana também pode ocorrer via 

inoculação direta de bactérias na articulação, secundário a trauma, 

artroscopia ou outra cirurgia e injeção intra-articular.  

A artrite séptica geralmente é monomicrobiana. Staphylococcus 

aureus é a causa mais comum de artrite séptica em adultos. Outros 

organismos gram-positivos, como estreptococos, também são 

importantes causas potenciais. 

Pacientes em uso de imunossupressores têm risco maior de artrite 

por Pseudomonas. 

A artrite gonocócica é causada pela bactéria Neisseria gonorrhoeae. O 

gonococo é causador de infecção sexualmente transmissível (IST) e a 

artrite gonocócica é considerada uma das formas disseminada da 

infecção por esta bactéria. 

QUADRO CLÍNICO 

Sintomas constitucionais: Febre, anorexia, prostração, fadiga, artralgia. 

Recusa em mobilizar o membro afetado.   

Artrite gonocócica: Típica tríade composta por poliartrite, tenossinovite 

e lesões cutâneas. 

DIAGNÓSTICO 

Exames laboratoriais: Hemograma, VHS e PCR.  

Exames de imagem (Radiografia, ultrassonografia).  
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Punção articular: Em caso do paciente apresentar o quadro clínico 

característico de artrite séptica, é necessário a realização da punção do 

líquido sinovial da articulação acometida.  

Critérios de Kocher pode ser utilizado para suspeição:  

- Febre acima de 38,5 °C; 

- Recusa em deambular (caminhar); 

- VHS (velocidade de sedimentação das hemácias) acima de 40 mm; 

- Leucocitose acima de 12.000/ml. 

TRATAMENTO  

O tratamento da artrite séptica bacteriana aguda consiste em drenagem 

da articulação acometida e antibioticoterapia endovenosa.  

Em caso de bacilos Gram-negativos presente no líquido: Tratamento 

antibioticoterapia: cefalosporina de terceira geração. 

Usuários de drogas injetáveis e imunodeprimidos: Tratamento consiste 

em antibioticoterapia venosa: Vancomicina associado a uma 

cefalosporina sensível a Pseudomonas (ex:  ceftazidima ou cefepima).  

Em caso de artrite gonocócica o tratamento inicial consiste em 

antibioticoterapia com ceftriaxone venosa ou intramuscular associado a 

azitromicina oral em dose única. 

A drenagem cirúrgica geralmente é necessária para articulações como 

ombro, quadril e joelhos e em casos de infecção associada à presença 

de prótese articular. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Osteomielite, doenças reumatológicas, entre outras.   
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Artrite Reumatoide 

Paloma Barbosa de Sousa1  

 Samille Alves Lima Gomes1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

artrite reumatoide (AR) é considerada uma doença 

multifatorial, resultando da interação de fatores genéticos e 

ambientais. É uma doença sistêmica autoimune do tecido 

conjuntivo cujas alterações predominantes ocorrem nas estruturas 

articulares, periarticulares e tendíneas que gera inflamação no corpo 

causando dor, inchaço e rigidez atacando o líquido sinovial e podendo 

causar deformidades e ocorrer lesões em outros órgãos. 

ETIOLOGIA 

Sua etiologia é desconhecida, mas fatores ambientais e genéticos 

podem desempenhar um papel importante no seu desenvolvimento. A 

artrite reumatoide é mais comumente diagnosticada em adultos, com 

uma incidência de cerca de 0,5 a 1%, sendo as mulheres mais afetadas 

do que os homens. Embora possa se manifestar em qualquer idade, é 

mais frequente em indivíduos entre a quarta e a quinta década de vida. 

O diagnóstico precoce e o tratamento adequado da artrite reumatoide 

têm um impacto positivo na morbidade e mortalidade das pessoas 

afetadas, tornando-se medidas importantes na área de saúde pública. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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PREVALÊNCIA  

A prevalência da artrite reumatoide varia em diferentes regiões e 

populações. Em geral, a doença é mais comum em mulheres do que em 

homens, com uma proporção de cerca de 3 mulheres para cada homem 

afetado. A faixa etária mais comum para o diagnóstico da artrite 

reumatoide está entre os 30 e 60 anos, mas pode afetar pessoas de todas 

as idades, incluindo crianças. No entanto, esses números podem variar 

em diferentes países e regiões, com taxas mais altas em alguns grupos 

étnicos específicos. Além disso, a incidência da doença pode aumentar 

com o envelhecimento da população, o que destaca a importância de 

uma abordagem proativa na gestão e tratamento dessa condição. Uma 

detecção precoce e um tratamento adequado são cruciais para melhorar 

a qualidade de vida dos pacientes com artrite reumatoide e reduzir o 

impacto da doença.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A artrite reumatoide pode afetar diversas articulações sinoviais. As 

articulações mais comumente afetadas clinicamente são as 

metacarpofalângicas (MCF), interfalângicas proximais (IFP) e 

metatarsofalângicas (MTF), seguidas por punhos, joelhos, cotovelos, 

tornozelos, quadris e ombros, aproximadamente nessa sequência, pode 

causar febre, inflamação aguda. Menos comumente e geralmente em 

estágios mais avançados, a artrite reumatoide pode afetar as 

articulações temporomandibular, cricoaritenoide e esternoclavicular. 

Ela também pode acometer a parte superior da coluna cervical, 

principalmente a articulação C1-C2, embora seja raro que afete o 

restante da coluna vertebral, ao contrário das espondiloartropatias. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico da artrite reumatoide se baseia em diferentes 

características clínicas. Entre elas estão a afetação de pelo menos três 
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articulações, principalmente com rigidez matinal e dor contínua por 

mais de 6 semanas. Além disso, a presença de marcadores 

inflamatórios, como a proteína C reativa (PCR), a velocidade de 

hemossedimentação (VHS) e os autoanticorpos ACPA, também é 

levada em conta para o diagnóstico. 

É relevante destacar que os níveis aumentados de PCR ou VHS podem 

indicar inflamação, incluindo a artrite reumatoide, mas esses 

marcadores têm suas limitações de especificidade, especialmente em 

pacientes não tratados. Outro marcador frequentemente analisado é o 

fator reumatoide (FR), que pode estar elevado em até 80% dos pacientes 

com artrite reumatoide. No entanto, sua especificidade como 

diagnóstico é limitada, pois também pode ser detectado em até 10% das 

pessoas saudáveis e em até 30% das pessoas com lúpus eritematoso 

sistêmico (LES). 

Os exames de imagem são uma ferramenta complementar fundamental 

no diagnóstico e acompanhamento da artrite reumatoide (AR), como a 

radiografia, a ressonância magnética, com alta sensibilidade, a 

ultrassonografia, que proporciona uma visualização nítida de tecidos 

menos rígidos e o doppler, que facilita a observação das 

neovascularizações associadas ao processo inflamatório. 

TRATAMENTO  

A artrite reumatoide é uma doença crônica com uma fisiopatologia 

complexa, que afeta pessoas geneticamente suscetíveis. Devido às 

incertezas sobre sua origem, sua variação entre indivíduos e seus 

diversos impactos no estilo de vida, o tratamento da doença representa 

um desafio constante tanto para médicos quanto para os pacientes. A 

base do tratamento é os antiinflamatórios (AINES) acompanhado dos 

corticoides que varia de paciente para paciente, de acordo com a 

gravidade da doença, sua atividade e agressividade. Deve ser 

individualizado para o alivio das dores agudas e deve ser mantido por 

tempo indeterminado. No entanto, os antirreumáticos modificadores da 
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doença (DMARDs) podem reduzir a progressão da doença no intuito de 

aliviar desconfortos e sintomas associados e é iniciada após o 

diagnóstico da doença. Pode ser associados o tratamento cirúrgico 

como sinovectomia que consiste na retirada do tecido sinovial da 

articulação que proporciona alivio das dores. Para isso, deve ser feitos 

exames laboratoriais como VHS, proteína C reativa, Anti CCP e Fator 

reumatoide que indica a variabilidade da doença.  
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Artropatia por Cristais (Gota) 

 

Priscila Souza Sales1  
Sara Laina de Oliveira1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

artropatia por ácido úrico, conhecida popularmente como gota, 

é uma condição médica identificada pela formação e 

deposição de cristais de ácido úrico nas articulações e tecidos 

circundantes. O ácido úrico é um subproduto normal do metabolismo 

das purinas, que são compostos encontrados em certos alimentos e 

também produzidos pelo organismo. No entanto, em algumas pessoas, 

ocorre um desequilíbrio entre a produção e a eliminação do ácido úrico, 

levando ao fluxo de cristais nas articulações, especialmente nas 

extremidades, como o dedão do pé, joelho, joelho, pulso e cotovelo. 

Esses cristais irritam as articulações, causando inflamação aguda e 

crises dolorosas conhecidas como ataques de gota.  

ETIOLOGIA 

A etiologia da gota é multifatorial e envolve uma combinação de fatores 

genéticos, metabólicos e ambientais que criaram para o 

desenvolvimento da condição. Sendo assim pode ser causada 

principalmente pelo aumento dos níveis de ácido úrico no sangue, uma 

condição chamada hiperuricemia. Os fatores de risco para o 

desenvolvimento da gota incluem: dieta rica em purinas, como 

consumo excessivo de carnes vermelhas, frutos do mar, bebidas 
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alcoólicas, entre outros. Em indivíduos com hiperuricemia, os níveis de 

ácido úrico podem estar elevados devido a uma produção excessiva ou 

diminuição da excreção renal do composto.  

PREVALÊNCIA  

A prevalência da gota pode variar de acordo com a região geográfica, 

fatores de risco e mudanças no estilo de vida ao longo do tempo. É mais 

comum em homens do que em mulheres e tende a aumentar com a 

idade. Homens com idade acima dos 40 anos são mais suscetíveis, 

enquanto as mulheres têm um risco aumentado após a menopausa.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações podem variar de intensidade. Pode-se citar a dor 

articular aguda, que geralmente ocorre em apenas uma articulação, 

sendo que a mais afetada é a base do dedão do pé, mas outras 

articulações, como tornozelos, joelhos, mãos e pulsos, também podem 

ser afetadas. A dor é geralmente descrita como uma sensação de 

queimação, latejante e incapacitante. 

Inchaço e vermelhidão, também pode estar presente, isso ocorre devido 

à inflamação. O inchaço pode ser notável e dificultar a movimentação 

da articulação. Em alguns casos pode surgir a 

Febre baixa, como nas crises de gota mais intensas. 

Se a gota não for tratada ou controlada adequadamente, podem ocorrer 

complicações crônicas, como danos articulares permanentes, 

deformidades articulares e deterioração da função articular. 

Sendo assim, as crises de gota geralmente duram alguns dias a uma 

semana e podem diminuir espontaneamente. No entanto, sem 

tratamento adequado, a gota tende a se repetir e piorar com o tempo. 
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DIAGNÓSTICO  

História clínica e exame físico - Uma entrevista detalhada com o 

paciente ajuda a entender os sintomas, a frequência e a duração das 

crises de dor nas articulações. O exame físico ajudará a identificar áreas 

inflamadas, inchaços ou tofos em torno das articulações afetadas. 

Análise de líquido sinovial - Através de uma punção articular esse 

líquido é examinado para detectar a presença de cristais de ácido úrico, 

o que é altamente sugestivo de gota. 

Testes laboratoriais - A análise do sangue pode ajudar a medir os níveis 

de ácido úrico no sangue. Entretanto, o diagnóstico não é feito apenas 

com base nos resultados dos testes laboratoriais. 

Radiografias - Úteis para descartar outras condições articulares e, em 

alguns casos, podem mostrar sinais de gota crônica, como erosões 

ósseas ou tofos. 

Ultrassonografia ou ressonância magnética - Para visualizar melhor as 

articulações afetadas e avaliar a extensão do dano. 

Figura 1 - A. Tofos gotosos das mãos são 

vistos como múltiplos nódulos de 

consistência elástica, um dos quais está 

ulcerado. 

 
Fonte: Strayer; Rubin (2015) 
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Figura 2 - Corte transversal de um dedo 

mostra uma coleção tofácea de cristais de 

urato semelhantes a pasta de dente. 

 

Fonte: Strayer; Rubin (2015).  

TRATAMENTO  

O tratamento visa aliviar a dor aguda durante as crises, prevenir futuras 

crises e reduzir a formação de tofos (depósitos de cristais de ácido úrico) 

para evitar danos articulares a longo prazo. 

Medidas não farmacológicas 

Repouso e elevação da articulação afetada durante as crises para reduzir 

a inflamação e a dor; aplicação de compressas frias na articulação para 

aliviar a dor e o inchaço; evitar atividades físicas intensas durante as 

crises, manter uma dieta saudável e equilibrada, evitando alimentos 

ricos em purinas, como carnes vermelhas, frutos do mar, bebidas 

alcoólicas e alimentos ricos em açúcar e frutose; beber bastante água 

para ajudar a eliminar o ácido úrico do corpo. 

Medicamentos 

Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) - São frequentemente 

usados para aliviar a dor e a inflamação durante as crises de gota. 

Exemplos incluem ibuprofeno, naproxeno e indometacina. 

Colchicina - É um medicamento específico para o tratamento da gota 

que ajuda a reduzir a inflamação. Pode ser utilizado para aliviar a dor 
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aguda ou como profilaxia durante os primeiros meses de tratamento 

com medicamentos para baixar o ácido úrico. 

Corticosteroides - Podem ser administrados por via oral ou por injeção 

diretamente na articulação afetada para controlar a inflamação durante 

as crises de gota. 

Medicamentos para baixar o ácido úrico - Se os níveis de ácido úrico 

no sangue estiverem elevados ou se houver histórico de crises 

recorrentes há medicamentos para reduzir os níveis, como alopurinol e 

febuxostat. 

O tratamento crônico deve ser ajustado pelo médico de acordo com a 

resposta do paciente aos medicamentos e monitoramento regular dos 

níveis de ácido úrico no sangue. 
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Discopatias Atraumáticas 
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DEFINIÇÃO  

s discopatias atraumáticas da coluna incluem as seguintes 

patologias: hérnia discal lombar e cervical, tuberculose, 

lordose e cifose.  

A hérnia de disco é considerada uma alteração precoce dentro do quadro 

de degeneração e ressecamento discal, que são consequências naturais 

do envelhecimento. A partir da 3ª década de vida o disco intervertebral 

diminui a capacidade de distribuir peso corretamente, devido a 

modificações bioquímicas e anatômicas. Desse modo, podem ser 

provocadas fissuras no ânulo fibroso e, consequentemente, o 

extravasamento do material do núcleo pulposo, formando a hérnia 

discal.   

A tuberculose vertebral está entre os casos mais frequentes de 

tuberculose extrapulmonar. Essa variação é importante devido à alta 

morbidade e letalidade consequentes do difícil diagnóstico e atraso 

terapêutico. Pode-se desenvolver principalmente como espondilite 

tuberculosa e, em menor proporção, osteomielite e artrite. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 
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ETIOLOGIA 

A hérnia de disco cervical está relacionada à genética, uma vez que há 

famílias que apresentam surgimento de alterações degenerativas mais 

precocemente; ao tabagismo, pois acelera o processo de 

envelhecimento discal; às ocupações e trabalhos que necessitam de 

excesso de movimentação cervical ou de carga; e a fatores de cunho 

psicológico, como ansiedade e depressão. 

Na hérnia de disco lombar observa-se o histórico frequente de 

lombalgia prévia, traumas, levantamento de peso e esforço físico.  

Além desses fatores, a obesidade está relacionada com maior taxa de 

deterioração tanto dos discos cervicais, como dos discos lombares.  

Já a tuberculose é uma infecção bacteriana que pode ser causada por 

várias espécies de micobactérias tuberculosas e não tuberculosas, tendo 

como principal agente etiológico o Mycobacterium tuberculosis. A 

tuberculose vertebral geralmente é causada pela disseminação 

hematogênica dessa infecção a partir de um foco pulmonar ou de outra 

localidade, podendo acometer as vértebras e os discos intervertebrais. 

PREVALÊNCIA  

Inicialmente é essencial destacar que cerca de 80% da população está 

susceptível a dores na coluna vertebral. Isso ocorre devido à grande 

mobilidade, presença de ligamentos, discos intervertebrais e por essa 

estrutura ser o eixo do corpo, sendo, as colunas cervical e lombar, as 

mais acometidas, pois são mais flexíveis que a torácica. 

A prevalência da hérnia de disco cervical aumenta com a idade, sendo 

mais comum entre a 3° e a 5° década de vida, afetando mais o sexo 

feminino. Ocorre com maior frequência em indivíduos com melhor 

nível educacional e naqueles com histórico de dor de cabeça e lombar. 

Ademais, acomete mais comumente os corpos vertebrais C5-C6 e C6-

C7. 
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A hérnia de disco lombar é mais prevalente em indivíduos envolvidos 

com atividades físicas, em homens e se desenvolve entre os 20 aos 50 

anos (média de 35 anos). Ocorre em 98% das vezes nos segmentos L4-

L5 e L5-S1. Além disso, é importante ressaltar que com a mudança dos 

hábitos de vida e de trabalho, a proporção de portadores com hérnia de 

disco lombar vem aumentando e a idade diminuindo, ou seja, os 

pacientes tendem a ser mais jovens. 

Sobre a tuberculose, segundo a OMS, cerca de 1/3 da população 

mundial está infectada pelo Mycobacterium tuberculosis e o Brasil está 

entre os 30 países de alta carga para a infecção. Essa patologia está 

muito relacionada à situação socioeconômica, sendo mais prevalente 

em países em desenvolvimento, onde a maior parte da população vive 

com baixa renda e grande vulnerabilidade social. A tuberculose 

vertebral é responsável por cerca de 1% de todos os casos de 

tuberculose e até 50% dos casos de tuberculose óssea. É mais comum 

em crianças e em pessoas entre a 4° e 5° década de vida, acometendo 

mais as colunas torácica e lombar e raramente a coluna cervical. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações surgem com queixa de dores intensas com irradiação 

para o membro cuja raiz é afetada, com fraqueza muscular seguida de 

parestesia e/ou paresia do membro acometido. Podem ser relatados 

rigidez na nuca, parestesias em pés e mãos. Quando acometido região 

cervical a dor inicia no pescoço e geralmente irradia para os membros 

superiores, enquanto na região lombo-sacra tem início de dor na região 

lombar podendo irradiar para nádegas, coxa e joelhos. 

A dor pode ser do tipo aguda, com piora ao esforço físico, e seu quadro 

de evolução pode ser de anos, chegando ao consultório já com quadro 

avançado de acometimento. Tem associação com a distribuição dos 

dermátomos além de alterações no reflexo, fraqueza motora e perda na 

sensibilidade.  
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A manifestação de etiologia bacteriana é a tuberculose óssea que leva a 

uma dor torácica dorsal ocasionando uma deformidade progressiva do 

tipo cifose (gibosidade). O desenvolvimento do abscesso comprime a 

medula causando uma lombalgia, paraparestesias e dificuldade de 

deambulação, sendo os sintomas confundidos com uma hérnia discal 

lombar. A complicação mais importante é conhecida como Mal de Pott, 

que é uma paraplegia aguda, devido ao processo de compressão 

medular pela ação inflamatória, ou até um infarto na medula por 

acometimento vascular. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico envolve a análise do quadro, exame físico, sendo um 

diagnóstico clínico confirmado por exames de imagem como 

radiografia, tomografia computadorizada e ressonância magnética. Nos 

casos de etiologia bacteriana, como na tuberculose óssea, deve-se fazer 

uma biópsia como forma de exclusão de diagnósticos diferenciais. 

Junto com a biópsia, importante realizar um hemograma com VHS, 

PCR e baciloscopia. Em pacientes imunossuprimidos é importante 

realizar a prova tuberculínica.  

Após a confirmação do diagnóstico é importante a realização de uma 

ressonância magnética pra determinar formato, grau e localização da 

lesão. A complicação é rara a não ser que a lesão esteja acompanhada 

por déficit neurológico.   
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Figura 1 - Ressonâncias magnéticas com hérnias discais (setas 

verdes) e presença inflamação e coleção nos discos 

intervertebrais, representando a tuberculose vertebral (seta 

branca).  

 

Fonte: Hebert et al. (2019)  

TRATAMENTO  

O tratamento pode ser conservador, ou não cirúrgico, recomendado 

como primeira linha, engloba a utilização de medicamentos anti-

inflamatórios e analgésicos, realização de fisioterapia, pilates, 

acupuntura e trações, colares de imobilização e injeções foraminais de 

corticosteroides. Essas injeções conhecidas como bloqueio neurais, 

possibilitam o alívio da dor de forma segura e eficaz, podendo ocorrer 

eventos adversos. O tratamento invasivo, cirúrgico, é indicado quando 

não se há uma boa adaptação e evolução ao tratamento conservador, 

visto que o mesmo não apresenta boa taxa de sucesso. 

O tratamento da tuberculose óssea é realizado como uma tuberculose 

pulmonar, através do esquema RHZE (isoniazida, rifampicina, 

etambutol, pirazinamida). Nos casos de intervenção neurocirúrgica, são 

utilizadas técnicas para preservar a inervação da medula espinhal, para 

garantir a movimentação do paciente. 
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Espondilite Anquilosante 
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Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

espondilite anquilosante (EA) é uma artropatia inflamatória 

crônica e progressiva que afeta o sistema esquelético, 

principalmente o esqueleto axial, causando inflamação e 

rigidez nas articulações, as articulações sacroilíacas e coluna vertebral 

são as mais comumente atingidas. Além disso, pode afetar as 

articulações periféricas, especialmente as grandes articulações dos 

membros inferiores. É uma condição autoimune. 

