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EDITORIAL

O documento (http://www.sponcologia.pt/archives/242#more-242) ficou concluído em 
novembro de 2008. O processo iniciara-se em abril de 2006 em Coimbra, daí o seu 
nome, com o patrocínio da Sociedade Portuguesa de Oncologia e do Colégio de Onco-
logia Médica, a que se juntou, em janeiro de 2008, o Colégio de Radioterapia. 
Após análise da situação da oncologia em Portugal, a carta propõe: 
– A constituição de grupos de decisão terapêutica multidisciplinares, obrigatória em 
todos os hospitais que diagnostiquem e tratem o cancro, e em cujo âmbito seja de-
cidida a metodologia e cronologia de tratamento de doentes, antes de ser tomada 
qualquer atitude; 
– A presença obrigatória de Oncologistas Médicos, Radioterapeutas, Cirurgiões e Ana-
tomopatologistas. Sendo que a presença de Imagiologistas também é recomendável 
no processo de decisão. 
Esta é a realidade neste hospital desde novembro de 2012. Nas reuniões semanais de 
decisão terapêutica já foram discutidos, cooperativamente, os planos terapêuticos de 
242 doentes (excluindo os de patologia da mama, com reunião própria). 
Todos ganham! 
Os doentes – pela robustez das decisões. Os médicos – pela prática humilde e enri-
quecedora da discussão interpares. O hospital – pela imagem de segurança e credibi-
lidade transmitida. 
À ortopedia, além dos seus tumores primitivos, cabe a decisão sobre o tratamento 
da doença óssea metastática. Só nessas reuniões é possível conhecer a extensão da 
doença e atuar conforme o estado clínico e prognóstico. 
Até nas difíceis decisões da abstenção terapêutica, evitando a aventura do último pa-
per e o encarniçamento terapêutico, a soma de culturas, experiências e posturas são 
garante de um resultado mais humano. 
E é esse fator humano, por parte dos médicos e da humana imprevisibilidade e não 
reprodutibilidade dos doentes, que caracteriza a prática médica, nomeadamente da 
oncologia. 
As reuniões também retiram – ou fazem baixar – o erro dessa equação. 
Errar é humano. Mas não é desejável. Nem, muito menos, obrigatório. 

Dr. José Portela 
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opinião

Dr.ª Ana Pinto
Especialista em Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Estéti-

ca da Unidade de Cirurgia da Mão e Punho do Centro de 

Ortopedia do HospitalCUF Descobertas

A doença de Dupuytren é uma patologia 

progressiva, fibroproliferativa, que afeta 

a fáscia palmar, levando à contratura per-

manente e sintomática dos dedos da mão.

É uma doença do colagénio, onde os fibro-

blastos são substituídos por miofibroblas-

tos, levando inicialmente ao aparecimen-

to de nódulos (que representam locais de 

contratura ativa). Estes, posteriormente, 

evoluem para cordas, que unem os nódu-

los às camadas mais profundas da pele e 

a ligamentos, progredindo muitas vezes 

para a contratura permanente dos dedos.

História

Em 1614, Felix Platter (Suíça, Basel) des-

creveu esta doença, referindo que a causa 

seria o encurtamento dos tendões flexores.

Em 1777, Henry Cline (Inglaterra, Lon-

dres) realizou dissecções cadavéricas para 

estudo da doença, tendo concluído que a 

causa era a patologia da fáscia palmar.

Mas foi em 1800, que o Barão Guillaume 

Dupuytren (França, Paris), através de nu-

merosos trabalhos e publicações, deu ver-

dadeiramente a conhecer esta patologia.

Apresentação clínica 
e história natural

Normalmente, o doente procura o médi-

co, por notar um nódulo na pele, com ou 

sem dor, que muitas vezes associa a um 

traumatismo, pensando ser um “calo”. Ou-

tras vezes, o doente vem já com uma corda 

presente e com contratura digital a nível 

das metacarpofalângicas ou interfalângi-

cas (Fig. 1).

São habitualmente homens adultos (ratio 

6 homens/1 mulher), entre os 40 e os 60 

anos.

O bordo cubital da mão é normalmente 

mais afetado, em particular o 5.º dedo, 

seguindo-se o 4.º.