A EA é caracterizada por sacroileíte, que é a inflamação das articulações 

sacroilíacas localizadas na base da coluna vertebral, e entesite, que é a 

inflamação dos pontos de ligação entre tendões e ossos. Essa 

inflamação crônica leva a um processo de cicatrização e calcificação 

anormal, resultando na fusão das vértebras e dos discos intervertebrais. 

Essa fusão progressiva das estruturas espinhais pode levar a uma 

condição conhecida como "coluna em bambu", em que a coluna 

vertebral se torna rígida e inflexível, afetando significativamente a 

mobilidade e a qualidade de vida do indivíduo.  

ETIOLOGIA 

Embora a causa exata da EA ainda não seja completamente 

compreendida, há uma forte correlação genética, com o marcador HLA-
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tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
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sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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B27 positivo sendo encontrado em grande parte dos pacientes. No 

entanto, seu resultado negativo não exclui o diagnóstico. Outros fatores, 

como predisposição genética, fatores ambientais e desregulação do 

sistema imunológico, também desempenham um papel importante no 

desenvolvimento da doença.  

PREVALÊNCIA  

A espondilite anquilosante geralmente começa entre os 20 e 45 anos de 

idade, afetando mais frequentemente o sexo masculino em uma 

proporção de 2 a 3 homens para cada mulher. Acomete 

predominantemente indivíduos de ascendência caucasiana e geralmente 

se desenvolve durante a terceira década de vida. Além disso, tem sido 

observada uma associação com um nível socioeconômico mais baixo. 

Populações que têm uma alta porcentagem de indivíduos positivos para 

o HLA-B27, como no Alasca ou Noruega, apresentam uma maior 

prevalência da doença em comparação com regiões como África ou 

Japão, onde a prevalência do HLA-B27 é baixa. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Essa doença causa alterações inflamatórias, traumáticas e 

degenerativas, comprometendo de forma parcial ou total a mobilidade 

e a flexibilidade vertebral. A lombalgia é a queixa mais frequente dos 

pacientes, caracterizada por dor de forte intensidade, início insidioso, 

comum na região glútea, com piora à noite e melhora ao se levantar. 

Geralmente, a dor é unilateral e intermitente, podendo evoluir de forma 

bilateral e persistente. É frequente a presença de rigidez matinal, que 

alivia com banho quente e não melhora com repouso. Além disso, os 

pacientes podem apresentar fadiga, distúrbio do sono, artrite periférica, 

uveíte anterior, psoríase, doença inflamatória intestinal, 

comprometimento da expansibilidade torácica e inflamação das 

válvulas cardíacas.  
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Durante a avaliação física, é possível notar uma diminuição e até 

mesmo uma retificação da curvatura natural da região lombar. Na região 

do pescoço, é possível ocorrer dor, restrição de movimento, redução e 

até mesmo perda da curvatura natural, conhecida como lordose 

fisiológica. Essas alterações às vezes levam a uma protrusão da cabeça 

para frente, conhecida como "sinal da flecha". Com a progressão da 

doença, devido à perda das curvaturas normais da coluna e ao 

deslocamento do centro de gravidade, o paciente também apresenta 

uma leve flexão dos quadris, adquirindo assim a postura conhecida 

como "postura do esquiador". As complicações frequentemente 

observadas incluem deformidades vertebrais, síndrome da cauda equina 

e fraturas. 

Sintomas gerais, como fraqueza, fadiga, perda de apetite, perda de peso 

e febre, são especialmente comuns nos estágios iniciais da doença. As 

inflamações oculares geralmente são do tipo anterior, apresentam 

caráter agudo, tendem a ser recorrentes, afetam um único olho por vez, 

alternando entre eles, e geralmente têm um baixo grau de complicação, 

os sintomas frequentes englobam hiperemia ocular intensa, visão turva, 

dor, sensibilidade à luz e lacrimejamento. O envolvimento 

cardiovascular pode ser observado por bloqueios de ramo e 

atrioventricular, aortite, pericardite e miocardite. Em relação ao sistema 

respiratório, nesses pacientes pode ser observado uma restrição 

ventilatória devido a redução da expansibilidade torácica. A nefrolitíase 

é a manifestação mais comum no aparelho geniturinário, que pode 

ocorrer devido a mecanismos como hipercalciúria, hiperpirofosfatúria 

e hiperoxalatúria. 

As condições médicas adicionais mais frequentemente presentes nesses 

pacientes incluem hipertensão, distúrbios metabólicos relacionados à 

glicose e/ou lipídios, obesidade, doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares (DCC), osteoporose e transtornos psiquiátricos como 

ansiedade e depressão.  
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DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico da espondilite anquilosante geralmente envolve uma 

combinação de histórico clínico, exame físico, exames laboratoriais e 

exames de imagem. O critério diagnóstico baseia-se na Assessment of 

Spondylo Arthritis International Society:  

- Lombalgia inflamatória por 3 meses em paciente com menos de 45 

anos;  

- Sacroiliíte em exames de imagem e, pelo menos, 1 característica de 

espondiloartrite;  

- HLA B27 e 2 ou mais características de espondiloartrite. Para o 

diagnóstico, é necessário um critério clínico e um radiológico; 

sendo A considerado critério obrigatório; B e C são critérios 

possíveis. 

Ao exame radiológico podemos identificar sinais de sacroiliíte bilateral 

(graus 2 a 4) ou unilateral (graus 3 e 4), enquanto a ressonância 

magnética de articulações sacroilíacas, identificamos edema ósseo 

medular subcondral e osteíte. 

Dentre as características de espondiloartrite, podemos verificar a 

presença de lombalgia inflamatória, artrite periférica, entesite, uveíte, 

psoríase, doença de Crohn ou retocolite ulcerativa, história familiar de 

espondiloartropatia, boa resposta ao uso de anti-inflamatórios, HLA-

B27 e proteína C reativa elevada 

São considerados como critérios clínicos:  

- Lombalgia inflamatória por mais de 3 meses que melhora com o 

exercício físico;  

- Limitação dos movimentos da coluna lombar nos planos frontal 

(Teste de Schober < 5) e sagital (variação média bilateral dedo-

chão inferior a 10 cm);  

- Expansão torácica diminuída (inferior a 2,5cm). Os critérios 

radiológicos são:  

-  
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• Radiografia com sacroiliíte bilateral graus 2-4;  

• Radiografia com sacroiliíte unilateral graus 3 ou 4. 

   

Figura 1 - Radiografia demonstrando 

aspecto típico da ‘coluna em bambu’ 

em paciente com espondilite 

anquilosante.  

 

Fonte: Zattar et al. (2022) 

TRATAMENTO  

A EA é uma doença séria e complexa, que requer uma abordagem 

multidisciplinar coordenada por um reumatologista, o seu tratamento 

visa melhorar a qualidade de vida relacionada à saúde, através do 

controle dos sintomas e da inflamação, prevenindo a progressão de 

danos estruturais, preservando ou normalizando a função. Além disso, 

deve ser uma decisão compartilhada entre o paciente e o reumatologista, 
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visando proporcionar o melhor cuidado possível, integrando medidas 

não farmacológicas e farmacológicas. 

Tratamento não medicamentoso 

Exercício físico - visam preservar a flexibilidade articular e reduzir o 

desconforto. Podem ser realizados no domicílio, sendo a fisioterapia 

supervisionada, realizada de forma individual ou em grupo, mais eficaz. 

Além disso, pode-se realizar exercícios aquáticos.  

Cessar tabagismo - o tabagismo piora o prognóstico da doença e 

prejudica o tratamento.  

Tratamento medicamentoso 

AINES - Os anti-inflamatórios não esteroides (AINH), incluindo os 

inibidores seletivos da COX-2 (coxíbicos), são recomendados como a 

primeira opção de tratamento medicamentoso para pacientes com 

Espondilite Anquilosante (EA) que apresentam dor e rigidez. Os mais 

comumente utilizados incluem o diclofenaco, naproxeno, cetoprofeno, 

celecoxibe, meloxicam e etoricoxibe. No entanto, não há estudos que 

demonstrem superioridade de um sobre o outro em termos de eficácia. 

Cada paciente deve ter sua propedêutica individualizada, é importante 

considerar os potenciais riscos cardiovasculares, gastrointestinais e 

renais ao prescrever esses medicamentos. 

Glicocorticosteroides - podem ser utilizados para infiltrações locais, os 

orais ou parenterais não têm eficácia comprovada.   

Fármacos antirreumáticos - A Sulfassalazina está indicada para quadros 

periféricos, pois tem eficácia limitada para doença axial. O Metotrexato 

está indicado para manifestações articulares periféricas, manejo da 

uveíte e psoríase, após sua utilização é indicado suplementar ácido 

fólico para reduzir os sintomas gastrointestinais.  

Antifator de necrose tumoral - indicado para pacientes com doença 

persistente, podem diminuir a inflamação nas articulações, tanto no 

esqueleto axial quanto nas periféricas. 
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Cirurgia - deve ser considerada quando dor persistente ou incapacidade 

significativa, evidências radiográficas de lesão estrutural e 

deformidades graves.  É recomendado consulta com cirurgião 

especializado.  

REFERÊNCIAS  

ALMEIDA, P. M.; NUNES, R. C. A.; PIARDI, G. A. C.; SWIECH, J. N. D. 

Espondilite anquilosante na gestação. Research, Society and Development, v. 11, n. 

15, 2022.  

BOLONHEIS, V.P. Intervenções fisioterapêuticas para dor, rigidez matinal e 

capacidade funcional na espondilite anquilosante: uma revisão sistemática de ensaios 

controlados randomizados. 139 p. Tese (Doutorado em Ciências e Tecnologias em 

Saúde) — Universidade de Brasília, Brasília, 2022. 

BRANDÃO, P.L.K.O.; ALBUQUERQUE FILHO, S.T.; SANTOS, J.G.C.; BASTOS 

JUNIOR, M.P.; LESSA, G.P.S.S.; PASCOAL, D.B.; CRUZ, C.M. Estudo 

Comparativo das Doenças Inflamatórias Articulares Espondilite Anquilosante e 

Artrite Reumatóide. Revista Brazilian Applied Science. v. 4, n. 4, p. 2258-2268, 

Curitiba, 2020. 

BROCKMANN, C.L.; ROSA, D.D.S.S.; PETRICA, G.M.; GOMES, T.B.M.; 

CEZAR, V.L.; ISAAC, A.; SEGAR, L.; PEREIRA, K. Espondilite anquilosante em 

vértebras lombossacrais: relato de caso. Variações anatômicas: o avanço da ciência 

no Brasil.  v. 1, Cap. 8, 92-102p. Editora Científica digital, 2023. 

CARVALHO, M.A.P.; LANNA, C.C D.; BERTOLO, M.B. Reumatologia - 

Diagnóstico e Tratamento, 5. ed. Grupo GEN, 2019.  

COELHO, M.I.R. A Influência de um programa de exercícios em meio Aquático, no 

equilíbrio, em doentes com Espondilite Anquilosante. Instituto Politécnico do Porto. 

Portugal, 2020. 

DANTAS, A.B. Eficácia e segurança do uso de imunobiológicos no tratamento de 

espondilite anquilosante e sua relação com a qualidade de vida dos pacientes 

acompanhados no Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULWUFPB). Trabalho 

de Conclusão de Curso apresentado ao Centro de Ciências Médicas da Universidade 

Federal da Paraíba para obtenção do título de Médico. João Pessoa, 2021.  

LUCENA, L.A; MIRANDA, L.D.; SOARES, R.S.; RODRIGUES, P.A.A.; 

FERREIRA, L.A. Espondilite Anquilosante: foco no tratamento não medicamentoso. 

Investigação, Sociedade e Desenvolvimento, v. 11, n. 16, p. e351111638202, 2022. 

Disponível em: https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/38202. Acesso em: 

15 jul. 2023. 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

218 
 

LUSSARI, L.M.C.; QUEIROZ, B.G.; SILVA, V.H.V.; PEREIRA, H.J.O.; MOTA, L. 

O. D. Diagnóstico tardio de espondilite anquilosante a partir de uveíte anterior: relato 

de caso. Revista Eletrônica Acervo Médico, v. 13, p. e10518, 2022. 

MACENA, B.B.; SOARES, L.M.; SILVA, C.M. Overlap syndrome: a literature 

review of the coexistence of rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis and 

Sjögren’s syndrome. Research, Society and Development, [S. l.], v. 10, n. 11, p. 
e29310111 9688, 2021. DOI: https:// doi.10.33448/rsd-v10i11.19688. Disponível em: 

https://rsdjournal.org/index.php/rsd/article/view/19688. Acesso em: 17 jul. 2023 

PIRES, C.A.B.; FARIA, C.S.P.; LOPES, D.D.T.; BARROS, I.M.; FARIA, L.S.P.; 

BARROS, L.M.  Artrite idiopática juvenil relacionada à entesite: uma revisão de 

literatura. Revista Uningá, v. 56, n. 4, p. 21-37, 2019.  

RODRIGUES, A.C.; MARQUES, J.C.; REIS, M.; GÓIS, M.; SOUSA, H.; 

NOLASCO, F. Kidney Disease in Ankylosing Spondylitis: a case series and review 

of the literature. Brazilian Journal of Nephrology. v. 45, n. 1, p. 36–44, 2023. 

RIBEIRO, P.D.C. Amerepam - Manual de Reumatologia. Grupo GEN, 2020. 

SALAZAR, G.P.A.; CARRASCO, E.A.S.; TERÁN, M. E. C.; GREFA, M.D. E. 

Espondilitis Anquilosante diagnóstico y tratamiento. Ciencias de la Salud., v. 7, n. 11, 

p. 216-229, 2022.  

SHINJO, S.K.; MOREIRA, C. Livro da Sociedade Brasileira de Reumatologia. 2 ed.  

Editora Manole, 2020. 

SOARES, J.P.M.; COSTA, A.G S.; MARTINS, N.V.N.; MACEDO, A.E.G. Qualidade 

de vida de pacientes diagnosticados com espondilite anquilosante: revisão integrativa. 

Educação Ciência e Saúde, v. 8, n. 1, p. 139-158, 2021. 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA. Espondiloartrites. 42 p.  

Engefraf, 2019.  

SONODA, R.T.; SILVA, F.K.; COICEV, L.M. Espondilite Anquilosante, distúrbios 

sistêmicos e oculares. RECIMA21-Revista Científica Multidisciplinar, v. 2, n. 9, p. 

e29717-e29717, 2021. 

VASCONCELOS, L.V.C.; COSTA, B.P.S.; FORTÓN, C.A.B.; BERNADINO, J O.; 
BRAYNER, J. L. F.; BRAGA, M. G. B.; et al. Manifestações oculares de doenças 

reumatológicas. Revista Eletrônica Acervo Médico, v. 1, n. 2, p. e9474-e9474, 2021. 

Disponível em https://acervomais.com.br/index.php/medico/article/view/9474. Aces 

so em 10 jul 2023. 

ZATTAR, L.; VIANA, P.C.C.; CERRI, G.G. Radiologia diagnóstica prática. Editora 

Manole, 2022. 

 

  

https://acervomais.com.br/index.php/medico/article/view/9474


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

219 
 

 

Desvios Patológicos da Coluna Espinal 

 

Vinicius Marciano Dantas e Pimenta1  
Yalle Dulce de Almeida Torres 1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

coluna vertebral é dividida em coluna cervical, coluna 

torácica, coluna lombar e sacro e possui algumas curvaturas 

fisiológicas no plano sagital que tem por objetivo auxiliar no 

equilíbrio, são elas: lordose cervical, cifose torácica, lordose lombar e 

cifose sacral, esses desvios podem se tornar patológicos quando suas 

angulações são exacerbadas. A cifose possui a convexidade voltada para 

o plano anterior, enquanto a lordose possui a convexidade voltada para 

o ângulo posterior. Já no plano coronal a coluna vertebral é 

fisiologicamente retilínea e desvios nesse plano são denominados 

escoliose, que pode ser dividida em estruturada quando a curvatura não 

se corrige com a inclinação lateral e apresenta rotação com os processos 

espinhosos para o lado da concavidade e não estruturada quando a curva 

é flexível e se corrige com inclinação pro lado contralateral ou por 

tração, com rotação ausente.  

ETIOLOGIA 

As causas de cifose patológica podem ser: postura, mielomeningocele, 

metabólica, infecção ou inflamação, doença de Scheuermann, trauma, 

displasia, congênita, pós-cirúrgico, doença do colágeno, 

neuromuscular, pós-irradiação e tumor. A etiologia da escoliose foi 
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organizada pela Scoliosis Research Society; quando estruturada pode 

ser: idiopática, congênita, neuromuscular e neurofibromatose; quando 

não estruturada pode ser: postural, histérica, compensatória, irritação de 

raiz nervosa, inflamatória, anisomelia e contratura da articulação 

coxofemoral.  

PREVALÊNCIA  

Foi identificado que 3,7 % das pessoas possuem desvios na coluna 

vertebral, sendo 3,08% deformidades leves, 0,46% moderadas e 0,15% 

graves. Além disso constatou-se predominância feminina de 5:1.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os desvios patológicos da coluna vertebral possuem uma ampla gama 

de etiologias, sendo sua principal causa idiopática, mas também 

podendo ser resultado de outras doenças. Assim o quadro clínico varia 

conforme a patologia de base. Muitas vezes a queixa inicial é 

relacionada a postura e a estética, não a presença de dor. É importante 

caracterizar o desvio, seu início, sua progressão, tentativas anteriores de 

tratamento, presença de dor, sintomas neurológicos e o impacto na vida 

do paciente. Tratando-se de uma escoliose, desvios com aumento rápido 

podem indicar etiologia não idiopática e podem vir acompanhado de 

fraqueza, distúrbios do equilíbrio ou marcha e alterações sensitivas 

quando se trata de uma patologia intraespinal. Quando ocorre associado 

a dor em crianças deve-se investigar tumores ósseos ou de medula 

espinal, apesar de também ocorrer na doença de Scheuermann e na 

espondilolistese. Além disso, lesões de pele em manchas café com leite 

podem indicar neurofibromatose e tufos pilosos podem indicar espina 

bífida oculta. Quando há presença de dor na região lombar 

acompanhada de cifose torácica suspeita-se de espondilolise lombar. A 

cifose não costuma vir acompanhada de sintomas neurológicos e 

quando encontrados podem estar relacionados a hernia discal torácica 

ou cisto epidural.  
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DIAGNÓSTICO  

Quando se fala em cifose, é importante que se diferencie do dorso curvo 

postural, para isso é importante verificar a flexibilidade da cifose 

torácica, quando a etiologia for doença de Sheuermann a curva é rígida 

e não se corrige com teste de extensão. O diagnóstico por imagem é 

fundamental, as seguintes alterações são encontradas no raio X em 

pacientes com doença de Sheeurmann: cifose maior que 45 graus, 

acunhamento anterior do corpo vertebral, irregularidade da placa 

terminal, nódulos de Schmorl e diminuição do espaço intervertebral. 

Segundo o critério de Sorenson deve haver três ou mais vertebras 

consecutivas com mais de 5 graus de acunhamento.  
   

Figura 1 - Teste de Adams demonstrando aumento 

da cifose 

 

Fonte: Pudles et al. (2019) 

Para diagnóstico de escoliose podem ser realizados alguns testes como 

teste de Adams, no qual se constata elevação assimétrica anormal do 

dorso. Porém é necessário confirmação radiológica, inicialmente 

realiza-se um raio X na incidência AP e podem ser feitas incidências 

adicionais quando detectada curva maior que 10 graus. Quando há 

alargamento das distancias interpediculares vertebrais em uma 

escoliose congênita pode indicar disrafismo, já na presença de uma 

curva aguda com afilamento proximal da costela considera-se 
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neurofibromatose e quando a curva é suave e longa com costelas 

verticalizadas leva a desconfiar de etiologia neuromuscular. Também, a 

diminuição da densidade óssea pode indicar etiologia infecciosa. O 

desvio pode ser analisado utilizando o método de Cobb, que é essencial 

na escolha do tratamento. 

Figura 2 - Radiografia anteroposterior 

ortostática 

 

Fonte: Hebert et al. (2017) 

TRATAMENTO  

O tratamento depende de diversos fatores como a etiologia e a 

gravidade e pode ser dividido entre conservador e cirúrgico. O 

tratamento conservador é utilizado em curvaturas com menos de 50 

graus de Cobb geralmente por escolioses idiopáticas sem gravidade 

desde que estejam em fase de crescimento e tenham curvas flexíveis, é 

feito com coletes ortopédicos até que o paciente atinja o crescimento 

ósseo final com objetivo de impedir a progressão da curva, o colete de 

Milwaukee é muito usado quando a curva maior se localiza na região 

da coluna torácica e quando a curva é lombar ou toracolombar utiliza-

se OTLS. O tratamento cirúrgico é a opção quando as curvas são 

grandes e rígidas e de etiologia não idiopática, tem o objetivo de 
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promover fusão das vertebras por artrodese da coluna utilizando hastes, 

ganchos ou parafusos.  
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Espondilodiscite 

DEFINIÇÃO  

espondilodiscite é uma patologia que cursa com uma 

inflamação da coluna vertebral e dos discos intervertebrais 

adjacentes.  

ETIOLOGIA 

A espondilodiscite pode ser causada por diferentes microrganismos: 

bactérias, causadoras da espondilite piogênica; micobactérias, Brucella 

spp. e fungos, que causam espondilite granulomatosa; e parasitas, que 

produzem a raríssima espondilite parasitária. Atualmente, a maioria são 

piogênicos, causadas pelo Staphylococcus aureus e bactérias gram-

negativas como Escherichia coli, outros são Streptococcus spp., 

Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa, Brucella spp., Candida 

albicans, Salmonella spp. A espondilodiscite granulomatosas é causada 

por Mycobacterium tuberculosis e Brucella spp, sendo muito comum 

em pacientes infectados pelo HIV. Outro microrganismo que vem sendo 

cada vez mais identificado, principalmente na faixa etária abaixo de 36 

meses em países desenvolvidos, é a Kingella kingae. 
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PREVALÊNCIA  

A espondilodiscite é relativamente rara, com incidência entre 0,4-2,0 

casos por 100.000 a cada ano, e há evidências sugerindo que a 

incidência tem aumentado devido a melhora da expectativa de vida dos 

pacientes com doenças crônicas. Afeta adultos predominantemente na 

quinta década de vida e a incidência aumenta com a idade. Os homens 

são mais suscetíveis do que as mulheres em uma proporção de 1,5-3:1. 

O local mais acometido é a coluna lombar, seguido de região torácica, 

cervical e sacral. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A espondilodiscite geralmente se apresenta de forma gradual e 

inespecífica. Os principais sintoma incluem dor na região lombar e 

dificuldade em realizar atividades como levantar-se ou andar, a criança 

mantém a coluna em uma posição reta ou rígida, geralmente tem uma 

perda de lordose lombar devido a espasmos musculares paravertebrais. 

Além disso, pode haver associação com dor abdominal e constipação 

intestinal. A presença de febre é menos comum e sintomas sistêmicos 

são menos frequentes.  

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é feito através dos dados clínicos e de exames 

complementares. Os parâmetros laboratoriais mais úteis para o 

diagnóstico e monitoramento da resposta ao tratamento são a 

velocidade de hemossedimentação (VHS) e a proteína C-reativa (PCR). 

Antes de iniciar o tratamento com antibióticos, amostras para cultura de 

urina e hemocultura devem ser obtidas. Porém, se forem negativos, 

deve-se realizar biópsia para obtenção de material para estudo 

microbiológico. O papel das técnicas de imagem no estudo da 

espondilodiscite é localizar a área infectada e sua extensão vertebral e 

paravertebral e avaliar complicações. A radiografia é o exame de 

imagem solicitado inicialmente, as alterações encontradas no início são 
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o apagamento das placas epifisárias e diminuição da altura do disco. 

Posteriormente, podem ocorrer cavitações subcondrais, angulação, 

colapso e cifose. Outros exames de imagem que podem ser solicitados 

são a cintilografia trifásica com Tc-99m, a tomografia computadorizada 

e a ressonância magnética.  
 

Figura 1 - Textura óssea anormal 

envolvendo os corpos vertebrais L5 e S1 

mostrando múltiplas lesões osteolíticas, 

esclerose subcondral e alterações erosivas 
ósseas sutis com estreitamento do espaço 

discal intermediário L5/S1. 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

Fonte: Gaillard et al. (2010) 

TRATAMENTO  

O tratamento da espondilodiscite é baseado em três pilares: antibióticos 

para eliminar a infecção, fixação do segmento infectado para evitar 

instabilidade e desbridamento em caso de déficits neurológicos ou 

presença de abscessos no canal medular. O tratamento com antibióticos 

é indicado se não houver déficit neurológico, instabilidade da coluna ou 

dor intratável. Inicia-se após o diagnóstico microbiológico definitivo, 

com cultura. Entretanto, em casos de sepse ou episódios fulminantes, 

inicia-se o tratamento empírico que abrange S. aureus e E. coli. Na 

espondilodiscite piogênica, o tratamento intravenoso é administrado 

por 2 a 4 semanas e depois continuado por via oral por um total de 6 
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semanas a 3 meses. Se for de tuberculosa, o tratamento é baseado em 

quatro drogas (isoniazida, rifampicina, pirazinamida e etambutol) por 2 

meses, seguidos de 7-10 meses com isoniazida e rifampicina. Em caso 

de espondilodiscite fúngica, o tratamento antifúngico é iniciado. Além 

da antibioticoterapia, procura-se estabilizar o segmento acometido com 

imobilização, principalmente se houver dor sem risco de instabilidade. 

Os colares são usados na coluna cervical e espartilhos na coluna 

torácica e lombar. O tratamento cirúrgico é realizado em caso de 

déficits neurológicos, instabilidade, cifose, lesões compressivas no 

canal, sepse ou falha do tratamento médico. O objetivo é descomprimir 

e estabilizar o canal medular, desbridar tecidos infectados, abscessos 

paravertebrais e epidurais e colher amostras para estudo histológico e 

microbiológico. 

Figura 2 - O espaço do disco T12/L1 é 

completamente perdido com placas terminais 

vertebrais adjacentes indistintas e destruição e 

colapso dos corpos vertebrais adjacentes, mais 

proeminentes anteriormente, criando uma 
angulação cifótica focal. 

 
Fonte: Gaillard et al. (2010) 
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Espondilolistese 

DEFINIÇÃO  

Espondilolistese é o deslocamento de um corpo vertebral em relação ao 

corpo vertebral caudal adjacente resultando na perda do alinhamento 

entre dois seguimentos da coluna vertebral. A palavra espondilolistese 

vem do grego antigo, termo composto pela junção de espondilo, que 

significa vértebra com olisthesis que significa deslizamento. Embora a 

listese (deslizamento) de uma vértebra sobre a outra possa teoricamente 

ocorrer em qualquer direção, na maioria dos casos ocorre deslocamento 

anterior, ou seja, a vértebra cranial se desloca ventralmente em relação 

à vértebra inferior. O deslocamento anterior de uma vértebra sobre a 

outra é denominado anterolistese, ao passo que a listese posterior é 

chamada de retrolistese. Entretanto, na prática a palavra 

espondilolistese é frequentemente usada como sinônimo de 

anterolistese. 

ETIOLOGIA 

A listese pode ocorrer em qualquer parte da coluna vertebral, porém é 

mais comum afetar a região lombar. As duas principais etiologias da 

espondilolistese são: ístmica, associada à espondilólise, que ocorre mais 

frequentemente em L5/S1 e degenerativa, associada à degeneração das 

facetas articulares e/ou disco intervertebral, que ocorre principalmente 

ao nível de L4/L5. No entanto, as causas mecânicas e traumáticas não 

podem ser negligenciadas. Atletas praticantes de ginástica artística são 

mais suscetíveis ao desenvolvimento de espondilolistese devido aos 

movimentos de torção e hiperextensão do esqueleto axial desde a 

infância, período em que ainda não ocorreu a ossificação das pars 

interarticularis. Outrossim, lesões traumáticas da coluna cervical alta 

podem resultar em espondilolistese traumática do áxis. A 

espondilolistese traumática do áxis (C2), também conhecida como 

fratura do enforcado, por causa da semelhança com as fraturas 
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provocadas pelos enforcamentos judiciais, é identificada pela fratura 

bilateral dos pedículos do áxis. Esse tipo de lesão ocorre por causa do 

movimento de chicote feito pelo crânio e pela coluna cervical, flexão 

ou extensão aguda (ou ambas), comum especialmente após acidentes 

com veículos automotores. 

PREVALÊNCIA  

A espondilolistese corre mais frequentemente na região lombossacra da 

coluna vertebral. Na coluna cervical é rara, mas quando ocorrem a 

etiologia é o trauma. A espondilolistese acomete cerca de 2% dos 

pacientes com dor lombar baixa. A prevalência de espondilolistese 

degenerativa, mais comum em idosos do sexo feminino e obesos, varia 

entre 19,1 e 43,1% na população entre 72 e 78 anos e ocorre mais 

frequentemente em L4/L5, seguida de L5/S1. Já as espondilolistese 

ístmica, mais comum em jovens apresenta prevalência de 6 a 7% até os 

18 anos de idade e até 18% de pacientes adultos submetidos a 

ressonância magnética da coluna lombar. As lesões grau I representam 

cerca de 75% de todos os casos. O local mais afetado é ao nível de L5-

S1, seguido por L4-L5. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O sintoma mais comum da espondilolistese é a lombalgia, entretanto, a 

prevalência de lesões de baixo grau, assintomática, ocorre em uma 

considerável parcela da população. Ademais, o paciente pode 

apresentar cervicalgia, radiculopatia, lordose lombar aumentada, entre 

outros. Espondilolistese acima do nível de L4 podem ser acompanhadas 

de claudicação neurogênica, ao passo que lesões abaixo desse nível tem 

menor potencial de causar estenose central devido a maior amplitude 

do canal vertebral nessa região. Em virtude da possibilidade de 

síndrome da cauda equina a espondilolistese deve ser suspeitada em 

pacientes com dor em ambos os membros inferiores, anestesia em sela, 

perda da sensibilidade na área genital, bexiga urinária e reto e sintomas 
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intestinais. Quando sintomática, a dor da espondilolistese é progressiva, 

aumenta quando o paciente está em pé e diminui quando está sentado, 

entretanto a dor aguda e repentina pode sugerir piora súbita da 

espondilolistese. Nas crianças, apresenta-se com dor lombar e/ou na 

região glútea, que piora com a atividade, hiperextensão da coluna 

vertebral e rigidez dos músculos isquiotibiais. Nos idosos com 

espondilolistese degenerativa e nos pacientes com lesões de alto grau, 

são mais comuns fraqueza motora, alterações reflexas e déficit 

sensorial. Em até 53 % dos casos de espondilolistese de alto grau pode 

estar presente o sinal de Phalen-Dickson, uma alteração postural 

marcada pela flexão dos joelhos e quadris, podendo o paciente vir a 

andar sobre a ponta dos pés nos casos mais graves, tudo isso com a 

finalidade de compensar a cifose lombossacra deslocando o centro de 

gravidade para trás.  

DIAGNÓSTICO  

O exame de escolha para o diagnóstico deve ser a radiografia da coluna 

vertebral com o paciente em posição ortostática, nas incidências 

anteroposterior e perfil. Outrossim, pode-se solicitar radiografias 

dinâmicas em incidência lateral com o paciente em flexão e extensão 

para determinar se a espondilolistese é estática ou dinâmica. É essencial 

solicitar que as cabeças dos fêmures apareçam nas radiografias de 

incidência lateral do segmento lombossacro afim de medir a extensão 

do desalinhamento da coluna vertebral. Na incidência anteroposterior 

pode estar presente, nas lesões de alto grau, o sinal do chapéu de 

Napoleão invertido. A ressonância magnética é útil para avaliar 

extravasamento de líquido através das facetas articulares. Também tem 

utilidade na avaliação de degeneração de disco vertebral, estenose 

espinal, estenose do forame intervertebral e espessamento do ligamento 

amarelo. A tomografia computadorizada deve ser o método de escolha 

quando a investigação da espondilolistese está associada à 

espondilólise. 
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Figura 3 - Espondilolistese grau II em L4/L5 

 
Fonte: Gaillard et al. (2010) 

 

Figura 4 - Espondilolistese grau IV em L4/L5 

 
Fonte: Gaillard et al. (2010) 

TRATAMENTO  

A escolha do tratamento deve estar fundamentada na etiologia, grau de 

translocação vertebral, idade do paciente, se a manifestação é crônica 

ou aguda, se a origem é traumática, estimativa de evolução da lesão, 

fator prognóstico e sinais e sintomas. Espondilolisteses grau I, cuja 

etiologia é o deslizamento degenerativo, geralmente não necessitam de 
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tratamento, pois raramente esse tipo de lesão sofre progressão rápida e 

significativa. Nesse contexto, a opção pelo tratamento conservador, 

principalmente na espondilolistese de baixo grau e nas crianças, inclui: 

perda ponderal, uso de antiinflamatórios não esteroidais, cessação da 

atividade física que provoque torção e hiperextensão da coluna cervical, 

fisioterapia, musculação para fortalecimento da musculatura 

abdominal, uso de órteses, injeções espinais, entre outros. De outra 

parte, nos casos de refratariedade ao tratamento conservador por no 

mínimo 12 semanas ou envolvimento neurológico grave, o tratamento 

cirúrgico pode ser considerado. As intervenções cirúrgicas mais 

empregadas na espondilolistese são: descompressão neural, 

estabilização, fusão sólida e correção do alinhamento sagital. Nos casos 

de espondilolistese ístmica a fusão vertebral é o tratamento cirúrgico 

com melhores resultados. A descompressão isolada, por sua vez, apesar 

de ser um procedimento seguro pode levar à instabilidade. 
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DEFINIÇÃO  

lombalgia se refere à sensação dolorosa que surge na parte 

inferior das costas e a lombociatalgia, por sua vez, é a dor 

lombar que se estende para a região glútea e/ou pernas, 

seguindo o trajeto do nervo ciático. Essa dor pode se apresentar de 

forma aguda, durando menos de 3 semanas, ou ter uma evolução 

subaguda ou crônica, persistindo por mais de 3 meses. 

A lombalgia é um problema de saúde bastante prevalente, afetando um 

número significativo de pessoas e sendo uma das principais razões para 

buscar atendimento médico. Em termos de consultas médicas em geral, 

é a segunda condição mais comum, ficando atrás apenas do resfriado 

comum. Estima-se que entre 65% e 80% da população mundial 

apresenta lombalgia em algum momento de suas vidas, mas, na maioria 

dos casos, ocorre uma resolução espontânea do quadro.  

É importante destacar que mais de 50% dos pacientes apresentam 

melhora em apenas uma semana, enquanto 90% relatam alívio dos 

sintomas após 8 semanas. Apenas cerca de 5% dos indivíduos 

continuam a vivenciar os sintomas por mais de 6 meses ou sofrem 

algum grau de incapacidade associada à lombalgia.  

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 

A 
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ETIOLOGIA 

A maioria das dores lombares é decorrente de doenças que afetam as 

estruturas da coluna vertebral. A dor muscular é um sintoma comum e 

geralmente ocorre devido à irritação da musculatura profunda pelos 

ramos dorsais do nervo espinhal, ou nos músculos mais superficiais em 

resposta a uma lesão na coluna vertebral. Distensões musculares são 

raras na região lombar.  

Embora a fibromialgia possa coexistir com dor cervical e lombar, é 

menos provável que cause dor isolada no pescoço ou nas costas. 

Ocasionalmente, pode haver dor lombar referida a partir de outras áreas 

(especialmente de origem vascular, gastrointestinal ou geniturinária) ou 

pode ser resultado do herpes-zóster. Algumas causas não comuns, tanto 

de origem espinhal quanto extra espinhal, são consideradas graves.  

Muitas doenças da coluna vertebral são resultado de problemas 

mecânicos, embora algumas envolvam problemas não mecânicos, 

como infecção, inflamação, câncer ou fraturas decorrentes de 

fragilidade óssea causada por osteoporose ou câncer. As causas mais 

comuns de dor lombar incluem: hérnia de disco, fratura por compressão 

(geralmente na região torácica ou lombar), estenose do canal medular 

lombar e cervical, osteoartrite ao longo da coluna vertebral e 

espondilolistese. 

A etiologia da dor lombar, especialmente quando de natureza mecânica, 

é geralmente multifatorial, podendo envolver uma doença de base 

agravada por fatores como fadiga, falta de condicionamento físico, dor 

muscular, postura inadequada, diminuição da flexibilidade e, 

ocasionalmente, estresse psicossocial ou alterações psiquiátricas. 

Assim, identificar uma única causa é frequentemente difícil ou 

impossível. Por exemplo, uma síndrome de dor miofascial 

generalizada, como a fibromialgia, muitas vezes inclui dor cervical e/ou 

lombar.  
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Causas incomuns e graves podem requerer tratamento adequado para 

prevenir incapacidade ou risco de vida. Distúrbios graves de origem 

extra espinhal incluem aneurisma da aorta abdominal, dissecção da 

aorta, dissecção das artérias carótidas ou vertebrais, meningite aguda, 

angina ou infarto do miocárdio, certos distúrbios gastrointestinais 

(colecistite, diverticulite, abscesso diverticular, pancreatite, úlcera 

péptica penetrante e apendicite retrocecal), certas doenças pélvicas 

(como gravidez ectópica, câncer de ovário, salpingite e doença 

inflamatória pélvica), certos distúrbios pulmonares (como pleurite e 

pneumonia), certos distúrbios do trato urinário (como prostatite, 

pielonefrite e nefrolitíase), metástases extramedulares de câncer e 

doenças retroperitoneais inflamatórias ou infiltrativas (como fibrose 

retroperitoneal, doença relacionada à imunoglobulina G4 [IgG4-RD], 

hematoma e adenopatia), bem como doenças inflamatórias musculares 

(como polimiosite e outras miopatias inflamatórias e polimialgia 

reumática).  

Distúrbios graves de origem espinhal incluem infecções (como discite, 

abscesso epidural e osteomielite), tumores primários (da vértebra ou 

medula espinal) e tumores metastáticos na coluna vertebral (mais 

comumente de mama, pulmão ou próstata). Os distúrbios mecânicos da 

coluna vertebral podem se tornar graves se comprimirem as raízes 

nervosas ou, especialmente, a medula espinhal. A compressão da 

medula espinhal ocorre apenas nas partes cervical, torácica e alta da 

coluna lombar, podendo resultar de estenose espinhal grave ou de 

doenças como tumores, abscesso epidural espinhal ou hematoma. A 

compressão de nervos geralmente ocorre no nível de uma hérnia de 

disco paracentral, no forame intervertebral, centralmente ou no recesso 

lateral com estenose, ou no forame pelo qual emerge um nervo. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A lombalgia pode se manifestar de diferentes formas, variando de 

pessoa para pessoa. As manifestações clínicas comuns da lombalgia 
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incluem: dor na região lombar como principal manifestação; a presença 

da dor pode variar de leve a intensa. Geralmente é descrita como uma 

sensação de desconforto, pontada, queimação ou rigidez na parte 

inferior das costas; dificuldade de movimentação em que a lombalgia 

pode causar dificuldade em realizar certos movimentos, como se 

levantar, sentar, dobrar ou virar o corpo. A flexibilidade e a amplitude 

de movimento da coluna lombar podem ser limitadas devido à dor; 

rigidez muscular cujo resultado é uma sensação de tensão ou contração 

constante nos músculos das costas; dor irradiada, podendo se irradiar 

para outras áreas, como nádegas, coxas ou pernas. Isso ocorre quando 

há compressão ou irritação das raízes nervosas na coluna lombar, 

podendo levar à dor ciática, caracterizada por dor que se estende pela 

perna. 

Outros sintomas incluem: fraqueza nas pernas, em que situações mais 

graves a lombalgia pode levar à fraqueza muscular nas pernas, 

dificultando a realização de atividades físicas ou até mesmo a marcha; 

sensação de formigamento ou dormência, descritos como "alfinetadas", 

hipoestesia na região lombar ou nas áreas afetadas pela dor irradiada; 

limitação nas atividades diárias, podendo interferir nas atividades como 

trabalho, exercícios físicos, levantamento de objetos pesados, tarefas 

cotidianas, gerando prejuízo ao paciente. 

É importante ressaltar que a intensidade e a duração dos sintomas 

podem variar. Caso haja sinais de gravidade, como perda de controle da 

bexiga ou do intestino, fraqueza progressiva nas pernas ou dor intensa 

e persistente, é fundamental buscar atendimento médico imediato, pois 

pode indicar uma condição mais grave que requer tratamento urgente. 

DIAGNÓSTICO  

Ao avaliar um paciente com lombalgia, diferentes tipos de exames 

podem ser realizados para auxiliar no diagnóstico e identificar possíveis 

causas subjacentes. Sendo listados os principais exames físicos, exames 

laboratoriais e exames de imagem associados à lombalgia: 
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Exame físico 

Avaliação postural - O médico observa a postura do paciente em busca 

de desalinhamentos, desvios ou assimetrias na coluna vertebral. 

Palpação: O médico realiza a palpação da região lombar em busca de 

pontos dolorosos, tensão muscular ou outras anormalidades. Testes de 

mobilidade e flexibilidade: São realizados testes para avaliar a 

amplitude de movimento da coluna lombar e verificar se determinados 

movimentos exacerbam a dor. Testes neurológicos: São realizados para 

avaliar a função neurológica, como força muscular, reflexos, 

sensibilidade e presença de sintomas como formigamento ou 

dormência. 

Exames laboratoriais 

Hemograma completo - Pode ajudar a descartar a presença de uma 

infecção sistêmica ou um distúrbio hematológico que possa contribuir 

para a lombalgia. Velocidade de hemossedimentação (VHS) e proteína 

C reativa (PCR): Podem ser solicitados para avaliar se há evidências de 

inflamação sistêmica. Testes de função renal e hepática: Podem ser 

realizados para avaliar a função desses órgãos, caso haja suspeita de 

envolvimento dos rins ou fígado na causa da lombalgia.  

Exames de imagem  

Radiografia - É o exame inicial mais comum para avaliar a coluna 

vertebral. Pode ajudar a identificar fraturas, deformidades, 

desalinhamentos ou sinais de degeneração nos ossos e articulações. 

Ressonância magnética (RM) - É um exame mais detalhado que pode 

fornecer informações sobre os tecidos moles, como discos 

intervertebrais, músculos, ligamentos e nervos. É útil para avaliar 

hérnias de disco, estenose do canal medular, tumores, infecções ou 

inflamações na região lombar.  

Tomografia computadorizada (TC) - Pode ser utilizada em casos 

específicos em que é necessária uma avaliação mais detalhada dos ossos 
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da coluna vertebral ou quando há contraindicações para a realização da 

RM.  

Cintilografia óssea - Pode ser solicitada em casos suspeitos de fraturas 

por fragilidade óssea ou quando há suspeita de envolvimento ósseo 

relacionado a doenças como tumores ou infecções. 

É importante ressaltar que os exames a serem realizados podem variar 

dependendo da suspeita clínica do médico e da história do paciente. O 

diagnóstico da lombalgia geralmente é feito com base na combinação 

de avaliação clínica, exame físico e exames complementares, buscando 

identificar a causa subjacente e direcionar o tratamento adequado. 