Existe grande dificuldade em definir a sua 

patogenia devido à multiplicidade de va-

riantes envolvidas:

– Variação geográfica: sendo a contratura 

de Dupuytren mais elevada em descen-

dentes do Norte da Europa, em particular, 

na Noruega e Inglaterra.

– Influência genética: estudos de Mat-

thews mostraram evidência de herança 

autossómica dominante com penetrância 

incompleta.

– Alterações imunológicas: têm sido re-

portados autoanticorpos contra colagénio 

tipo I-IV e várias células inflamatórias 

ou imunes (ex. linfócitos, células de Lan-

gerhans) em maior número em doentes 

com a doença.

– Expressão de diferentes citoquinas, fa-

tores de crescimento e outras aberrações 

moleculares, que têm sido apresentadas 

em diversos estudos

– Associação com alterações ambientais: 

fumar, vibrações, alcoolemia, trabalho 

manual, baixo peso, drogas anticonvulsio-

nantes…

– Associação com outras patologias: epi-

lepsia, diabetes mellitus, HIV, cancro…

Nalguns doentes a doença aparece de 

novidades na doença de 

dupuytren

Fig. 1
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uma forma extremamente agressiva, 

quer na evolução da doença (extremas 

contraturas, envolvimento de múltiplos 

raios, recidivas precoces), quer na idade 

de aparecimento (doentes jovens, forma 

bilateral e com história familiar pesada), 

tomando o nome de diástase. A avaliação 

clínica detalhada, que defina diástese, 

serve apenas para prever prognósticos e o 

risco de recorrência.

Tratamento

O tratamento depende da fase da doença, 

ou seja, dos graus de contratura articular. 

Existem várias classificações com interesse 

académico (Ex. Tubiana – Tabela 1) e um 

teste de grande interesse prático – o tes-

te de Hueston: solicita-se ao doente que 

pouse a palma da mão com doença de Du-

puytren no tampo de uma mesa. 

Caso o consiga fazer (teste Hueston ne-

gativo), a doença deve ficar apenas sob 

vigilância – nesta fase, a doença pode 

evoluir muito lentamente ou não evoluir 

e qualquer tratamento realizado pode ser 

interpretado como uma agressão, fazen-

do a doença evoluir rapidamente. Como 

exceção, temos apenas os nódulos muito 

dolorosos, que podem ser excisados.

Tratamento não cirúrgico

– Estão descritos tratamentos de Fisiote-

rapia, que servem apenas para manter a 

amplitude articular. Não há qualquer es-

tudo que comprove que a MFR consegue 

impedir a evolução da doença.

– Injeção de corticoides ou interferon – 

nos nódulos e cordas, estudos sem con-

clusões quanto ao impedir, ou prevenir a 

evolução da doença.

– Radioterapia de baixa intensidade nos 

nódulos – parece impedir a evolução da 

doença, mas não há estudos quanto ao 

estado da mão, quando a doença evolui 

e é necessário cirurgia. Embora seja uma 

radioterapia de baixa intensidade, é pos-

sível que cause fibrose nas estruturas sub-

cutâneas.

– Injeção de Clostridium histolyticum – 

trata-se de um tratamento enzimático ino-

vador (existe em Portugal desde o início 

de 2012), em que uma colagenase deriva-

da de uma bactéria desativada é injetada 

na corda, de modo a provocar a sua rutura 

(lise). É necessário ter uma corda bem pal-

pável, o que habitualmente só existe em 

doentes com teste de Hueston positivo.  

É um tratamento muito eficaz, pratica-

mente sem contraindicações, mas caro. 

Embora possa, em teoria, ser aplicado em 

múltiplos raios, dado o valor por injeção, 

deverá ser aplicado, na minha opinião, 

primariamente, em doentes com patolo-

gia num único raio, que não desejem ci-

rurgia. A colagenase realiza a lise da corda 

numa extensão de cerca de 1 cm, mas a 

doença não é removida, pelo que pode re-

cidivar. Os estudos existentes mais longos 

têm um follow-up de 8 anos e mostram re-

corrências de 67% nas MF e 100% nas IFP.

Tratamento cirúrgico

Pode ser de 3 tipos: fasciotomia, fasciec-

tomia ou dermatofasciectomia. Usado em 

doentes com teste de Hueston positivo 

(Fig. 2).