Figura 1 - Distribuição da dor na ciática 

 
Fonte: DynaMed Sciatica (s/d) 

TRATAMENTO  

O tratamento da lombalgia pode variar dependendo da causa 

subjacente, da gravidade dos sintomas e das características individuais 

do paciente.  

A seguir estão algumas opções de tratamento utilizadas na área médica 

para o manejo da lombalgia: 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

242 
 

Tratamento conservador 

Repouso - em casos de dor aguda, é recomendado repouso relativo, 

evitando atividades que possam agravar a dor. O repouso prolongado, 

no entanto, não é recomendado, pois pode levar à perda de 

condicionamento físico e prolongar a recuperação. Fisioterapia: 

exercícios terapêuticos, alongamentos e fortalecimento muscular 

podem ser prescritos para melhorar a estabilidade da coluna lombar, 

aliviar a dor e promover a reabilitação. Analgésicos e anti-inflamatórios 

não esteroides (AINEs): medicamentos como paracetamol, ibuprofeno, 

diclofenaco podem ser utilizados para aliviar a dor e reduzir a 

inflamação. 

Terapias complementares - algumas terapias, como acupuntura, 

quiropraxia, massagem e aplicação de calor ou frio, podem oferecer 

alívio sintomático em casos selecionados.  

Medicações 

Relaxantes musculares podem ser prescritos para aliviar espasmos 

musculares associados à lombalgia, além disso, em caso de dor intensa 

e refratária a tratamento, opioides podem ser prescritos e considerados 

por curto prazo, sob prescrição médica criteriosa. 

Tratamento intervencionista 

Infiltração de corticosteróides - em alguns casos selecionados, injeções 

de corticosteróides podem ser realizadas diretamente na região lombar 

para reduzir a inflamação e aliviar a dor.  Ademais, o bloqueio de nervo 

com injeção de anestésico local em pontos específicos pode ser 

benéfico para bloquear temporariamente a transmissão da dor. 

Tratamento cirúrgico 

A cirurgia é geralmente reservada para casos de lombalgia crônica com 

compressão nervosa, instabilidade vertebral ou quando há uma causa 

específica que exige intervenção, como hérnia de disco grave ou 

estenose do canal vertebral. É importante ressaltar que o tratamento 
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deve ser individualizado, levando em consideração a avaliação médica 

completa e a resposta do paciente aos diferentes métodos terapêuticos. 

O acompanhamento médico regular e a adesão às orientações e 

recomendações são fundamentais para o sucesso do tratamento.  
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Laura Silva Muniz Correa1  
Sarah Karollyne Ferreira Taxa1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

cervicalgia dor na coluna cervical, é a principal queixa dessa 

área, que por sua vez é composta por sete vértebras (C1 a C7), 

responsáveis por grande amplitude de movimento, sustentação 

e flexibilidade da cabeça. A dor cervical é referida pelos pacientes como 

uma dor na nuca ou no pescoço causada por um incômodo significativo 

que impacta a qualidade de vida dos indivíduos. 

ETIOLOGIA 

A cervicalgia é considerada um quadro multifatorial sem uma etiologia 

específica e em muitas situações é descrita como idiopática. Contudo, 

entre as principais causas registradas, têm-se as alterações 

biomecânicas, como lesões na coluna cervical, usualmente causadas por 

movimentos bruscos (síndrome do chicote, por exemplo), longa 

permanência em uma mesma postura e traumas, além de estresses 

biomecânicos constantes proporcionados pelas atividades diárias. 

Atualmente, destaca-se a influência do uso de celulares nesse quadro, 

devido a sua associação com o alinhamento incorreto do corpo, 

geralmente com a cabeça à frente da coluna, levando a uma sobrecarga 

dos músculos e ossos locais e a um possível desequilíbrio das forças 

musculares.  

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Ademais, há a possibilidade da cervicalgia estar relacionada a processos 

degenerativos das estruturas vertebrais, doenças autoimunes, 

inflamatórias (artrite reumatoide) e infecciosas, alterações congênitas, 

distúrbios psicológicos (ansiedade, depressão, alteração do sono e do 

comportamento) e neoplasias. Há ainda, casos desencadeados pela 

compressão de uma ou mais raízes nervosas, consequente a hérnias de 

discos, osteófitos, tumores e outros.  

Para o reconhecimento desse quadro é importante conhecer alguns 

fatores de risco, como sexo feminino, ocupação, história prévia de 

cervicalgia, idosos e distúrbios psiquiátricos.  

PREVALÊNCIA 

A cervicalgia é um sintoma comum na prática médica, tendo uma 

prevalência mundial de 23%. Ela é considerada a quarta causa mais 

comum de incapacidade funcional em todo o mundo, resultando em 

diminuição da produtividade no trabalho e aumento da ausência laboral. 

É uma das razões mais frequentes pelas quais as pessoas procuram 

atendimento ortopédico e, entre as dores de origem axial, é menos 

comum apenas em comparação com a lombalgia. 

Por ser um dos distúrbios musculoesqueléticos mais comuns do mundo, 

estima-se que cerca de 50% da população adulta vai experimentar ao 

menos um episódio de cervicalgia ao longo da vida. A população 

feminina é mais afetada do que a masculina e a prevalência aumenta 

com o avançar da idade, com pico entre os 45-54 e 70-74 anos e, depois 

dessa idade, tende a diminuir. O grande desafio dessa patologia está no 

correto diagnóstico, tendo em vista que ela tem uma etiologia 

multifatorial. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A caracterização da dor do quadro está intimamente relacionada com a 

causa da cervicalgia. Como mencionado, a principal causa é muscular 
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ou articular e nesses casos a dor tem instalação lenta e se localiza na 

transição da região cervical para os ombros.  Quando tem início súbito 

geralmente tem como causa movimentos bruscos do pescoço, trauma, 

esforço ou postura inadequada, podendo haver intensificação da dor em 

determinadas posições, tendendo ao alívio quando em repouso. Se a dor 

for localizada e apresentar aumento da intensidade durante a palpação 

óssea, provavelmente trata-se de uma alteração no osso em questão, 

como lise, remodelação e outras condições. 

Ademais, quando a dor irradia para um ou ambos os membros 

superiores, é denominada cervicobraquialgia. Entretanto, deve-se 

atentar a localização e limites dessa irradiação, posto que se atingir as 

extremidades, com alteração de sensibilidade, força ou parestesia na 

região, deve-se pensar em compressão radicular, assim como se 

acometer um dermátomo definido. Os reflexos podem estar alterados 

nesses casos, sendo reduzidos ou abolidos se não houver 

comprometimento medular, ou com a presença de reflexo patológicos 

se for o caso. De forma geral, é comum que junto com a dor o paciente 

relate aumento do tônus muscular na região. 

Ressalta-se que a duração dos sintomas é usada para subdividir a 

cervicalgia de acordo com o tempo de acometimento, isto é, em aguda, 

se menor que 6 semanas; subaguda, entre 6 semanas e 3 meses; ou 

crônica, se mais que 3 meses. 

DIAGNÓSTICO  

Para identificar a causa exata da dor cervical e excluir causas 

potencialmente graves, é necessário adotar uma abordagem abrangente, 

que envolva análise precisa da história clínica, exame físico e, em 

alguns casos, realização de exames complementares laboratoriais e de 

imagem. 

Na avaliação inicial de um paciente com cervicalgia, a história clínica 

é fundamental para determinar a necessidade de exames e/ou 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

248 
 

intervenções urgentes. Dessa forma, é importante pesquisar se a dor é 

aguda ou crônica e se há presença de sinais de alerta.  

Pacientes com história de trauma podem necessitar de uma radiografia 

simples e, em alguns casos, a tomografia computadorizada deve ser 

considerada. Já naqueles com presença de sinais de alarme para 

infecção, malignidade ou doenças sistêmicas, como febre e perda de 

peso, além da radiografia simples e da ressonância magnética, podem 

ser necessários exames laboratoriais, como hemograma, hemocultura e 

dosagem de marcadores inflamatórios.  

Quadro de dor cervical aguda, associada a fraqueza muscular, 

alterações de marcha, ataxia e disfunção intestinal e da bexiga pode 

sugerir uma mielopatia, ou seja, comprometimento neurológico dos 

tratos da medula espinhal dentro do canal espinhal. Nesse caso, além da 

ressonância magnética, o exame físico pode auxiliar o diagnóstico, 

evidenciando aumento do tônus muscular, hiperreflexia, fasciculação, 

clônus, reflexo de Babinski e sinais de Lhermitte e Hoffmann. 

Também é importante pesquisar se a dor no pescoço se origina de uma 

radiculopatia cervical, ou seja, acometimento de raízes nervosas da 

coluna cervical devido à compressão ou irritação. Em geral, a 

radiculopatia cervical é causada por alterações degenerativas, como a 

espondilose e a hérnia de disco. O paciente pode se queixar de dor 

radicular, fraqueza e parestesias. Nesse caso, o diagnóstico é feito por 

meio da história clínica e do exame físico, uma vez que podem ser 

utilizados testes provocativos. Um desses testes é o de Spurling, que 

consiste na movimentação passiva do pescoço do paciente em flexão 

lateral e extensão, seguida de uma compressão axial suave (Figura 1). 

Se os sintomas do paciente se intensificarem, o teste é positivo e 

altamente específico para radiculopatia cervical. O teste de tensão do 

membro superior também é de grande importância por ser o teste mais 

sensível para descartar radiculopatia cervical. 
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Figura 1 - Demonstração do teste de Spurling 

 
Fonte: Childress e Stuek (2020) 
 

Ademais, a pesquisa de comorbidades também pode auxiliar o 

diagnóstico, uma vez que alguns distúrbios comórbidos aumentam o 

risco de condições da coluna cervical. Nesse sentido, é importante 

pesquisar a existência de artrite reumatoide, trissomia do 21 e 

espondilite anquilosante, patologias que aumentam o risco de 

acometimento da coluna cervical.  

TRATAMENTO  

Quando não houver sinais de alarme que exijam cuidados urgentes, o 

tratamento da cervicalgia é baseado no controle da dor e na melhora da 

função do paciente por meio da terapia conservadora.  

Na cervicalgia aguda sem sinais de trauma ou comprometimento 

neurológico, é sugerido o uso de antiinflamatórios não esteroides 

(AINEs) e analgésicos comuns ou opioides, esse último nas situações 

em que a intensidade da dor justificar. Se comprovada presença de 

contratura muscular, o uso de relaxantes musculares, como o baclofeno, 

está indicado. Se a dor aguda for decorrente da síndrome do chicote, o 

uso de corticosteróides tem demonstrado bons resultados.  
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Nos quadros de cervicalgia crônica, o uso de analgésicos é o mais 

indicado, tendo em vista que os AINEs e os relaxantes musculares não 

demonstraram efetividade clínica. Em relação à terapia não 

farmacológica, o uso da acupuntura se mostrou benéfico em algumas 

situações.  

Diretrizes também recomendam a tranquilização dos pacientes, o 

aconselhamento e a educação em saúde, como a permanecer ativo, 

praticar exercícios físicos e manter postura adequada. As terapias 

psicológicas são recomendadas para subgrupos específicos.  

O tratamento cirúrgico é individualizado e, geralmente, é indicado para 

determinados pacientes com déficits neurológicos progressivos ou 

persistentes.  
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DEFINIÇÃO  

capsulite adesiva (CA), também denominada de "ombro 

congelado", é uma síndrome dolorosa do ombro. O processo 

inflamatório crônico ocorre na cápsula articular glenoide, 

ocasionando uma perda considerável e progressiva dos movimentos 

ativos e passivos próprios dessa articulação. 

Frequentemente, tal síndrome é correlacionada com demais patologias, 

como diabetes melitus, hipotireoidismo, alterações psicossomáticas, ou 

após desuso decorrente do período de imobilização necessária após 

ocorrência de um trauma ou cirurgia. 

ETIOLOGIA 

A etiologia da capsulite adesiva é indefinida, e sua fisiopatologia não é 

totalmente conhecida, entretanto, cita-se o processo inflamatório 

crônico da cápsula articular, com desequilíbrio entre degradação, 

remodelação e regeneração do tecido da matriz extracelular. 

Tais processos de fibrose e formação de aderências na articulação 

glenoumeral se desenvolvem espontaneamente, ou secundariamente a 

outros fatores, como traumas no ombro ou cirurgias que necessitem de 

imobilização prolongada. 
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MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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PREVALÊNCIA 

Usualmente, pacientes acima de 40 anos de idade são os mais afetados, 

ocorrendo um pico de incidência entre a 4ª e 6ª década de vida, 

principalmente em pacientes do sexo feminino e portadores de diabetes 

melitus. 

A capsulite adesiva possui prevalência em 2 a 5% da população geral. 

Acomete cerca de 5 a 11% dos pacientes que realizaram cirurgia no 

ombro, 10 a 20% dos indivíduos com diabetes (tipo 1 ou tipo 2), e 10% 

dos indivíduos que passaram por cirurgia de câncer de mama. A 

prevalência de capsulite adesiva em pacientes com diabetes mellitus é 

aproximadamente 13,4%. 

Dentre os fatores de risco para desenvolvimento dessa condição, cita-

se: sexo feminino; idade maior que 40 anos; trauma nos ombros; 

cirurgias que requerem imobilização prolongada da articulação do 

ombro durante o tratamento; condições sistêmicas associadas a 

processos inflamatórios, como diabetes (tipo 1 e tipo 2), hipo ou 

hipertireoidismo, doenças cerebrovasculares, doenças arteriais 

coronarianas e condições autoimunes (lupus ou artrite reumatoide); 

doença de Dupuytren; história de cirurgia em mamas ou na medula 

espinal. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Como principal manifestação clínica, o paciente portador de capsulite 

adesiva se queixa de dor no ombro, associada à diminuição acentuada 

na amplitude de movimento. A dor é descrita como um incômodo mal 

localizado que irradia para a região bicipital, geralmente de início 

insidioso e evolução em algumas semanas. Movimentos como o de 

alcançar acima ou atrás das costas podem estimular a sensação de dor e 

rigidez. 

Devido a mobilidade do ombro ser limitada em todas as direções 

(elevação, rotação interna, rotação externa e abdução); o paciente relata, 
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muitas vezes, a sensação de estar vestindo uma camisa apertada. O 

agravamento dos sintomas provoca uma grande limitação interferindo 

nas atividades de vida diária, tornando-o também incapaz de realizar as 

atividades profissionais. 

Sintomas como febre, sudorese noturna, mal estar ou perda ponderal 

inexplicável devem ser observados pelo médico, a fim de considerar 

diagnósticos diferenciais, como neoplasias ou doenças autoimunes. 

Ademais, a presença de sintomas neuropáticos sugere o diagnóstico de 

radiculopatia cervical. 

Durante o exame físico, é possível identificar amplitude de movimento 

prejudicada com flexão anterior, abdução, rotação interna e externa. Em 

estágios mais avançados, durante a marcha, pode haver perda no 

balanço lateral do braço acometido. Ademais, exames adicionais podem 

revelar atrofia muscular do membro afetado. 

DIAGNÓSTICO  

Na maioria dos casos, o diagnóstico da capsulite adesiva é dado pela 

história e exame físico. Os exames de imagem servem para excluir 

outras causas de rigidez, como osteoartrose ou osteonecrose. Embora o 

exame radiográfico simples seja carente em informações, quando feito 

com técnica e incidências apropriadas, torna-se obrigatório como 

primeira abordagem, pois permite o diagnóstico de possíveis alterações 

osteoarticulares concomitantes. Ademais, o exame ultrassonográfico 

permite identificar, estática e dinamicamente, o espessamento e a menor 

elasticidade do ligamento coracoumeral, além de mostrar o 

espessamento da cápsula articular e se há lesões concomitantes do 

manguito rotador e da cabeça longa do bíceps.  

Outrossim, a artrografia é o exame mais importante no diagnóstico de 

certeza da capsulite adesiva, visto que mostra diretamente a drástica 

redução do volume articular e a obliteração do recesso axilar.  



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

256 
 

Por fim, alguns poucos casos de lesões necessitam de melhor avaliação, 

ou na suspeita de possíveis lesões associadas não diagnosticadas pelos 

exames já mencionados, a ressonância magnética com contraste 

endovenoso ou intra-articular é utilizada. 

Figura 1 - Limitação de flexão e rotação lateral do ombro esquerdo 

 
Fonte: Clínica ortopédica (2012) 
 

Figura 2 - Ressonância magnética de ombro, revelando edema na 

topografia do intervalo dos rotadores (seta) e no recesso axilar 

(ponta de seta) 

 
Fonte: Clínica ortopédica (2012) 

TRATAMENTO  

Os objetivos do tratamento são o alívio do desconforto e a restauração 

da ampla mobilidade do ombro. O combate à dor e a mobilização 
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precoce do ombro são o ponto central do tratamento inicial de todos os 

métodos.  

Para o controle da dor o uso de AINEs, como ibuprofeno, diclofenaco, 

naproxeno, nimesulida, meloxicam, celecoxibe, etericoxibe, podem ser 

utilizados. O uso de corticoide periarticular, como o acetato de 

dexametasona ou acetato de betametasona, também é possível.   

Existem diferentes opções de tratamento fisioterapêutico para a 

capsulite adesiva, com intuito de eliminar o desconforto, restaurando a 

mobilidade e a função do ombro. Dentre os tratamentos 

fisioterapêuticos, cita-se a cinesioterapia, eletroterapia e as terapias de 

calor profundo que podem ter efeito benéfico no alívio da dor em curto 

prazo. A acupuntura também é um método recomendado para alívio da 

dor, além das terapias manuais, hidroterapia.  

Os pacientes com má resposta ao tratamento fisioterapêutico, ou 

aqueles que apresentarem quadro clínico mais grave desde o início dos 

sintomas, são candidatos à opção de tratamento cirúrgico. Neste, há 

realização de artrotomia da dobra axilar anteroinferior e do tendão 

subescapular, seguindo-se o tratamento fisioterápico, de início no 

primeiro dia de pós-operatório, e analgesia intensa. 
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DEFINIÇÃO  

Síndrome do Impacto do Ombro (SIO) é uma condição 

associada à compressão das estruturas adjacentes à articulação 

glenoumeral durante a elevação do ombro, que promove dor e 

prejudica a funcionalidade articular. A SIO é identificada por meio 

combinação de sintomas osteoarticulares, alterações no exame físico e 

achados radiológicos. 

ETIOLOGIA 

Dentre as etiologias, aquelas que mais comumente provocam a SIO são: 

bursite subacromial, tendinite nos músculos do manguito rotador e 

tenossinovite. O músculo supraespinhoso está localizado entre o 

acrômio e a cabeça do úmero, o que o torna mais suscetível a 

sobrecargas na articulação. Dessa forma, quando se realiza movimentos 

de abdução e flexão, o supraespinhoso é comprimido e, como 

consequência, ocorre fraqueza muscular e processos inflamatórios, 

além de calcificações, degenerações, ruptura do tendão e prejudica a 

flexibilidade encontrados nos casos mais severos. 

A SIO ocorre, portanto, devido à compressão mecânica do músculo 

supraespinal, da cabeça longa do tendão do bíceps e da bolsa 

subacromial, todos três localizados abaixo do arco coracoacromial. 

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Essa compressão geralmente é desencadeada pela realização de 

movimentos repetitivos ao nível acima da cabeça que, como efeito, 

produzem microtraumas responsáveis pelos sintomas, que são ainda 

mais significativos nos casos onde uma grande força é aplicada no 

complexo articular do ombro, provocando macrotraumatismos. 

PREVALÊNCIA 

A dor no ombro ocupa a terceira posição dentre as queixas de dores 

musculoesqueléticas e 48% são decorrentes da SIO. Em geral, afeta 

indivíduos com idade acima de 40 anos e é mais prevalente durante a 

sexta década de vida. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

O sintoma central da SIO é a dor no ombro que, usualmente, é relatada 

sobre o acrômio lateral e irradia-se para o úmero mediolateral. No 

entanto, a síndrome é dividida em três graus clínicos: 

Grau I - dor aguda desencadeada por esforço persistente ou exagerado, 

edema e hemorragia nos tendões e na bolsa. Trata-se de uma condição 

reversível que acomete mais comumente indivíduos com menos de 25 

anos e atletas. 

Grau II - dor crônica acompanhada de processo inflamatório, fibrose, 

espessamento da bolsa e tendinite. É percebida durante a elevação e 

rotação interna do membro superior e na posição decúbito lateral que é 

mais frequente no período noturno. Geralmente afeta pessoas com idade 

entre 25 e 40 anos. 

Grau III - a dor é constante e associada a comprometimento da força de 

elevação do membro acometido. Trata-se de condição mais severa 

devido à ruptura completa de um ou mais tendões, até mesmo do bíceps, 

presentes nesses casos. É mais frequente após os 40 anos e, devido à 

maior morbidade, o tratamento requer intervenção cirúrgica na maior 

parte dos casos. 
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DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico baseia-se numa anamnese completa somado a um exame 

físico que deve conter inspeção, palpação, avaliação da amplitude de 

movimento ativa e passiva, bem como teste de força. O exame físico 

deve ser realizado bilateralmente, comparando os achados da avaliação 

dos dois membros superiores. Ainda, existem testes especiais que 

verificam alterações provocadas pela SIO: 

- Teste de Jobe: o examinador deve posicionar os braços do paciente 

em uma posição de 90° em relação à escapula, girando-os 

internamente o máximo possível e resistindo à abdução adicional 

executada pelo paciente. O teste é considerado positivo quando o 

indivíduo referir dor localizada no braço afetado. 

- Teste de Hawkins: o membro superior do paciente deve ser 

rotacionado internamente de maneira passiva ao mesmo tempo que 

o ombro é flexionado anteriormente em um ângulo de 90° e o 

cotovelo mantido em flexão. Se o paciente referir dor localizada 

sobre o acrômio, o teste é considerado positivo. 
 

Figura 1 - Teste de Jobe 

 
Fonte: Rocco (2022) 
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Figura 2 - Teste de Hawkins 

 
Fonte: Gusso et al. (2019) 

 

Além do exame físico, devem ser solicitados exames de imagem para 

confirmar o diagnóstico e descartar outras condições clínicas. Dentre 

eles, a radiografia de ombro em anteroposterior e lateral/escapular 

precisa ser solicitada para avaliação de ambos ombros para 

comparação. Além disso, a ultrassonografia e a ressonância nuclear 

magnética também podem ser solicitadas, sendo que a segunda é mais 

especifica para os casos que não obtém resposta terapêutica mesmo 

após 6 semanas de tratamento. 

Figura 3 - Artrose na articulação 
acromioclavicular 

 
Fonte: Ruaro (2004) 
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TRATAMENTO  

O tratamento da SIO baseia-se na identificação precoce, sobretudo 

antes do acometimento de lesões degenerativas, fisioterapia, 

intervenções farmacológicas e cirúrgicas. 

A terapia farmacológica varia conforme a dor referida pelo paciente. 

Nos casos de dor leve, os analgésicos não-opioides/antipiréticos ou 

anti-inflamatórios não-esteroidais, associados ou isoladamente, são os 

mais recomendados. Já nos casos de dor moderada, o tratamento 

envolve opioides fracos, como a codeína ou o tramadol, e não opioides, 

como dipirona, paracetamol, ibuprofeno ou celecoxibe associados a 

fármacos antidepressivos, anticonvulsivantes, antieméticos, 

neurolépticos e/ou laxantes. A dor intensa, por outro lado, necessita de 

medicações mais potentes para ser controlada e, por isso, opioides forte 

como a morfina ou a metadona, associados aos fármacos adjuvantes, 

podem ser prescritos. Além disso, os corticosteroides também podem 

ser utilizados, sobretudo quando se trata de um quadro agudo, pois 

melhoram a mobilidade do membro superior afetado nas primeiras oito 

semanas. Uma alternativa para a terapia farmacológica é a injeção 

subacromial de anti-inflamatório. 

A fisioterapia é muito importante para o tratamento e reabilitação dos 

pacientes acometidos pela SIO e conta com modalidades de 

eletroterapia, exercícios terapêuticos, terapia manual e termoterapia que 

atuam diminuindo a dor e o edema, além de auxiliam no 

reestabelecimento da mobilidade. 

O tratamento cirúrgico é reservado aos casos de dor de forte intensidade 

e persistente somado ao comprometimento funcional que não 

responderam à terapia conservadora. A intervenção envolve a 

acromioplastia na borda anterolateral, debridamento da bursa e 

ressecção do ligamento coracoacromial. No entanto, é importante 

ressaltar que estudos não observaram diferenças estatísticas ou clínicas 
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significativas na função e na dor do paciente quando compararam a 

abordagem cirúrgica e a conservadora. 
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DEFINIÇÃO  

endinite calcária/calcárea ou tendinopatia calcificada é definida 

como a deposição de cálcio na região dos tendões. O ombro é a 

articulação que mais sofre depósito de cálcio no corpo humano, 

logo, os seus tendões são os que mais frequentemente sofrem com a 

deposição de cálcio. Dos componentes do manguito rotador, o tendão 

supraespinhal é o mais acometido. 

ETIOLOGIA 

A etiologia dessa patologia ainda é controversa, mas acredita-se que 

seja causada principalmente por um processo denominado calcificação 

distrófica, ou seja, quando há um depósito de cálcio em uma área onde 

não há suprimento sanguíneo suficiente, com presença de tecido 

necrótico e isquêmicos. Entretanto, sabe-se que lesões repetitivas, 

atividades intensas, má postura, doenças circulatórias, sedentarismo 

podem desempenhar um papel no desenvolvimento da doença. Tal 

deposição de cálcio nas estruturas do manguito rotador ocorre em três 

fases: 

- Pré calcificação: transformação das células da cartilagem do tendão 

(tenócitos em condrócitos); 

- Calcificação: formação de depósito de cálcio; 
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- Pós-calcificação: formação de tecido de granulação na área da lesão, 

remodelamento da área com o intuito de voltar a configuração 

normal do tendão. 

PREVALÊNCIA 

Embora seja uma condição relativamente comum, a prevalência exata 

da tendinite calcária pode variar dependendo de vários fatores, como a 

população estudada, a idade dos indivíduos e o local específico do 

tendão afetado. Estudos têm mostrado que a tendinite calcária é mais 

comum em mulheres do que em homens. Além disso, a condição tende 

a afetar mais frequentemente pessoas com idade entre 30 e 50 anos. De 

acordo com estudos recentes, a prevalência da tendinite calcária ainda 

permanece incerta, mas calcula-se que varia entre 2,7% a 20% como 

causa de dor no ombro. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A tendinite calcária é a causa mais comum de dor no ombro entre as 

pessoas com idade entre 30 e 50 anos. Boa parte dos pacientes 

permanecem assintomáticos durante a fase inicial de desenvolvimento 

da doença, quando está havendo apenas a deposição de cálcio nos 

tendões. Porém, durante a fase de reabsorção das calcificações, 

habitualmente o paciente queixa dor e limitação dos movimentos do 

ombro, principalmente do tendão acometido (abdução no supraespinal, 

rotação lateral no infraespinal e rotação medial no subescapular). Pode 

ser dividida em: 

Tendinite calcária aguda - início após exercício intenso, apresentando 

dor mecânica aguda, com limitação do arco de movimento antálgico, 

predominantemente à noite, podendo apresentar eritema. 

Tendinite calcaria crônica - evolução insidiosa com restrição do arco de 

movimento ativa, apresentando menos dor durante a mobilização ativa 

e sem eritema local. 
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DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico geralmente é feito após o atendimento do paciente com 

queixa de dor no ombro e realização do exame físico, incluindo: 

inspeção, palpação, teste de mobilidade e manobras específicas, sendo 

a de Jobe a mais utilizada por ser direciona ao tendão mais acometido, 

supraespinal. Na manobra de Jobe, o paciente faz uma supinação do 

antebraço enquanto o examinador aplica resistência. Fraqueza ou dor 

indicam possíveis lesões. 

Como exame complementar, pode-se utilizar uma radiografia de ombro 

AP, perfil de escápula e axilar, na qual se evidencia calcificações na 

região dos tendões. 

A classificação radiológica mais utilizada para essa patologia quanto ao 

seu estágio é a Classificação de Gartner e Heyer, sendo: 

- Tipo I - claramente circunscrito, denso, formativo; 

- Tipo II - claramente circunscrito, translúcido, nublado, denso; 

- Tipo III - nublado, translúcido, reabsorvente. 
 

Figura 1 - Classificação radiológica 

 
Fonte: Wu et al. (2019) 

TRATAMENTO  

O tratamento dessa patologia é realizado inicialmente de forma 

conservadora, com o uso de analgésicos simples, anti-inflamatórios em 

curto prazo, opioides em casos de dor refratária e fisioterapia, que 

exerce um papel fundamental para o fortalecimento e alongamento 
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especifico para os músculos e tendões afetados. Os pacientes com 

tendinite calcária aguda, geralmente, respondem bem ao tratamento 

conservador, porém, dados mostram que cerca de 37% dos pacientes 

que fazem fisioterapia para tendinopatia calcária do ombro relataram 

sintomas persistentes e requerem cirurgia. 

Deve-se indicar intervenção cirúrgica apenas nos casos crônicos sem 

melhora com o tratamento conservador e quando há comprometimento 

significativo na qualidade de vida do paciente, levando a incapacidade 

de realizar suas atividades diárias. 
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DEFINIÇÃO  

articulação glenoumeral é do tipo esferóidea e é composta pela 

cabeça do úmero e da cavidade glenoidal da escápula, a qual 

ser articulam e possibilitam a movimentação do ombro (FIG. 

1). Essa articulação é complexa e possui maior grau de liberdade, apesar 

de ser rasa em relação às outras articulações, o que confere aos 

membros superiores, certa instabilidade.  

A instabilidade glenoumeral é o excesso de movimento, que provoca 

perda da função entre a cabeça umeral e a cavidade glenoidal da 

escápula. Já a subluxação glenoumeral é uma instabilidade sintomática 

que ultrapassa os limites fisiológicos, entretanto não se faz necessário 

manobra de redução. Por fim, a luxação haverá perda total da 

congruência articular.  
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Figura 1 - Anatomia do ombro corte coronal desenho e peça 

  

Fonte: Tortora e Derrickson (2019) 

ETIOLOGIA 

A instabilidade glenoumeral resulta em disfunção do membro e pode 

ocorrer de forma voluntária ou involuntária, unidirecional ou 

multidirecional, traumática ou não traumática. Além disso, pode 

acontecer em pacientes com frouxidão articular congênita que tiveram 

lesões menores repetitivas ou uma ou mais lesões graves no ombro. 

PREVALÊNCIA 

Acomete mais homens, de maioria jovem (idade < 40 anos): a luxação 

anterior é a mais comum, seguida da luxação posterior e inferior que é 

responsável por 0,5% dos casos. Em geral, a queda é a causa mais 

citada, sendo que quase metade aconteceu em casa e um terço em locais 

de esporte ou recreação. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os sintomas de instabilidade glenoumeral são vagos e inespecíficos. 

Ocorre a presença de dor anterolateral, geralmente influenciada pelo 

movimento multidirecional da articulação glenoumeral. Ocorre 

também a rigidez ou perda da flexibilidade, perda da força ou função, 

sensação de aperto, além de sensações mecânicas (por exemplo, agarrar, 
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estalar ou clicar), especialmente com movimentos acima da cabeça. Há 

também queixas de frouxidão do ombro e ombro ruidoso (crepitação). 

DIAGNÓSTICO  

Para realizar o diagnóstico da instabilidade glenoumeral é necessário 

realizar o exame físico de forma aplicar os seguintes testes 

provocativos: 

- Teste da instabilidade anterior ou da apreensão, 

- Teste da instabilidade posterior (Fukuda), 

- Teste da “gaveta” anterior e posterior. 

Além desses testes, podem ser solicitados exames de imagem. A 

radiografia simples não identifica de forma precisa, apesar de detectar 

defeitos ósseos no úmero e glenoide. Por meio da incidência axilar West 

Point é possível identificar alterações ósseas na margem anteroinferior 

da cavidade glenoide. Outros exames de imagem mais especializados 

raramente são necessários. A tomografia computadorizada (TC) e a 

artrografia por ressonância magnética (ARM) quantifica de forma 

acurada a perda óssea no úmero e cavidade glenoide, além de avaliar a 

integridade da cartilagem labral glenoidal (por exemplo, afinamento ou 

rupturas) e identificar anormalidades dos tecidos moles. Além disso, 

são exames úteis para o planejamento pré-operatório. 

TRATAMENTO  

Pacientes com instabilidade glenoumeral são tratados efetivamente por 

meio de reabilitação focada para fortalecimentos dos músculos 

estabilizadores do ombro e melhorar a coordenação neuromuscular do 

movimento glenoumeral e escapulotorácico (fisioterapia), embora 

faltem estudos rigorosos para determinar essas medidas.  

Como tratamento inicial é indicado aconselhar os pacientes restringir 

as atividades acima da cabeça, como alcançar, empurrar, puxar e 
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levantar. Ainda, orientar a aplicações diárias de gelo (15 minutos a cada 

quatro a seis horas) e utilizar medicamentos com ação antiinflamatória, 

por um curto período (dois a três dias) para ajudar a aliviar a dor. Se os 

sintomas persistirem, é indicado encaminhar o paciente para avaliação 

com ortopedista, para possível cirurgia.       

As opções de cirurgia incluem um reparo capsular aberto e reparo 

artroscópico. O procedimento aberto apresenta uma taxa de sucesso a 

longo prazo em torno de 90% ou mais. Já, as técnicas e tecnologias 

artroscópicas permitem que o paciente retorne à atividade e ao esporte 

em alta taxa.  
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Lesões do Manguito Rotador 

 

Vitor Hugo Oliveira Ferreira Mendes1  
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

 

DEFINIÇÃO  

anguito Rotador, é o nome dado ao grupo de músculos 

responsáveis por parte da mobilidade da articulação 

glenoumeral (rotação medial/lateral, abdução e flexo-

extensão), além de representarem um conjunto de estruturas 

importantes para a estabilidade desta articulação, dando suporte para 

que haja a manutenção da centralização da cabeça umeral na glenóide. 

São quatro os músculos do manguito rotador: supraespinhal, 

infraespinhal, redondo menor e subescapular, todos originando-se na 

escápula e inserindo-se nas tuberosidades do terço proximal do úmero. 

Supraespinhal: 

Origem: fossa subescapular 

Inserção: tuberosidade menor do úmero 

Ação: rotação medial do ombro 

Inervação: nervo subescapular 

Infraespinhal:  

Origem: 2/3 medial da fossa infraespinhal 

Inserção: tuberosidade maior do úmero 

Ação: rotação lateral do ombro 

Inervação: nervo subescapular 

 
1  Médico - Residente de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Antônio Pedro - Universidade 

Federal Fluminense. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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Redondo Menor:  

Origem: 2/3 superior lateral da borda da escápula 

Inserção: tuberosidade maior do úmero 

Ação: rotação lateral do ombro 

Inervação: nervo axilar 

Subescapular: 

Origem: 2/3 medial da fossa supraespinhal 

Inserção: tuberosidade maior do úmero 

Ação: abdução do ombro 

Inervação: nervo supraescapular 

Ruptura do Manguito Rotador  

Relacionada a pacientes, geralmente, com mais de 45 anos, com 

histórico de tendinopatia de tendão do manguito rotador, mais comum 

no supraespinhal, que procuram atendimento médico relatando trauma 

direto ou indireto sobre o ombro. A presença de tendinopatias que 

evoluem com ruptura estão diretamente relacionadas a quanto maior for 

a idade do paciente. 

Quando a ruptura for encontrada em pacientes jovens, será 

acompanhada de história de trauma de alta energia. 

As rupturas podem ser parciais ou completas, além de serem avaliadas 

também de acordo com a extensão. 

SEMIOLOGIA 

Geralmente o paciente procura auxílio médico queixando-se de dor, que 

piora durante a noite, e dificuldade para elevar o braço.  

O quadro pode vir acompanhado também de relatos que envolvam 

dificuldade para a execução de atividades diárias como pentear os 

cabelos, escovar os dentes e prender o soutien. 
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Deve-se pesquisar sobre o tempo de evolução da doença, mecanismos 

traumáticos associados, padrão da dor e prejuízos de atividades diárias 

relacionadas às queixas do paciente. 

EXAME FÍSICO 

Paciente em ortostase, sem camisa (ou apenas com roupas íntimas). Ao 

solicitar que o paciente se dispa é importante avaliar a maneiro como 

ele executa esta atividade, a fim de observar possíveis limitações 

relacionadas à articulação do ombro lesado. 

Realiza-se a inspeção estática e dinâmica do ombro lesado e 

contralateral. 

Na inspeção estática deve ser possível avaliar estruturas ósseas e partes 

moles dos ombros do paciente, além de haver a capacidade de 

determinar possíveis assimetrias entre as estruturas examinadas. 

Ao realizar a inspeção dinâmica observa-se o arco de movimento do 

ombro do paciente, de forma ativa (quando o próprio paciente executa 

os movimentos) e passiva (quando p examinador executa os 

movimentos no membro do paciente). 

No seguimento do exame físico realiza-se palpação de partes moles e 

ósseas, além do exame neurovascular, avaliando alterações de 

sensibilidade, além de presença e simetria dos pulsos nos membros 

superiores.  

TESTES ESPECIAIS 

Jobe: Paciente com braços abduzidos em 80° (cotovelos estendidos e 

mãos à frente da linha do corpo – adução) e polegar apontado para o 

solo. Aplica-se resistência nos punhos do paciente ao pedir que eleve os 

braços. A diminuição de força torna o teste positivo para ruptura do 

supraespinal. 
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Lift-Off: Paciente com as mãos nas costas. O examinador afasta 

passivamente a mão das costas do paciente. O teste é positivo para 

ruptura do subescapular se o paciente for incapaz de manter a mão 

afastada (rotação interna) 

Patte: Braço abduzido em 90°, cotovelo fletido. O examinador 

posiciona-se atrás do paciente e aplica resistência no dorso do punho ao 

pedir que ele empurre para trás (rotação externa). O teste é positivo para 

ruptura do infraespinal se a força estiver diminuída comparada à do 

outro membro. 

Sinal do Corneteiro: paciente em pé com os membros superiores nas 

laterais do corpo. O examinador pede para que o paciente que leve as 

mãos até a boca. Em uma laceração maciça do manguito rotador, é 

necessário que o paciente faça uma grande abdução do ombro para 

conseguir realizar o movimento. Teste positivo para lesões do 

infraespinhal e redondo menor. 

EXAMES COMPLEMENTARES  

Radiografias AP - Perfil e axilar. Exclui outras patologias, além de 

avaliar doenças associadas como degeneração articular e impacto 

subacromial. 

Ultrassonografia, eficaz para rupturas completas. Ajuda a triar os 

pacientes, diferenciando de outras patologias dolorosas do ombro. 

Ressonância Magnética = Padrão Ouro. Além de identificar lesões 

parciais ou completas, auxilia no planejamento terapêutico.  

DIAGNÓSTICO 

História e exame físico são típicos. Diante disso, o médico examinador 

deverá lançar mão dos métodos de imagem disponíveis para a 

conclusão diagnóstica. Uma ultrassonografia bem executada será 
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suficiente para fechar diagnóstico, no entanto, a ressonância magnética 

é essencial para o planejamento terapêutico.  

Doenças que podem fechar um diagnóstico diferencial são bursite 

subacromial, tendinite calcária, tendinite, capsulite adesiva (em 

estágios iniciais), contusões agudas. Os exames complementares 

ajudarão a fazer a diferenciação. 

TRATAMENTO  

Conservador  

- Rupturas parciais pouco sintomáticas  

- Rupturas maciças 

- Maiores de 70 anos 

- Rigidez articular, com redução grave da amplitude de movimento 

Estes pacientes devem ser reavaliados periodicamente. O tratamento 

conservador não exclui o paciente de evoluir para uma forma com 

indicação cirúrgica. 

Geralmente, este tratamento é realizado a partir do manejo 

medicamentoso da dor além de exercícios de reabilitação motora. O uso 

prolongado de AINES deve ser evitado, levando-se sempre em conta 

comorbidades associadas. 

Pode-se lançar mão de infiltração de corticóide de depósito no espaço 

subacromial, procedimento realizado por cirurgiões experientes.  

Cirúrgico 

- Pacientes sintomáticos que apresentam ruptura completa, menores 

de 70 anos 

- Rupturas parciais que não responderam be ao tratamento 

conservador 

- Lesões que progrediram sob tratamento conservador  

O tratamento cirúrgico tem por objetivo a reparação dos tendões lesador 

e sua reinserção adequada em seus sítios anatômicos. Busca melhora 
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funcional da articulação glenoumeral e, principalmente, redução das 

queixas e limitações álgicas dos pacientes. Pode ser realizada por via 

artroscópica ou aberta, e deve ser executada por cirurgiões experientes. 

Possui como um dos principais riscos cirúrgicos a lesão do nervo axilar.  

O pós operatório exige de 4 a 6 semanas de imobilização com tipoia de 

Velpeau/tipoia americana, seguido de reabilitação motora. Espera-se 

que o paciente esteja reabilitado em até 6 meses. 
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Síndrome Compressivas do Membro Superior 

Gabriele Alves Souza1  

Sávio Souza de Oliveira1 
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

 

DEFINIÇÃO  

compressão de feixes nervosos altera a transmissão dos 

impulsos nervosos e pode causar dor, parestesia e atrofia 

musculares importantes, além de outras alterações. O membro 

superior é inervado majoritariamente pelo plexo braquial e seus ramos. 

As síndromes compressivas podem ser divididas em proximais e distais. 

As proximais são representadas pela Síndrome do Desfiladeiro 

Torácico (SDT) e a Síndrome do supraescapular (SSE). Já as distais, 

são representadas pelas Síndromes do Túnel do Carpo (STC), Pronador 

(SP), Pronador Redondo (SPR), Interósseo Anterior (SIA), Canal de 

Guyon (SCG), Túnel Cubital, Túnel Radial (STR) e Interósseo 

Posterior (SIP). 

ETIOLOGIA 

As diversas síndromes têm como etiologias principais trauma direto, 

esforços repetitivos, anomalias congênitas, compressão externa por 

tumores, gânglios linfáticos e outros, além de alterações vasculares que 

podem comprometer a irrigação local.  

A Síndrome do Desfiladeiro Torácico, origina-se da compressão do 

plexo braquial e dos grandes vasos ao nível do canal cérvico-torácico. 

A Síndrome do Supraescapular ocorre na incisura supraclavicular e 

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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causa alterações nos músculos supra e infraespinhosos. A Síndrome do 

Túnel do Carpo é a patologia compressiva mais frequente e é resultado 

da compressão do nervo mediano ao nível do punho. No Pronador, o 

nervo mediano é comprimido em antebraço proximal. A compressão do 

nervo mediano no cotovelo dá origem ao Pronador Redondo, muito 

relacionada às atividades ocupacionais do paciente. A compressão do 

nervo interósseo no antebraço resulta no Interósseo Anterior. O Canal 

de Guyon (SCG) é resultado da compressão do nervo ulnar no canal de 

Guyon que causa alterações principalmente na divisão ulnar da mão. Já 

a síndrome do túnel cubital, é causada pela compressão do nervo ulnar 

no canal cubital, no cotovelo. O Túnel Cubital, Túnel Radial é definido 

como uma neuropatia do nervo interósseo posterior. Diferencia-se da 

Interósseo Anterior pelo perfil dos sintomas. O Túnel Cubital, Túnel 

Radial se apresenta principalmente como dor nos músculos envolvidos: 

braquioradial e extensor curto e longo radial do carpo.  