A fasciotomia consiste em romper a cor-

da. Esta cirurgia era realizada através de 

pequenas, múltiplas incisões cirúrgicas, 

mas nos últimos anos foi substituída pela 

técnica percutânea – através de uma agu-

lha, faz-se a rotura da corda. Dado que a 

doença não é excisada, a recidiva é eleva-

da, chegando em alguns estudos aos 75% 

em 3 anos.

Esta cirurgia é útil para restabelecer me-

lhor amplitude articular (ao romper a cor-

da retratora), mas o doente deve ser avi-

sado de que não está a remover a doença 

e as taxas de recidiva associadas. É um 

procedimento simples, que pode ser rea-

lizado no consultório, sob anestesia local.

Em 2010, surgiu um trabalho de S. Hovius, 

em que realizava a fasciotomia percutânea 

Fig. 2

Classificação de Tubiana e Michon (Tabela 1)

Sem lesão
Nódulo sem retração
MF + IFP + IFD de 0º a 45º
MF + IFP + IFD de 45º a 90º
MF + IFP + IFD de 90º a 135º
MF + IFP + IFD > de 135º

Estádio 0
Estádio N
Estádio I
Estádio II
Estádio III
Estádio IV
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com lippofilling, ou seja, a fasciotomia é 

realizada com agulha percutânea, mas é 

também realizado um enxerto de gordura 

autólogo entre a pele e a fáscia palmar, de 

modo a atrasar a progressão/recidiva da 

doença. Os resultados preliminares mos-

tram atraso na recidiva da doença, apenas 

em relação à fasciotomia.

A fasciectomia consiste na excisão/remo-

ção de toda a fáscia palmar com doença, 

mas preservando a pele (Fig. 3). Envolve 

uma cirurgia de maiores dimensões e mais 

invasiva, sendo necessário o doente ir ao 

bloco, realizar uma anestesia (que pode 

ser um plexo braquial ou geral), mas, caso 

seja bem-sucedida, pode significar a eli-

minação total da doença, no local onde a 

cirurgia é realizada. É considerado o “gold 

standard” do tratamento.

A dermatofasciectomia é uma cirurgia 

ainda mais invasiva, uma vez que remo-

ve não só a fáscia palmar doente, como 

a pele sobrejacente. Tem taxas de recidi-

va menores do que a fasciectomia, mas 

implica habitualmente a colheita de um 

enxerto de pele são, tornando a cirurgia 

mais agressiva e a recuperação mais de-

morada. É normalmente usada em doen-

tes com diástese, de modo a tentar dimi-

nuir o risco de recidiva.

Conclusão

O doente deve ser alertado do caráter 

evolutivo da doença. A doença, mesmo 

após excisão, pode aparecer noutras lo-

calizações, desde que exista fáscia pal-

mar presente, pelo que a cirurgia deve 

estar reservada para testes de Hueston 

positivos.

Os tratamentos não cirúrgicos (MFR, cor-

ticoides) não revelaram resultados fiáveis 

ou com interesse no controlo da doença.

A cirurgia pode ser a fasciotomia ou a fas-

ciectomia, sendo que a última pode adiar 

(para sempre?) a evolução da doença.

A inovadora injeção enzimática consegue 

a lise da corda, permitindo a recuperação 

da amplitude articular, mas não elimina 

definitivamente a doença. Ao ser um pro-

cedimento tão simples, deve, na minha 

opinião, ser usado em cordas únicas, em 

doentes que não queiram ser operados ou 

queiram um procedimento mais simples 

ou doentes com patologias com contrain-

dicação cirúrgica.
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A cirurgia pode ser a 
fasciotomia ou a fasciectomia, 
sendo que a última 
pode adiar (para sempre?) 
a evolução da doença.
A inovadora injeção 
enzimática consegue a lise 
da corda, permitindo a 
recuperação da amplitude 
articular, mas não elimina 
definitivamente a doença. 