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As alterações relacionadas à Síndromes do Túnel do Carpo incluem 

parestesias em face palmar dos dedos polegar, indicador, médio e 

metade do dedo anular. Além disso, há dor com possibilidade de 

irradiação para o braço, antebraço, ombro e pescoço. A progressão da 

compressão leva a percepção de dormência durante períodos maiores, 

principalmente ao fletir o punho. Em casos avançados, evidencia-se 

alterações motoras (atrofia da região tenar e fraqueza de oponência do 

polegar). Durante o exame físico, testes provocativos são comumente 

realizados. Destes, destacam-se sinal de Tinel - punho percussão 

dolorosa -, teste de Phalen - flexão forçada do punho - e teste de 

compressão do punho ou teste de Durkan. 

As queixas dos pacientes portadores de SP abrangem, principalmente, 

dor/sensibilidade na região da compressão e parestesias no território 

inervado pelo nervo acometido. Os sintomas geralmente pioram ao 

realizar a pronação do antebraço. À avaliação física, o sinal de Tinel 
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pode estar positivo (predominantemente em antebraço) e o teste de 

Phalen apresenta-se negativo. Existe, ainda, dor provocada ao aplicar 

resistência à pronação do antebraço.  

A clínica do Pronador Redondo é composta por dor em face anterior do 

antebraço proximal, déficit sensorial (parestesias), motor e hipotrofia 

muscular (redução de força do movimento de preensão e pinça) em 

território inervado pelo nervo mediano. Ao realizar flexão do cotovelo 

contra resistência, a sintomatologia pode ser deflagrada. A presença de 

sinal de Tinel positivo em antebraço e teste de Phalen negativo também 

é indicativa da patologia. Pode-se obter, ainda, dor à digitopressão do 

nervo mediano ao nível do músculo pronador redondo.  

O Interósseo Anterior causa incapacidade para realizar flexão da 

articulação interfalangiana distal do dedo indicador e/ou interfalangiana 

do polegar. Haja vista que o ramo interósseo anterior, originado a partir 

do nervo mediano, não conta com fibras de inervação sensorial cutânea, 

queixas sensoriais não costumam fazer parte do quadro. 

O quadro clínico da síndrome do túnel cubital é caracterizado por 

parestesia nos dedos anular e mínimos, além de hiperestesia em face 

medial do cotovelo - com piora à flexão do cotovelo. Em casos 

avançados, pode ser observado comprometimento dos movimentos 

realizados com as mãos, perda de sensibilidade e deformidades em 

cotovelo e dedos - desvio do cotovelo em varo ou valgo, dedos em 

garra.  

Os casos de Canal de Guyon, relacionam-se a comprometimento 

sensitivo e/ou motor na região inervada pelo nervo em questão. Os 

sintomas incluem hipoestesia, dor, paresia e, até paralisia de músculos 

intrínsecos dos dedos. Ao exame físico, observam-se deformidades, 

como dedos em garra (predomínio em dedos IV e V). Além disso, a 

compressão do canal ulnar desencadeará os sintomas. O teste de Tinel, 

pesquisado na região do canal de Guyon, estará positivo, bem como 

outros sinais semiológicos referentes à compressão do nervo - sinal de 

Froment, sinal de Wartenberg. 
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No Túnel Cubital, Túnel Radial, o paciente apresenta dor ou 

desconforto leve abaixo do epicôndilo lateral do úmero e tem 

dificuldade em realizar tarefas diárias. Não há fraqueza muscular. A dor 

pode ser agravada pela extensão do cotovelo, pronação do antebraço e 

flexão do punho. Além disso, a dor pode ser agravada pela supinação 

ativa resistida ou extensão do punho, supinação ativa contra resistência, 

extensão do punho contra resistência e extensão resistida do dedo médio 

na articulação metacarpofalângica. 

Ademais, o Interósseo Posterior, ou síndrome do supinador, é 

comumente causada pelo uso excessivo de supinação e pronação em 

nadadores, tenistas e violinistas. Uma banda fibrosa na cabeça 

superficial do músculo supinador, chamada arcada de Frohse, pode ser 

um local de aprisionamento em 30 a 50% dos pacientes. Os pacientes 

apresentam incapacidade indolor de estender os dedos e o polegar sem 

queda do punho. Uma forma dolorosa mais controversa se apresenta 

como dor no antebraço sem fraqueza muscular. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico das diversas síndromes compressivas do membro 

superior leva em conta suas manifestações clínicas, manobras 

provocativas específicas e exames de imagem como 

eletroneuromiografia, ultrassom e ressonância magnética. É necessário 

fazer uma triagem com os diversos diagnósticos diferenciais, além de 

considerar a coexistência de mais de uma compressão ao mesmo tempo. 

Além disso, é fundamental investigar a ocupação exercida pelo paciente 

e o tipo de esforço mais realizado com o membro superior, pois diversas 

síndromes estão relacionadas com uso excessivo de musculaturas 

intrínsecas - como atletas, por exemplo.  
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Figura 1 - Teste de Phalen 

 
Fonte: Leite et al. (2013) 

TRATAMENTO  

O tratamento das síndromes compressivas do membro superior divide-

se em conservador e cirúrgico. As medidas conservadoras, em geral, 

incluem uso de aparelho imobilizador, medidas comportamentais 

(evitar posições que provoquem compressão do nervo acometido), 

fisioterapia, uso de anti-inflamatórios não esteroidais e de 

corticosteroides. Na ocorrência de sinais e sintomas persistentes, 

fracasso do tratamento conservador e piora do quadro, indica-se 

tratamento cirúrgico para liberação do nervo. 
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Epicondilites 
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DEFINIÇÃO  

epicondilite é a inflamação dos tendões que se inserem na 

região do epicôndilo lateral e medial, ocasionando uma 

síndrome dolorosa à movimentação do antebraço, punho e 

dedos. A epicondilite lateral acomete a região do epicôndilo lateral, 

origem do supinador do antebraço e dos extensores do punho e dos 

dedos. Ademais, a epicondilite medial refere-se ao epicôndilo medial 

que possui inserção da musculatura flexor-pronadora do punho e dedos. 

ETIOLOGIA 

Atividades que requerem esforço contínuo e repetitivo da região do 

cotovelo, punho e dedos.  

PREVALÊNCIA 

Pacientes jovens, entre 25 e 40 anos de idade, que utilizam seus 

membros superiores de modo repetitivo (digitadores, sushimen, 

trabalhadores de gráficas e indústrias, atletas etc.) são os casos mais 

comuns. A epicondilite lateral é 5 vezes mais comum do que a medial.  

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A principal manifestação clínica é a dor localizada na região lateral e/ou 

medial do cotovelo que pode irradiar para o antebraço, geralmente após 

a realização de atividades. O paciente pode relatar fraqueza para agarrar 

e carregar objetos com a mão do membro envolvido. Geralmente, a dor 

tem início gradual e insidioso.  

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é clínico através da realização de exames físicos 

direcionados. O exame físico deve iniciar-se pela coluna cervical, afim 

de excluir possíveis patologias com irradiação cervicobraquialgia. 

Além disso, pode-se realizar ultrassonografia do membro, e em alguns 

casos tomografia computadorizada.  

No exame do cotovelo, o paciente com epicondilite lateral tipicamente 

apresenta dor à palpação anterior e distalmente ao epicôndilo lateral, 

bem como dor com os movimentos de flexão passiva do punho ou com 

a extensão do punho contra resistência.  

Teste de Cozen - Com o cotovelo em semiflexão e a mão pronada, 

estimula-se o paciente a realizar a extensão do punho. Positivo para 

epicondilite lateral quando o paciente sentir dor na origem da 

musculatura extensora na região do cotovelo ao realizar a manobra 

(FIG. 1). 
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Figura 1 - Teste de Cozen 

 

 

Teste de Maudsley - Com o cotovelo em semiflexão e a mão em posição 

pronada, solicita-se que faça extensão do terceiro dedo contra a 

resistência do examinador. O teste é positivo para epicondilite lateral 

quando o paciente manifestar dor na origem e no trajeto dos tendões 

extensores (FIG. 2). 

 

Figura 2 - Teste de Maudsley 
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No exame físico do paciente com epicondilite medial, nota-se dor à 

palpação da origem da massa flexopronadora do antebraço, localizada 

10 mm anterior e distalmente ao epicôndilo medial.  

Teste do Golfista: Com o cotovelo em extensão e supinação do 

antebraço, solicita-se que flexione o punho contra a resistência do 

examinador. O teste é positivo para epicondilite medial quando o 

paciente manifestar dor na origem e no trajeto dos tendões flexores 

(FIG. 3). 

Figura 3 - Teste do Golfista 

 

TRATAMENTO  

A primeira opção de tratamento para a epicondilite lateral e/ou medial, 

é abster-se de atividades físicas que intensificam os sintomas, par assim, 

ocorrer o alívio da dor. Além disso, associa-se o uso diário de AINE’s, 

por 1 a 2 semanas. Outra opção, quando as abordagens não invasivas se 

tornam ineficazes, é necessário a injeção de corticosteroides nos tecidos 

peritendinosos e sinoviais do membro acometido.  

Associado a essas terapias, é de suma importância a reabilitação e a 

fisioterapia, uma vez que aliviado os sintomas agudos, é necessário o 

fortalecimento da musculatura flexor-pronadora e/ou musculatura do 

supinador do antebraço e dos extensores.   
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O tratamento cirúrgico para epicondilite lateral e/ou medial deve ser 

considerado após os sintomas persistirem, apesar de um regime intenso 

de tratamento não cirúrgico por 4 a 6 meses.  
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Rupturas de Bíceps / Tendão de Aquiles 
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Ruptura de Bíceps 

DEFINIÇÃO  

ruptura do bíceps refere-se a uma lesão que ocorre após 

rompimento total ou parcial do tendão do músculo bíceps. A 

ruptura pode ocorrer em 1 de seus 3 anexos, sendo eles cabeça 

longa proximal no tubérculo supraglenoidal (mais acometido), tendão 

distal na tuberosidade radial ou cabeça curta proximal no processo 

coracoide. 

ETIOLOGIA 

A ruptura pode ser causada por desgaste gradual do tendão ao longo do 

tempo ou após tensão máxima do músculo bíceps, sendo flexionado e 

supinado, em atividades de alta intensidade como luta livre e 

levantamento de peso.  

PREVALÊNCIA 

Esse acometimento é mais prevalente em população ativa, tabagistas, 

meia-idade (50 anos), homens e no braço dominante. 

 
1 Acadêmica do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

No momento da lesão ocorre um estalo audível e simultaneamente 

surgem sintomas como dor aguda, inchaço, perda da força ou 

incapacidade de flexionar e/ou supinar o cotovelo, sensibilidade a 

palpação do local e surgimento de um nódulo ao longo do músculo do 

bíceps, conhecido como sinal de “Popeye”, caso a ruptura seja do cabo 

longo do bíceps.  

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é confirmado por meio dos exames de imagem. O 

ultrassom e a ressonância magnética são utilizados para visualizar o 

tendão do bíceps e determinar a extensão do rompimento, parcial ou 

completo. O raio-x do úmero e do cotovelo é solicitado especialmente 

no cenário de trauma contuso, para excluir outros diagnósticos, como 

uma fratura por avulsão ou luxação. 

Figura 4 – Sinal do Popeye – ruptura da cabeça longa do 

músculo bíceps 

 
Fonte: Dynamed (2023) 
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TRATAMENTO  

O manejo inicial é a imobilização do braço após a lesão aguda, 

compressa de gelo, repouso, analgésico (AINES) e corticoide. Em casos 

mais graves o reparo operatório do tendão é necessário, assim o 

paciente deve prosseguir em acompanhamento com o especialista. 

Ruptura do Tendão de Aquiles 

DEFINIÇÃO  

O tendão calcâneo, também conhecido como tendão de Aquiles, é o 

mais forte e espesso do corpo humano. É formado pela confluência dos 

músculos sóleo e gastrocnêmio (possuidor de dois ventres) e toda a 

unidade é denominada tríceps sural. A ruptura do tendão de Aquiles é a 

ruptura parcial ou total do tendão de Aquiles que pode ser traumática 

ou espontânea. 

ETIOLOGIA  

O componente celular do tendão é composto principalmente por 

tenócitos e tenoblastos. Essas células apresentam diferentes tamanhos e 

formas e estão organizadas em cadeias longas e paralelas. O elemento 

extracelular do tendão é composto principalmente por colágeno tipo I 

(90%), com pequenas quantidades de elastina (2%). O envelhecimento 

e a incapacidade de cicatrização adequada podem levar a alterações 

nessa configuração, como o acúmulo de mucina, fibrina e outros tipos 

de colágeno. Isso enfraquece o tendão e aumenta o risco de rupturas. 

Essa lesão é causada por movimento excêntricos, como aterrissagem de 

um salto, estocadas ou arrancadas, ou após dorsiflexão inesperada da 

articulação do tornozelo. Essas ações levam a uma contração rápida e 

vigorosa do tríceps sural, podendo levar a uma ruptura. Além disso, as 

rupturas espontâneas podem ser causadas por um tendinopatia já pré-

existente.  
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PREVALÊNCIA 

O tendão de Aquiles é o tendão mais frequentemente rompido do corpo 

humano, com uma incidência anual de 18 por 100.000 pessoas. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Os pacientes que possuem essa lesão possuem uma dor súbita na parte 

de trás da perna ou calcanhar, algumas pessoas relatam sentir um “golpe 

na perna”; ruído de estalo no momento da ruptura; incapacidade de 

movimentar o pé; inchaço e hematomas; fraqueza e dificuldade ao 

caminhar. 

DIAGNÓSTICO  

Deve-se realizar um exame físico detalhado, incluindo ≥ 2 dos seguintes 

testes: 

- Teste de Thompson (falha da flexão plantar do pé com aperto da 

panturrilha é um teste positivo, indicando provável ruptura do 

tendão de Aquiles); 

- Força de flexão plantar do tornozelo (diminuição da força é 

normalmente notada); 

- Palpação do tendão (geralmente é sentida a presença de lacuna no 

tendão [defeito, perda de contorno]) 

- Amplitude de movimento passiva da dorsiflexão do tornozelo; 

- O aumento do Arco do Movimentoracioi é observado com 

movimentos suaves). 

Em relação aos exames de imagem, a ultrossonografia é o primeiro 

exame a ser solicitado quando há necessidade de confirmação através 

de imagens. Em ocasiões específicas, uma ressonância magnética (RM) 

poderá ser realizada para melhor se avaliar o tipo de ruptura, uma vez 

https://www.dynamed.com/condition/achilles-tendon-rupture#MANUAL_TESTING__ANC_580350834
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que lesões oblíquas e longitudinais impõem maior cuidado no 

planejamento das vias de acesso. 

 

Figura 2 – Lesão tipo ruptura do tendão de 

Aquiles  

 
Fonte: Dynamed (2023) 

TRATAMENTO  

O tratamento pode ser não cirúrgico ou cirúrgico. O tratamento 

conservador apresenta maior risco de re-ruptura e menor força flexora 

final.  

O tratamento conservador baseia-se no uso de um imobilizador 

gessado, sem carga, por um período médio de 6-8 semanas. O tornozelo 

permanece em flexão plantar e progressivamente sendo dorsifletido até 

atingir os 90º. O tratamento cirúrgico das rupturas do tendão de Aquiles, 

consiste em realizar uma sutura (tenorrafia do tendão) entre os cotos 

tendíneos rompidos.   
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DEFINIÇÃO  

esões musculares são caracterizadas por alterações do tecido, 

devido a patologias específicas ou traumas, podendo cursar com 

perda da função muscular. Ademais, ocorre processo de 

cicatrização e inflamação, com a ruptura das fibras, de forma aguda ou 

crônica dependendo da duração da lesão. As lesões musculares, como 

contusão, laceração e estiramento, são as causas mais frequentes de 

incapacidade nos atletas profissionais e amadores. 

ETIOLOGIA 

A lesão muscular traumática é decorrente de diversos mecanismos, 

incluindo trauma cego (contusão muscular), laceração e estiramento 

causados por alongamento excessivo ou por isquemia. 

A contusão muscular corresponde a um trauma direto sobre o músculo. 

Está frequentemente relacionado à prática de esportes, contudo é mais 

comum em acidentes automobilísticos ou lesões penetrantes. Esse tipo 

de lesão pode evoluir com fibrose e perda da capacidade contrátil do 

músculo. 

 
1 Acadêmico do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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A laceração muscular, ou ruptura, é o tipo de lesão mais rara e grave. 

Há estiramento brusco do músculo em um curto espaço de tempo, com 

quebra ou não de tendões. 

O estiramento muscular é decorrente de um alongamento excessivo, 

associado à ruptura de fibras musculares. É o tipo de lesão mais 

frequente no esporte, acometendo principalmente músculos dos 

membros inferiores, como isquiotibiais, quadríceps, adutores, 

gastrocnêmios. 

PREVALÊNCIA 

As lesões musculares são as formas mais comuns de lesão em atletas. 

Cerca de 30 a 50% de todas as lesões associadas ao esporte são causadas 

por lesões de tecidos moles, como o tecido muscular. Ademais, mais de 

90% de todas as lesões relacionadas ao esporte são contusões ou 

estiramentos. 

No atletismo e no futebol, aproximadamente 30 a 41% de todas as 

lesões são musculares, enquanto no levantamento de peso, as lesões 

musculares representam até 59% das injúrias. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As manifestações clínicas gerais das lesões musculares traumáticas 

incluem dor, fraqueza muscular, perda ou diminuição da função 

contrátil do músculo, equimose, edema e/ou perda da continuidade das 

miofibrilas.  

A apresentação clínica varia de acordo com o grupo muscular 

acometido.  A lesão muscular do quadríceps se manifesta com dor aguda 

acima da patela e queixa de incapacidade de se manter na posição 

ortostática sem auxílio. Quando a musculatura isquiotibial é acometida, 

há relato de dor súbita, edema e hematoma na região posterior da coxa, 

bem como fraqueza à flexão do joelho, dificuldade para deambular e 

correr. 
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Pacientes com injúria da musculatura adutora tipicamente apresentam 

dolorimento na região da virilha ou dor medial na coxa. Lesão dos 

músculos gastrocnêmicos cursam com dor, de aparecimento repentino, 

edema focal e equimose no local na região da panturrilha. 

As lesões dos músculos peitorais cursam com dor e estalido súbitos em 

região medial do braço, próximo ao tórax, principalmente durante a 

execução de exercícios. Edema e equimose na região do músculo 

peitoral e na face interna do braço podem surgir posteriormente. Nas 

roturas completas do músculo peitoral, é possível observar alteração do 

formato do músculo. 

Por fim, pacientes com lesão distal da musculatura bíceps braquial 

queixam de dor em região anterior do cotovelo, podendo ou não ter uma 

retração do músculo do bíceps associado. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico se baseia na história clínica detalhada do trauma, no 

exame físico com inspeção e palpação dos músculos envolvidos, e na 

realização de testes de função com e sem resistência externa. 

Comumente, uma típica história de contusão muscular, acompanhada 

por edema evidente ou equimose distal à lesão, confirma o diagnóstico 

clínico. 

Exames de imagem auxiliam a determinar a lesão com maior precisão. 

Dentre eles, a ultrassonografia é considerada o método de escolha para 

a avaliação inicial da lesão muscular, visto que permite a avaliação 

dinâmica da contração e rotura muscular. Outros métodos de imagem 

são a tomografia computadorizada, que é capaz de visualizar a presença 

de edema; e a ressonância magnética, que avalia detalhadamente a 

morfologia muscular e dos tecidos moles, e classifica o grau de lesão 

muscular. A termografia médica infravermelha permite detectar 

alterações fisiológicas que significam aumento do risco de lesões 

musculares, como reações inflamatórias por sobrecarga. 
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Figura 5 - Estiramento muscular (seta) 

acompanhando fratura de diáfise femoral. 

 

Fonte: Chew (2014) 

TRATAMENTO  

O tratamento das lesões musculares é controverso. A mobilização 

precoce permite que o tecido cicatricial se conecte novamente à falha 

muscular, favorecendo a regeneração das fibras musculares e o aumento 

da revascularização local na área da lesão. Contudo, re-rupturas no sítio 

original do trauma são comuns se a mobilização ativa for iniciada 

imediatamente após a lesão. Assim, um curto período de imobilização 

com enfaixamento firme é recomendado. Em lesões mais graves de 

membros inferiores, é recomendado uso de muletas principalmente nos 

primeiros 3 a 7 dias. 

A terapia imediata para esse tipo de lesão é conhecida como “Proteção, 

Repouso, Gelo/Ice, Compressão e Elevação” (PRICE). Essas medidas 

são capazes de minimizar o sangramento do sítio da lesão, reduzir a 

inflamação e acelerar a regeneração. A elevação do membro acima do 

nível do coração diminui a pressão hidrostática, reduzindo o acúmulo 

de líquido no espaço intersticial. 
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O uso de anti-inflamatórios não hormonais (AINHs), em curto prazo, é 

capaz de fornecer uma melhora transitória na recuperação da lesão 

muscular induzida pelo exercício. Contudo, o uso crônico pode ser 

prejudicial. O uso de corticosteróides pode causar atraso na eliminação 

do hematoma e do tecido necrótico, retardo no processo de regeneração 

e redução da força biomecânica do músculo lesionado. 

A cirurgia é indicada para pacientes com grandes hematomas 

intramusculares, lesões ou roturas completas (grau III) com pouca ou 

nenhuma musculatura agonista associada e lesões parciais nas quais 

mais da metade do músculo esteja roto. A cirurgia também é feita caso 

o paciente relate de dor persistente à extensão por mais de 4 a 6 meses, 

particularmente se houver déficit de extensão.  
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Luxação do Ombro 

 

Cleudson Luiz da Silva Júnior1  
Danielle Luiza Fonseca Gonçalves1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

A instabilidade glenoumeral, anormalidade da articulação que 

predispõe à luxação, refere-se à incapacidade de manter a 

cabeça do úmero centrada na cavidade glenoidal. A luxação 

glenoumeral ocorre quando há uma separação total das superfícies 

articulares, enquanto a subluxação é uma perda parcial do contato 

articular. 

ETIOLOGIA 

A luxação do ombro ocorre principalmente devido a lesões traumáticas 

agudas, como quedas ou movimentos bruscos do braço. Outras causas 

menos comuns incluem fatores anatômicos e atividades esportivas 

repetitivas. 

PREVALÊNCIA 

A luxação ocorre com uma frequência maior em homens que em 

mulheres e acomete, principalmente, indivíduos com menos de 20 anos. 

O risco de recidivas diminui de acordo com o aumento da idade. 

 
1 Acadêmico(a) do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

Quando em vigência de uma luxação de ombro, a articulação perde a 

sua funcionalidade sofrendo quebra da sua estabilidade dinâmica, com 

lesão de estruturas estabilizadoras. O tipo mais comum de luxação de 

ombro é a anterior, em que a cabeça do úmero de desloca anteriormente, 

normalmente por mecanismo traumático de baixa energia. O 

mecanismo de lesão frequentemente é a combinação da abdução, 

hiperextensão e rotação externa do ombro. A luxação traumática pode 

causar lesões e predispor o paciente a instabilidade crônica do ombro. 

Pode ocorrer fratura dos ossos da margem da articulação e fratura da 

cabeça do úmero. Quando grandes, as lesões predispõem o paciente a 

luxações recorrentes nas situações em que o braço estiver em abdução 

e rotação externa.  

DIAGNÓSTICO  

A história e avaliação clínica são fundamentais para o diagnóstico. Ao 

exame objetivo, o paciente apresenta-se numa posição antálgica com o 

ombro em rotação interna em ligeira abdução e o cotovelo a 90º de 

flexão. É necessário avaliar se há sinais de luxações, como sinal da 

cruzeta (incapacidade de palpação da cabeça umeral na face lateral do 

ombro) e perda do contorno normal do ombro com uma exacerbada 

proeminência acromial em comparação com o lado contralateral. 

Figura 6 - Luxação glenoumeral anterior 

 
Fonte: Gianini et al. (2020) 
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TRATAMENTO  

O procedimento imediato após a luxação traumática é a redução 

fechada, devendo ser feita o mais rápido possível. Em seguida, é feita a 

escolha do tratamento, que pode ser conservador, com imobilização, ou 

cirúrgico. A definição do tipo de abordagem deve avaliar cada caso 

individualmente, considerando idade, ocupação e grau de atividade 

física, a fim de evitar-se procedimentos desnecessários. O padrão-ouro 

durante muitos anos para essa situação foi a cirurgia aberta, denominada 

procedimento de Bankart, o qual realiza a reconstituição anatômica do 

complexo capsulolabral. Contudo, essa técnica possui complicações, 

como o risco de violação do tendão do músculo subescapular e tempo 

cirúrgico prolongado. Com a evolução da técnica vídeo-assistida, a 

abordagem artroscópica ganhou espaço nos centros cirúrgicos do 

mundo, se destacando por suas vantagens durante o procedimento e no 

pós-operatório. 

REFERÊNCIAS  

ALVES, B.V.P.; SILVA, G.S.; MATSUMOTO, F.Y.; FERREIRA, M.T.; BRITTO, 

A.G.; MOTHES, F.C. Avaliação comparativa das dimensões do enxerto do coracoide 
na cirurgia de Latarjet para instabilidade glenoumeral anterior. Revista Brasileira de 

Ortopedia, v. 55, n. 2, p. 215–220, mar. 2020. Disponível em: https://www.scielo.br/ 

j/rbort/a/dpFPNyj7XfhMc36TbdQRRrL/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 17 jul. 

2023. 

ASSUNÇÃO, J.H.; MALAVOLTA, E.A.; SOUZA, F.J.; GRACITELLI, M.E.C.; 

NETO, A.A.F. Instabilidade glenoumeral anterior: Revisão sistemática dos desfechos 

usados no Brasil. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 54, n. 5, p. 483–490, set. 2019. 

Disponível em: https://www.scielo.br/j/rbort/a/rnHzvmynLbXpYfkmdvG4dSw/? 

format=pdf&lang=pt. Acesso em: 14 jul. 2023. 

BARROS FILHO, T.E.P..; CAMARGO, O.P. Ortopedia e traumatologia para 

graduação. 1. ed. Rio de Janeiro: Revinter, 2010. 

BARROS FILHO, T.E.P.; CAMARGO, O.P.; CAMANHO, G.L. Clínica Ortopédica. 

1. ed. Barueri: Editora Manole, 2012.   

BORGES, G.D.; BARBOSA, B.L.; SIQUEIRA, E.C. Abordagem clínica e novas 

técnicas cirúrgicas para luxação de ombro: revisão de literatura. Brazilian Journal of 
Health Review, Curitiba, v.5, n.1, p. 1376-1389, jan./fev. 2022. Disponível em: 

https://www.scielo/
https://www.scielo.br/j/rbort/a/rnHzvmynLbXpYfkmdvG4dSw/


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

315 
 

https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BJHR/article/view/43010/pdf. 

Acesso em: 01 jul. 2023. 

COHEN, M.; FONSECA, R.; GRIBEL, B.; GALVÃO, M. V.; MONTEIRO, M.; 

FILHO, G. M. Incidência e fatores de risco das complicações da cirurgia de Latarjet. 

Revista Brasileira de Ortopedia, v. 56, n. 3, p. 307–312, mai. 2021. Disponível em: 

https://www.scielo.br/j/rbort/a/NPJssNSf8SFYMrQFVJSwRgk/?format=pdf&lang=

pt. Acesso em: 17 jul. 2023. 

EHRLICH, A. Shoulder dislocation. DynaMed. Disponível em: 

https://www.dynamed.com/condition/shoulder-dislocation. Acesso em: 01 jul. 2023. 

GIANINI, R. J. et. al. SOS ortopedia. 2. ed. Barueri: Editora Manole, 2020. 

GRACITELLI, M.E.C.; LOBO, F.L.; MALAVOLTA, E.A.; ASSUNÇÃO, J.H.; 

SILVA, F.B.A.; NETO, A.A F. Validação clínica do conceito de glenoid track na 

instabilidade glenoumeral anterior. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 57, n. 4, p. 

612–618, jul. 2022. Disponível em: https://www.scielo.br/j/rbort/a/tQ3864Nw 

ZHFfZx4YrnhVPsN/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 14 jul. 2023. 

MALAVOLTA, E.A.; SOUZA, J.A.B.; ASSUNÇÃO, J.H.; GRACITELLI, M.E.C.; 

SILVA, F.B.A.; NETO, A.A.F. Tratamento da luxação anterior recidivante do ombro 

pela técnica de Latarjet. Acta Ortopédica Brasileira, v. 31, n. 1, p. e261896, 2023. 

Disponível em: https://www.scielo.br/j/aob/a/JsMkx4qTPfgKmrGfpdtnksk/?format 

=pdf&lang=en. Acesso em: 14 jul. 2023. 

NUNES, J.; SARMENTO, A.; VALENTE, C.; ANDRADE, R.; MENDES, J.E. 

Luxação do ombro: avaliação e tratamento. Revista de Medicina Desportiva, v. 12, n. 

3, p. 31-33, mai. 2021. Disponível em: https://revdesportiva.pt/wp-content/uploads/ 

2021/05/Dragao_5_21.pdf. Acesso em: 07 jul. 2023. 

SIMMER FILHO, J.; KAUTSKY, R.M. Limites da artroscopia na instabilidade 

anterior do ombro. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 57, n. 1, p. 14–22, jan. 2022. 

Disponível em: https://www.scielo.br/j/rbort/a/TqxYBRRZcN6XxmMx8KpfPSG/ 

?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 17 jul. 2023. 

SIMON, R.R.; SHERMAN, S.C. Emergências ortopédicas. 6. ed. Porto Alegre: 

AMGH, 2013.  

SKINNER, H.B.; MCMAHON, P.J. Current Ortopedia: diagnóstico e tratamento. 5. 

ed. Porto Alegre: AMGH, 2015.  

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA. Consensos 

Brasileiros de Ortopedia e Traumatologia. São Paulo: Agência NaJaca, 2019. 

Disponível em: https://sbot.org.br/wp-content/uploads/2019/11/Consensos.pdf. 

Acesso em: 17 jul. 2023. 

STIRMA, G.A.; LIMA, E.B.S.; CHAVES, D.H.; BELANGERO, P.S.; ANDREOLI, 

C.V.; EJNISMAN, B. Cirurgia de Latarjet na instabilidade anterior do ombro em 

https://www.scielo.br/j/rbort/a/tQ3864
https://www.scielo.br/j/aob/a/JsMkx4qTPfgKmrGfpdtnksk/?format
https://revdesportiva.pt/wp-content/uploads/
https://www.scielo.br/j/rbort/a/TqxYBRRZcN6XxmMx8KpfPSG/


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

316 
 

jogadores profissionais de futebol. Acta Ortopédica Brasileira, v. 28, n. 2, p. 84–87, 

mar. 2020. Disponível em: https://www.scielo.br/j/aob/a/QgGpNwt6nXvT4Hw 

KJWwS7Jk/?format=pdf&lang=en. Acesso em: 17 jul. 22023. 

TORRES, T.P.; LIMA, S.; GUTIERRE, M. McLaughlin artroscópico modificado no 

tratamento de luxação glenoumeral posterior – nota técnica. Revista Brasileira de 

Ortopedia, v. 54, n. 2, p. 228–232, mar. 2019. Disponível em: https://www.scielo.br 
/j/rbort/a/PN5TxGpMwnfCgXQGBrCSVdz/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 17 

jul. 2023. 

VILELA, J.C.S.; FRANCO, N.; CAMPOS, G.; DELIGNE, L.M.; MACHADO, T.L. 

A. Fatores prognósticos da cirurgia de Latarjet. Revista Brasileira de Ortopedia, v. 
57, n. 6, p. 975–983, nov. 2022. Disponível em: https://www.scielo.br/j/rbort/a/FjT 

X83KnSvrLrc8KmJvP8Mz/?format=pdf&lang=pt. Acesso em: 14 jul. 2023. 

 

 
  

https://www.scielo.br/j/aob/a/QgGpNwt6nXvT4Hw
https://www.scielo.br/
https://www.scielo.br/j/rbort/a/FjT


Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

317 
 

 

Entorse do Tornozelo 

 

Abdalla Sarsur Neto1  
João Victor Adolfo Alcântara Lopes 1 

Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 
 

DEFINIÇÃO  

m entorse de tornozelo ocorre quando um ou mais ligamentos 

nessa região são afetados, geralmente acompanhada de 

desconforto e inchaço. Essas lesões podem ser classificadas 

como entorses laterais, que envolvem os ligamentos do lado externo do 

tornozelo, entorses mediais, que afetam os ligamentos do lado interno, 

ou ainda entorses sindesmóticas, que se manifestam na área entre a tíbia 

e a fíbula, além da membrana interóssea. 

ETIOLOGIA 

As torções no tornozelo são bastante comuns no dia a dia. Fatores como 

distensão de tecidos moles e até mesmo a entorse dos próprios, além de 

ruptura de ligamento e fratura óssea, podem provocar ou serem 

provocadas pela entorse de tornozelo. Esse trauma, pode ocorrer por 

diversas situações, como enfraquecimento ligamentar ou muscular, 

atividade física de alto impacto, como calçados inadequados e a forma 

como se processa a marcha do indivíduo. 

 
1 Acadêmico do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-MG. 
2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
doutorado em impacto da qualidade do ar na saúde humana pela UFP-PT. 
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PREVALÊNCIA 

Cerca de 80% das lesões que afetam o tornozelo são representadas por 

entorses. Entre essas entorses, aquelas que ocorrem nas estruturas 

laterais do tornozelo correspondem a aproximadamente 85% dos casos. 

As entorses mediais abrangem apenas 15% e a entorse da Sindesmose 

Talo-Fibular distal entre 10% e 20%. Mais comum em atletas e pessoas 

que participam de atividade esportiva que exigem saltos e mudanças 

bruscas de movimento, como voleibol, basquetebol, futebol, atletismo, 

handebol e outros. Além disso, acomete mais frequentemente 

adolescentes, jovens adultos e mulheres. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

É bastante comum que o paciente apresente equimose e edema, além de 

dor ligamentar. Sendo que em grande parte das vezes, esses episódios 

ocorrem após um "tropeço sobre um pé invertido", escutando logo em 

sequência um "estalo" no momento em que ocorre a lesão. Nessa 

situação, é importante avaliar o suporte de carga do paciente, para 

diferenciar o grau da lesão (Grau I e II - Suporte de carga é difícil. Grau 

III - Suporte de carga é impossível). 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico das entorses de tornozelo é geralmente feito com base em 

avaliação clínica, incluindo histórico de trauma e achados físicos, como 

sensibilidade, inchaço, equimose, limitação de movimento e/ou 

frouxidão ligamentar no tornozelo. A dificuldade ou incapacidade de 

caminhar ou suportar peso também é um indicativo importante. 

As entorses de tornozelo podem ser classificadas de acordo com sua 

gravidade. 
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Entorses Mediais e laterais do tornozelo: 

Grau I: Nenhuma ou leve ruptura de ligamentos. 

Grau II: Ruptura parcial ou intermediária de ligamentos. 

Grau III: Ruptura grave ou completa de ligamentos. 

Adicionalmente, existem as entorses sindesmóticas que também podem 

ser classificadas em: 

Grau I: Entorse sem diástase (separação dos ossos). 

Grau II: Entorse com diástase latente. 

Grau III: Entorse com diástase franca. 

Embora o diagnóstico seja principalmente clínico, é possível utilizar 

exames de imagem, como raio-X, ressonância magnética, tomografia 

computadorizada e ultrassom, para verificar a integridade dos tendões 

e descartar outras condições, incluindo possíveis fraturas. 

 

Figura 7 - Equimose após entorse de tornozelo 

 
Fonte: Ortopedia e Traumatologia 

TRATAMENTO  

Anti-inflamatórios não esteroides (AINEs) orais e tópicos reduzem a 

dor e o inchaço, e melhoram a função a curto prazo após entorses de 

tornozelo. Proteção, repouso, gelo, compressão e elevação (PRICE) são 
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frequentemente utilizados durante a fase aguda da lesão após entorse de 

tornozelo. 

Usa-se a imobilização gessada ou órteses do tipo bota por 6-8 semanas 

para lesões de grau I e II. Intervenção cirúrgica são para algumas 

situações de lesões de grau III. Além disso, reabilitação funcional, 

provido por um programa intenso de fisioterapia.  
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Calçados Esportivos 

 

Filyppe Lopes de Sousa Carvalho1  

Samuel Silva Miranda1 
Tatiliana Geralda Bacelar Kashiwabara2 

DEFINIÇÃO  

medicina esportiva é uma especialidade médica que se 

concentra em cuidar de atletas e pessoas ativas para melhorar o 

desempenho atlético, prevenir lesões relacionadas ao esporte e 

promover o bem-estar geral de quem se exercita. 

Os calçados esportivos desempenham um papel importante na 

medicina esportiva porque podem influenciar o desempenho atlético e 

prevenir lesões. 

ETIOLOGIA 

As causas das lesões associadas ao uso de calçados esportivos 

inadequados envolvem uma gama de fatores biomecânicos e funcionais 

que podem sobrecarregar as estruturas musculoesqueléticas durante o 

desempenho atlético. 

A escolha errada do calçado ou a falta de suporte adequado podem levar 

a várias lesões, como por exemplo: 

Entorses de tornozelo: O uso de calçados esportivos inadequados 

pode levar à falta de estabilidade e suporte do tornozelo. Isso aumenta 

o risco de entorses, especialmente em esportes que envolvem mudanças 

rápidas de direção e movimentos laterais, como basquete e futebol. 
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2 Especialista em alergia e imunologia, dermatologia, medicina do trabalho, medicina do 

tráfego, nutrologia, pediatria. Professora titular da Faculdade de Ciências Médicas Ipatinga-
MG, na saúde da criança e do adolescente, mestre em saúde, meio ambiente e 
sustentabilidade, doutora em administração pela UFRJ, PhD em gestão pela UTAD, pós-
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A falta de apoio lateral e a falta de aderência na sola podem dificultar o 

controle do tornozelo e causar torções nos ligamentos.  

Fascite plantar: A fascite plantar é a inflamação da fáscia plantar, que 

é uma faixa de tecido conjuntivo nas solas dos pés. Tênis com 

amortecimento inadequado ou falta de suporte de arco adequado 

podem exercer pressão excessiva sobre a fáscia plantar, levando a dor 

e inflamação. Os atletas que realizam atividades de impacto são 

particularmente suscetíveis a essa lesão. 

Flictenas e bolhas: usar tênis que não são do tamanho, forma ou 

material correto da parte superior pode causar bolhas e bolhas 

excessivas nos pés. A fricção repetida entre o pé e o calçado pode 

danificar a pele, tornar-se causa de desconforto e levar a infecções 

secundárias. 

Sobrecarga nas articulações: calçados esportivos com amortecimento 

ou desgaste insuficientes podem não absorver o impacto 

adequadamente durante atividades de alto impacto, como corrida. Isso 

pode colocar estresse indevido nas articulações, como joelhos e 

quadris, aumentando o risco de danos nas articulações, como a 

síndrome de luxação patelar. É importante ressaltar que a causa das 

lesões decorrentes do uso de calçados esportivos inadequados pode ser 

multifatorial e varia de indivíduo para esporte. 

Para evitar essas lesões, é essencial escolher o calçado esportivo certo, 

com suporte, amortecimento e estabilidade adequados para o esporte 

que está sendo praticado. 

Além disso, os calçados usados devem ser substituídos regularmente e 

avaliações regulares com profissionais especializados devem ser 

realizadas para identificar qualquer alteração na biomecânica do pé e 

prevenir lesões associadas. 

Aqui estão algumas informações essenciais sobre calçados esportivos 

na medicina esportiva: 
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Amortecimento: Os calçados esportivos costumam ter um sistema de 

amortecimento projetado para absorver o impacto durante atividades 

físicas. 

O amortecimento adequado pode ajudar a reduzir a carga nas 

articulações, como os joelhos e tornozelos, minimizando o risco de 

lesões. 

Estabilidade e suporte: Muitos calçados/tênis esportivos são 

projetados para fornecer estabilidade e suporte aos pés e tornozelos. 

Isso pode ser especialmente importante em esportes que envolvem 

mudanças rápidas de direção, saltos ou movimentos laterais. 

A estabilidade adequada do calçado pode ajudar a prevenir entorses e 

torções. 

Tipo de pisada: A pisada de uma pessoa (como pronada, neutra ou 

supinada) pode influenciar o tipo de calçado esportivo mais adequado. 

Por exemplo, pessoas com pisada pronada (quando o pé rola para 

dentro) podem se beneficiar de calçados com suporte adicional para 

controlar a pronação excessiva. É recomendável fazer uma avaliação 

da pisada e buscar orientação de um especialista para escolher o tipo 

de calçado mais adequado. 

Esporte específico: Calçados esportivos são projetados para atividades 

específicas. Existem tênis de corrida, tênis de basquete, chuteiras de 

futebol, entre outros. Cada esporte tem demandas específicas em 

termos de movimentos, superfícies e exigências do calçado. Escolher o 

calçado adequado para o esporte específico pode ajudar a otimizar o 

desempenho e reduzir o risco de lesões. 

Ajuste e conforto: Um bom calçado esportivo deve ter um ajuste 

adequado e proporcionar conforto durante a prática esportiva. O 

tamanho correto do calçado, a largura adequada e a flexibilidade são 

aspectos importantes a serem considerados para evitar desconforto e 

possíveis problemas, como bolhas e unhas encravadas. 
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PREVALÊNCIA 

Estudos mostraram que a prevalência de lesão no tornozelo é de 34%. 

No entanto, em esportes, como o vôlei, a prevalência aumenta para 45% 

de todas as lesões musculoesqueléticas. Além disso, a incidência de 

entorses no tornozelo é maior em crianças e adolescentes do que em 

adultos. espontaneamente. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

As lesões de entorse de tornozelo 

Entorses de tornozelo: 

- Dor aguda ou latejante no tornozelo. 

- Inchaço e edema na região. 

- Dificuldade em suportar o peso sobre o pé afetado. 

- Instabilidade ou sensação de fraqueza no tornozelo. 

Fascite plantar: 

- Dor intensa na região do calcanhar, especialmente ao dar os 

primeiros passos pela manhã. 

- Dor que piora ao longo do dia, especialmente após longos períodos 

de atividade física. 

- Sensação de rigidez e tensão na sola do pé. 

- Possível presença de pontos de sensibilidade ao longo da fáscia 

plantar. 

Bolhas e fricção: 

- Presença de bolhas cheias de líquido na superfície da pele. 

- Área de vermelhidão e irritação ao redor da bolha. 