Fig. 3
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parte 1

conflito 
femoroacetabular.

diagnóstico

opinião

opinião

Dr. Pedro Rocha 
Interno de Ortopedia, Hospital de Santa Maria 

Colaborador da Unidade da Anca, Hospital CUF 

Descobertas 

Dr. Dimas de Oliveira 
Responsável da Unidade da Anca, Hospital CUF 

Descobertas 

Introdução

 

A primeira referência ao termo conflito fe-

moroacetabular (CFA) data de 1936, quan-

do Smith-Petersen, hoje principalmente 

conhecido pela via anterior de abordagem 

da anca, descreve o caso de uma doente 

com protrusio acetabular bilateral em que 

foi realizada a acetabuloplastia e cervi-

coplastia, numa tentativa de aumentar a 

amplitude articular e diminuir as queixas 

da doente (Figura 1). A cirurgia teve de tal 

forma sucesso, permitindo o regresso da 

doente ao trabalho, livre de queixas, que 

as suas indicações foram alargadas a ou-

tras deformidades da anca como sequelas 

de epifisiólise superior do fémur, sequelas 

de fraturas e à osteoartrose sintomática. 

Só muitas décadas depois, em 1990, fo-

ram publicados os primeiros trabalhos 

acerca do conflito femoroacetabular pelo 

grupo de Berna, liderado pelo Professor 

Reinhold Ganz, descrevendo a patologia, 

a sua importância na etiopatogenia da os-

teoartrose da anca e as técnicas cirúrgicas 

de correção do CFA. 

A disfunção mecânica da anca, é uma cau-

sa major de degenerescência precoce da 

anca e osteoartrose. Várias deformidades 

estruturais da anca foram propostas como 

etiologias patomecânicas da coxartro-

se, nomeadamente doença displásica da 

anca, doença de Perthes, epifisiólise su-

perior do fémur e fenómenos de conflito.  

As anomalias mecânicas podem ser agru-

padas em duas categorias major: instabi-

lidade estrutural, conflito femoroacetabu-

lar ou uma combinação de ambos. 

Na displasia de desenvolvimento da anca 

a cobertura insuficiente da cabeça femo-

ral leva a uma sobrecarga mecânica da 

cartilagem e labrum acetabular ântero-

externos, com roturas labrais, condroma-

lácia acetabular ântero-externa, fraturas 

do rebordo acetabular e quistos sinoviais. 

Com o tempo, esta síndrome de sobrecar-

ga do rebordo acetabular progride para a 

coxartrose, a não ser que a patomecânica 

articular seja corrigida. 

O conflito femoroacetabular é caracteri-

zado por uma diminuição da amplitude 

articular e um contacto anormal entre o 

acetábulo e a transição colo-cabeça femo-

ral. O conflito deve-se a deformidades do 

fémur proximal ou do rebordo acetabular 

que são atualmente reconhecidos como 

causas de dor pré-artrósica e osteoartrose 

secundária.

As principais deformidades responsáveis 

pelo conflito femoroacetabular podem 

ser divididas em dois tipos: cam e pincer 

(Figura 2). 

O CFA tipo cam (Figura 2-B) resulta de 

deformidades da região proximal do 

fémur. Habitualmente a região ântero-

externa da transição colo-cabeça tem um 

Fig. 1 - Técnica cirúrgica de acetabulo-
plastia por via anterior. Reproduzido 
de Smith-Petersen MN, Treatment of 
malum coxae senilis, old slipped upper 
femoral epiphysis, intrapelvic protru-
sion of the acetabulum, and coxa plana 
by means of acetabuloplasty. JBJS 1936
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offset insuficiente criando uma proemi-

nência naquela região que no movimen-

to normal da anca em flexão anterior/

rotação interna leva ao choque repetitivo 

daquela bossa com a região condro-la-

bral acetabular e a ocorrência de forças 

de cisalhamento naquelas estruturas que 

podem levar a lesões como a separação 

condro-labral, roturas/desinserção labral 

e lesões condrais. 

O CFA tipo pincer (Figura 2-C) tem origem 

no excesso de cobertura acetabular da ca-

beça femoral que leva ao choque repetitivo 

do colo femoral contra o labrum e o rebor-

do acetabulares proeminentes. O labrum 

acetabular é comprimido entre o colo fe-

moral e o rebordo acetabular ósseo desen-

cadeando lesões do labrum e da cartilagem 

acetabulares e por um efeito de alavanca 

podem levar à subluxação da cabeça e ao 

aumento das tensões de cisalhamento na 

extremidade oposta do rebordo acetabular 

que se traduz na lesão de “contragolpe” da 

região póstero-inferior do acetábulo, ca-

racterística deste tipo de conflito. 

Apesar de descritas como entidades sepa-

radas, estas deformidades ocorrem habi-

tualmente em combinação (Figura 2-D). 