- Dor ou sensibilidade ao toque na área afetada. 

- Possibilidade de ruptura das bolhas e formação de feridas abertas. 

Sobrecarga nas articulações: 

- Dor crônica ou recorrente nas articulações, como joelhos,      quadris ou 
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tornozelos. 

- Sensação de rigidez ou desconforto nas articulações após atividade 

física intensa. 

- Inchaço nas articulações afetadas. 

- Restrição de movimento ou dificuldade em realizar atividades 

normais. 

DIAGNÓSTICO  

Entorses de tornozelo: 

- Avaliação da história do trauma, incluindo o mecanismo de lesão. 

- Exame físico, com foco na dor, inchaço, mobilidade e estabilidade 

do tornozelo. 

- Testes de estresse específicos, como o teste de gaveta anterior, para 

avaliar a integridade dos ligamentos. 

- Em casos de lesões mais graves, pode ser necessário realizar 

exames de imagem, como radiografias ou ressonância magnética, 

para avaliar a extensão da lesão ligamentar ou a presença de fraturas 

associadas.  

Fascite plantar: 

- Avaliação da história clínica, com destaque para a localização e a 

natureza da dor. 

- Exame físico, com palpação da fáscia plantar para identificar pontos 

de sensibilidade e avaliação da amplitude de movimento do pé. 

- Exames de imagem, como radiografias ou ultrassonografia, podem 

ser utilizados para descartar outras causas de dor no calcanhar, como 

esporão do calcâneo ou fraturas por estresse. 

Bolhas e fricção: 

- Avaliação clínica, incluindo a história da formação da bolha, os 

sintomas associados e o local afetado. 

- Exame físico, com inspeção visual da bolha e avaliação da área 

circundante para sinais de infecção. 
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- Geralmente, o diagnóstico é clínico e baseado na história e no exame 

físico. Os exames de imagem não são necessários na maioria dos 

casos. 

Sobrecarga nas articulações: 

- Avaliação detalhada da história clínica, incluindo atividades 

esportivas praticadas, duração e intensidade dos sintomas. 

- Exame físico, com palpação das articulações afetadas, avaliação da 

amplitude de movimento e testes específicos para identificar a 

presença de instabilidade ou dor. 

- Exames de imagem, como radiografias, ressonância magnética ou 

ultrassonografia, podem ser solicitados para avaliar a estrutura das 

articulações, descartar outras patologias e avaliar a gravidade da 

lesão. 

TRATAMENTO  

Orientações para Entorses de tornozelo: 

- Repouso e imobilização: Uso de tala, órtese ou bandagem para 

imobilizar o tornozelo, reduzir a inflamação e permitir a cicatrização 

dos ligamentos. 

- Crioterapia: Aplicação de gelo no tornozelo por períodos curtos para 

reduzir o inchaço e a dor. 

- Fisioterapia: Exercícios de reabilitação para fortalecer a 

musculatura ao redor do tornozelo, melhorar a estabilidade e a 

propriocepção. 

- Medicamentos: Uso de analgésicos e anti-inflamatórios não 

esteroides para aliviar a dor e reduzir a inflamação, conforme 

orientação médica. 

Fascite plantar: 

- Repouso e controle de carga: Evitar atividades que agravem a dor e 

reduzir o impacto nos pés, limitando a carga de peso. 

- Exercícios de alongamento e fortalecimento: Alongamento da 
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fáscia plantar e fortalecimento dos músculos do pé e da panturrilha 

para melhorar a flexibilidade e o suporte ao arco do pé. 

- Palmilhas e órteses: Uso de palmilhas personalizadas ou órteses para 

fornecer suporte adicional ao arco do pé e amortecimento adequado. 

- Terapia de ondas de choque extracorpóreas: Em casos mais graves e 

resistentes ao tratamento conservador, pode-se considerar a terapia 

de ondas de choque para estimular a cicatrização e aliviar a dor. 

Bolhas e fricção: 

- Limpeza e proteção: Limpar cuidadosamente a área afetada, 

protegendo a bolha com um curativo estéril ou bandagem. 

- Drenagem adequada: Em casos de bolhas grandes ou dolorosas, 

pode ser necessária a drenagem sob condições assépticas. 

- Prevenção de infecções: Aplicação de pomadas antibióticas e uso de 

curativos adequados para evitar infecções secundárias. 

- Repouso e redução de atrito: Evitar o atrito contínuo com calçados 

inadequados, permitindo a cicatrização natural da pele. 

Sobrecarga nas articulações: 

- Modificação da atividade: Reduzir a intensidade ou modificar a 

atividade esportiva para aliviar a carga nas articulações afetadas. 

- Fisioterapia: Exercícios de fortalecimento, alongamento e 

estabilização para melhorar a biomecânica, equilíbrio muscular e 

suporte articular. 

- Uso de dispositivos de apoio: Utilização de órteses, palmilhas ou 

tênis com suporte adequado para melhorar a estabilidade e reduzir a 

sobrecarga nas articulações. 

- Medicação e modalidades terapêuticas: Uso de analgésicos, anti-

inflamatórios, terapias de calor/frio e modalidades como 

eletroterapia ou terapia a laser, conforme indicação médica 
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Fraturas por Estresse 
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DEFINIÇÃO  

atividade física intensa pode levar à fadiga mecânica do osso 

de suporte de peso. A repetição de carga e descarga causa 

danos que, se não forem reparados pela remodelação óssea, 

podem levar a fraturas por fadiga. Essas fraturas são chamadas de 

fraturas por estresse em indivíduos jovens e saudáveis. A maioria delas 

ocorre nas extremidades inferiores, incluindo a tíbia. A ruptura no osso 

pode ocorrer devido a trauma agudo ou estresse repetitivo excessivo no 

osso. Forças repetitivas podem causar pequenas fissuras no osso que, 

com o tempo, podem evoluir para uma fratura completa. Em outras 

palavras, a lesão por estresse ou por fadiga, ocorre quando a capacidade 

adaptativa do osso é desequilibrada. Há uma assincronia no processo 

contínuo de remodelação óssea pela absorção de osteoclastos e 

formação de osso novo pelos osteoblastos.   

Lesões por estresse ósseo é um termo abrangente que abrange eventos 

microtraumáticos repetitivos que se acumulam para ultrapassar o limiar 

da falha óssea, que pode variar de edema da medula óssea a fratura por 

estresse franca como ponto final. Essas lesões, incluindo fraturas por 

estresse, são lesões por uso excessivo que levam a morbidade 

substancial em indivíduos ativos. Essas lesões ocorrem quando cargas 

repetitivas excessivas são introduzidas em um esqueleto geralmente 
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normal, causadas por microtraumas recorrentes no osso cortical ou 

trabecular, excedendo a capacidade de reparo do osso normal. As 

tensões são repetitivas, podendo ser tanto de tração quanto de 

compressão. 

Como já descrito, as fraturas por estresse ou fadiga ocorrem no osso 

normalmente quando ele é submetido a forças anormais, como 

treinamento militar. Não foi por acaso que essas fraturas foram descritas 

pela primeira vez em militares em meados do século XIX, como "pé de 

marcha". Na ocasião, recrutas militares foram diagnosticados com dor 

e inchaço no pé. Julius Wolff (1836-1902), cirurgião alemão, propôs 

que os ossos se remodelassem e se adaptassem às cargas colocadas 

sobre eles, tempo não suficiente durante o treinamento militar, por 

exemplo, quando o corpo não consegue se adaptar tão rápido quanto 

necessário então desenvolvendo microfraturas. 

 É interessante a diferenciação entre fraturas, fraturas por estresse e 

reação de estresse. Fratura consiste na quebra de um osso. As fraturas 

completas dividem o osso afetado em duas ou mais partes, enquanto as 

fraturas incompletas (parciais) não se estendem pelo córtex. Um 

exemplo de fratura incompleta é a fratura em "galho verde", na qual o 

lado convexo de um osso longo é rompido enquanto a superfície 

côncava permanece intacta. Estes são mais comuns em pediatria. A 

fratura por estresse ocorre quando um osso se quebra após ser 

submetido a tensões repetidas de tração ou compressão, nenhuma das 

quais seria grande o suficiente individualmente para causar a falha do 

osso, em uma pessoa que não é conhecida por ter uma doença 

subjacente que poderia espera-se que cause fragilidade óssea anormal. 

Já a reação de estresse consiste de um achado radiográfico no exame de 

imagem (tomografia computadorizada, ressonância magnética ou 

cintilografia óssea) de aumento da atividade metabólica em um local de 

remodelação óssea que ainda não mostra ruptura cortical. Essas reações 

costumam ser assintomáticas, mas consideradas precursoras de uma 

fratura por estresse. Outro diagnóstico diferencial da fratura por estresse 



Medicina Ambulatorial X - Ênfase em Ortopedia 

336 
 

é com a fratura espontânea, pois muitas fraturas espontâneas são, de 

fato, fraturas por insuficiência que ocorrem em pacientes mais idosos.  

 As fraturas por estresse são muito comuns na prática clínica e podem 

ser subdivididas em fraturas por fadiga (que afetam o osso saudável) e 

fraturas por insuficiência (em que o osso já está danificado ou 

enfraquecido). 

ETIOLOGIA 

A etiologia é multifatorial com inúmeros fatores de risco intrínsecos 

(feminino, composição corporal, biomecânica, fratura por estresse 

prévia) e extrínsecos (nutrição, equipamentos, over training, 

ambientais) envolvidos, sendo a deficiência energética relativa no 

esporte (RED-S) mais um deles. Além dos fatores intrínsecos e 

extrínsecos, existem fatores adicionais que influenciam o 

desenvolvimento da fratura por estresse. Um fator é uma hipótese 

neuromuscular. Devido à perda muscular ou fadiga, os músculos 

tornam-se cada vez menos capazes de atenuar as forças aplicadas 

através dos ossos. Isso resulta em maior estresse de pico e mais 

microdanos. Outro fator que influencia o desenvolvimento de fratura 

por estresse é o over training, ou um nome mais atual seria síndrome de 

deficiência energética relativa, comumente percebido na tríade do atleta 

feminino, onde há volume de treinamento muito alto e ingestão de 

calorias muito restrita, resultando em uma recuperação prejudicada. 

Isso leva a menstruação desordenada e desequilíbrios hormonais, com 

queda nos níveis de estrogênio, desencadeando osteoporose com fratura 

por estresse associada como resultado. Há também um fenômeno 

semelhante em atletas de resistência do sexo masculino que têm altos 

volumes de treinamento semelhantes e ingestão restrita de calorias. 

Como consequência, levará a níveis mais baixos de testosterona, 

resultando em osteoporose e desenvolvimento de fratura por estresse. A 

deficiência de vitamina D também é outro fator que vem sendo 

apontada nos estudos como causa e/ou agravante deste tipo de fraturas. 
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Ela parece desempenhar papel importante na função muscular. A 

literatura descreve que níveis baixos dessa vitamina em atletas podem 

levar a maior risco de fratura por estresse, além de prejudicar a função 

e recuperação musculares. Estudo realizado com um grande número de 

recrutas militares evidenciou que níveis de vitamina D avaliados 

prospectivamente e uma concentração sérica inferior a 20 ng/mL (50 

nmol/L) estava associada a um maior número de fraturas por estresse 

do que níveis superiores a 20 ng/mL.  

PREVALÊNCIA 

Corredores, militares e dançarinos são o principal público acometidos 

pelas fraturas por estresse. Elas compreendem 10% a 20% de todas as 

lesões na medicina esportiva e ocorre quando uma carga anormal e 

repetitiva é aplicada no osso normal. Desta forma, o corpo não consegue 

adaptar-se com a rapidez necessária, levando a microdanos e fraturas. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS  

A apresentação das fraturas por estresse geralmente envolve queixas de 

dor localizada, com ou sem edema, e sensibilidade à palpação das 

estruturas ósseas que começa precocemente no treinamento e piora 

progressivamente com a atividade durante um período de 2 a 3 

semanas. A classificação apropriada destas fraturas com base no tipo, 

localização, classificação e baixo ou alto risco é fundamental para 

orientar as estratégias de tratamento e influenciar o tempo de retorno ao 

esporte. 

DIAGNÓSTICO  

O diagnóstico é obtido relacionando o histórico do paciente a um bom 

exame físico. Além disso, é importante a identificação de fatores 

intrínsecos e extrínsecos envolvidos. A solicitação de exames 

laboratoriais e de imagem podem ser muito úteis para confirmação 
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diagnóstica ou exclusão de diagnósticos diferenciais. Os exames de 

imagem (Figura 1) desempenham um papel fundamental no diagnóstico 

e na avaliação das fraturas por estresse, fornecendo informações 

detalhadas sobre a lesão, auxiliando no planejamento do tratamento e 

no monitoramento da recuperação do paciente. 

Os recursos de imagem dependem do envolvimento primário do osso 

cortical versus osso trabecular. A ressonância magnética é o padrão-

ouro atual, mas a imagem radiográfica das fraturas por estresse começa 

com a radiografia simples. É prontamente disponível, barata e tem baixa 

exposição à radiação, porém podem permanecer normais até 2 a 3 

semanas. Para o osso cortical, os primeiros sinais desse tipo de fratura 

são uma reação periosteal ou o "sinal do córtex cinza", seguido de 

espessamento cortical e representação da linha de fratura. No osso 

trabecular, uma linha densa esclerótica pode ser vista. Se o indivíduo 

continuar treinando apesar da dor, uma linha de fratura se desenvolverá, 

como já descrito. No osso esponjoso, o achado se apresenta como 

esclerose. Demora 2 a 3 semanas para que essas alterações se tornem 

evidentes nas radiografias, sendo essa a maior desvantagem. A 

tomografia computadorizada é outra modalidade usada nestes casos, 

entretanto tem uma sensibilidade mais baixa do que a ressonância 

magnética, mas está mais prontamente disponível. Isso resultará em 

maior exposição à radiação do que outras modalidades de imagem. A 

ressonância magnética tem excelente especificidade e sensibilidade. 

Tem uma sensibilidade de 80 a 100 por cento e uma especificidade de 

100 por cento. Permite a detecção precoce de fraturas por estresse e 

possibilita a diferenciação entre uma reação de estresse e uma fratura 

propriamente dita. A maior desvantagem é o custo de obtenção das 

imagens, e o fato do acesso a elas ser mais limitado. No que diz respeito 

aos estudos laboratoriais, não auxiliam no diagnóstico de fraturas por 

estresse, a menos que elas se tornem recorrentes e mais frequentes. 

Além disso, avanços tecnológicos, como a utilização de inteligência 

artificial (IA) e a fusão de imagens multimodais, têm o potencial de 

melhorar ainda mais a precisão diagnóstica. No entanto, é importante 
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reconhecer as limitações dos exames de imagem, incluindo a 

possibilidade de resultados falso-negativos ou falso-positivos, 

dependência da experiência do radiologista e custo/ disponibilidade de 

certos exames. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - A. Radiografia lateral da tíbia esquerda de um atleta universitário 
praticante de atletismo, evidenciando hipertrofia cortical anterior e uma 

linha negra de uma fratura anterior no lado de tensão, causada por estresse. 

B. Fratura por estresse do quinto metatarso de pé esquerdo, com retardo de 

consolidação intermediário e com fratura completa, certo alargamento do 

hiato cortical e esclerose medular moderada. 

Fonte: Teague (2013).  

 

Classificação  

A classificação apropriada das fraturas por estresse é baseada no tipo, 

localização e estadiamento em baixo e alto risco, sendo essencial para 

orientar as estratégias de tratamento. Ademais, é importante ressaltar 

que diversas tabelas classificatórias foram criadas a partir de achados 

em exames de imagem, como ressonância magnética e radiografia, 

 

A 
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visando orientar os médicos a estadiar corretamente as lesões e adotar 

um tratamento adequado para cada paciente, influenciando assim, no 

tempo de recuperação e no prognóstico de cada indivíduo.  

A localização anatômica das fraturas por estresse é utilizada para 

classificar as lesões em alto ou baixo risco. As fraturas denominadas de 

baixo risco estão em áreas como fêmur proximal (cortical ínfero-

medial), diáfise da tíbia (cortical posterior) e tíbia proximal e 

apresentam menor risco de complicações e cicatrização inadequada. Já 

as fraturas de alto risco se localizam em áreas como fêmur proximal 

(cortical súpero-lateral), diáfise da tíbia (cortical anterior) e maléolo 

medial e tendem a apresentar um risco maior de complicações, devido 

a maior probabilidade de propagação da fratura e do suprimento 

sanguíneo da região. 

Estadiamento  

O estadiamento das fraturas por estresse é baseado nos achados da 

ressonância magnética, que é a modalidade diagnóstica mais sensível 

para estas lesões.  Ademais, é necessário pontuar que estes achados são 

utilizados na classificação de Fredericson, que os subdivide em 5 graus:  

Grau 0:  normal  

Grau 1: presença de edema apenas no periósteo  

Grau 2: edema de medula óssea visível nas imagens em T2 

Grau 3:  edema de medula óssea visível nas imagens em T1 e T2  

Grau 4: (4a) alteração discreta de sinal em múltiplas áreas intra- 

corticais ósseas e (4b) linhas de fraturas em regiões intracorticais 

ósseas  

TRATAMENTO  

Lesões por estresse em locais de baixo risco são normalmente tratadas 

de forma conservadora. Abordagens de tratamento adicionais incluem 

imobilização sem sustentação de peso, medicamentos ou cirurgia, mas 

essas abordagens geralmente são limitadas ao gerenciamento de lesões 
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por estresse ósseo que ocorrem em locais de alto risco. Uma estratégia 

abrangente que integre fatores de risco anatômicos, biomecânicos e 

biológicos tem o potencial de melhorar a compreensão dessas lesões e 

auxiliar em sua prevenção e tratamento. Estudos sugeriram que a 

suplementação de cálcio e vitamina D também pode ser útil. 

O osso imaturo possui algumas particularidades que o diferenciam do 

padrão habitual das fraturas em esqueleto maduro. As fraturas precisam 

ser mantidas dentro dos padrões de alinhamento ósseo aceitável para 

cada faixa etária, mesmo nos casos de lesões graves de outros sistemas, 

já que as crianças têm grande potencial de recuperação. Inclusive, com 

consolidação das fraturas mais rápida e previsível no esqueleto em 

crescimento ativo em comparação com o esqueleto adulto. Embora as 

fraturas nas crianças raramente sejam causa direta de óbito, 

frequentemente estão relacionadas a sequelas.  

O manejo das fraturas por estresse em qualquer faixa etária pode ainda 

variar conforme a especificidade de cada uma delas, descritas a seguir. 

Em costelas, podem ser conduzidas sem cirurgia e com repouso, 

analgesia e cessação da atividade ofensiva. Lesões por estresse pélvico 

são tratadas de forma conservadora com repouso, dispositivo de apoio 

de peso (muletas/andadores se necessário) e retorno gradual ao esporte. 

As lesões por estresse do colo femoral homolateral à compressão 

podem ser tratadas de forma conservadora sem suporte de peso usando 

muletas e restrição de atividade se a linha de fadiga for inferior a 50% 

da largura femoral. Lesões por estresse do lado de tensão ou uma fratura 

por compressão com linha de fadiga em mais de 50% da largura do colo 

do fêmur geralmente requerem redução aberta e fixação interna com 

fixação percutânea por parafuso. No que diz respeito ao eixo femoral, a 

maior parte das lesões também pode ser manejada de forma 

conservadora, incluindo repouso, modificação da atividade e suporte de 

peso controlado. Em indivíduos com baixa densidade mineral óssea, 

mais de 60 anos ou fratura completa ou deslocamento, colocação de 

haste intramedular pode ser indicada. As lesões por estresse de patela 
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podem ser tratadas de forma conservadora com imobilização e retorno 

gradual à atividade. A maior parte desse tipo de lesão em diáfise tibial 

pode ser tratada de forma conservadora, com restrição de atividade e 

suporte de peso protegido. As fraturas por estresse do planalto tibial 

medial podem ser tratadas de forma conservadora. As fraturas por 

estresse do maléolo medial comumente são tratadas de forma 

conservadora, mas devem ser discutidas com o cirurgião ortopédico. 

Lesões por estresse fibular podem ser tratadas de forma conservadora 

com repouso, imobilização, modificação da atividade e um retorno 

gradual ao jogo. Lesões por estresse do calcâneo também respondem 

bem ao tratamento conservador com cicatrização rápida e retorno à 

atividade. Já as lesões por estresse do navicular apresentam alto risco 

de não união e podem ser tratados de forma conservadora, incluindo 

não sustentação de peso por até 12 semanas com acompanhamento 

rigoroso antes do retorno às atividades ou em situações especiais existe 

a indicação de fixação por parafuso. Lesões cuneiformes mediais e 

algumas lesões por estresse do tálus também podem ser manejadas de 

forma conservadora. No que diz respeito aos metatarsos, a maioria das 

fraturas são tratadas de forma conservadora, incluindo a adição de 

preenchimento metatarsal conforme necessário. As fraturas dos 

bailarinos na base do segundo metatarso devem ser feitas sem 

sustentação de peso. As fraturas por estresse do quinto metatarso 

apresentam alto risco de não união e não devem suportar peso com 

imobilização e acompanhamento rigoroso, pois podem exigir 

intervenção cirúrgica. As fraturas por estresse dos sesamóides requerem 

pausa da atividade ofensiva e imobilização e descarga dos sesamóides. 

Correções biomecânicas podem ser úteis em todos os casos descritos. 

Por fim, é importante pontuar que diante do aumento da prática 

esportiva em todo o mundo, visando desempenho, saúde, bem estar e 

uma longevidade saudável, o estudo e a prevenção das fraturas por 

estresse faz-se necessário.  
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