História clínica

 

A história clínica típica do conflito femo-

roacetabular é a de um indivíduo jovem 

com dor na anca, mais frequentemente na 

região da virilha ou face ântero-externa 

da coxa proximal. 

As queixas são habitualmente do tipo 

mecânico, associadas com atividades com 

carga ou com flexão da anca, por exemplo, 

posição sentado. A existência de um blo-

queio ou ressalto podem ser indicativos 

de patologia intra-articular como uma ro-

tura do labrum acetabular ou de um flap 

condral mas é necessário fazer o diagnós-

tico diferencial com o ressalto do tendão 

do psoas ilíaco, interno, ou da banda ílio 

tibial, externa. 

A localização da dor com um dedo pode 

ajudar no diagnóstico. No doente em or-

tostatismo a referenciação da dor à virilha 

indica uma provável patologia intra-arti-

cular, a dor na face externa da coxa pode 

ser intra ou extra articular. Uma localiza-

ção póstero-superior obriga ao diagnós-

tico diferencial com patologia vertebral 

e eventual patologia musculoesquelética 

da anca.

Exame objetivo

O exame objetivo da anca depende da his-

tória, nomeadamente trauma, e da idade 

do doente. Idealmente deve incluir uma 

avaliação da anca, coluna vertebral, re-

gião abdominal, neurológica e vascular. 

No conflito femoroacetabular, o funda-

mental é pesquisar a amplitude articular 

e, se for dolorosa, se a dor provocada é 

a mesma que trouxe o doente à consulta. 

A avaliação da amplitude articular é muito 

importante para o diagnóstico (Figura 3), 

especificamente a flexão da anca e a rota-

ção interna a 90º de flexão como um teste 

de rastreio de CFA. Os doentes com confli-

to femoroacetabular têm tipicamente uma 

restrição da flexão e da rotação interna 

em flexão. O teste de impingement ou 

conflito anterior é efetuado realizando a 

mobilização passiva da anca em flexão, 

adução e rotação interna. Um teste posi-

tivo é aquele em que a dor inguinal do 

doente é reproduzida. 

Fig. 2 - Padrões de conflito femuro-acetabular. A: Anca normal. B: Diminuição do 
off-set da transição colo-cabeça femoral (conflito tipo cam). C: Cobertura excessi-
va da cabeça pelo acetábulo (conflito tipo pincer). D: Conflito fémuro-acetabular 
misto. Reproduzido de  Lavigne M, Parvizi J, Beck M, Siebenrock KA, Ganz R, Leunig 
M. Anterior femoroacetabular impingement. Part I. Techniques of joint preserving 
surgery. Clin Orthop Relat Res. 2004; 418:61-6

Fig. 3 - Rotura do labrum acetabular
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Decúbito dorsal
Em decúbito dorsal, o exame começa pela 

avaliação da flexão das ancas realizando 

o teste de Thomas, em que os joelhos são 

trazidos ao peito e é registada a amplitude 

das ancas em flexão e a posição pélvica, 

notando se os últimos graus de flexão são 

devidos à báscula da bacia e não às an-

cas. Desta posição é efetuada a extensão 

de cada um dos membros verificando se 

a extensão da anca permite ao membro 

assentar completamente na marquesa.  

A falta de extensão da anca demonstra uma 

contratura em flexão. 

Os testes dinâmicos de rotação interna 

e externa são realizados com o doente a 

manter o membro contralateral em fle-

xão total, mantendo assim o ponto zero 

da bacia. O teste dinâmico de rotação 

externa é realizado mobilizando a anca 

da posição em flexão para uma posição 

em extensão e ligeira abdução, descre-

vendo um arco ao mesmo tempo que o 

fémur é rodado externamente. No teste 

dinâmico em rotação interna (Figura 3-C) 

é realizada a mobilização da anca no sen-

tido oposto, ou seja, de uma posição em 

ligeira flexão e abdução para uma posi-

ção em flexão, adução e rotação interna. 

Um teste positivo é aquele que reproduz 

a dor do doente. A reprodução destes tes-

tes é também importante para a aferição 

intraoperatória do arco de mobilidade 

articular do doente e dos resultados ci-

rúrgicos. 

No exame do abdómen, é importante ava-

liar a existência de dor abdominal e fazer 

a sua diferenciação com hérnias da pare-

de (pela flexão contrariada do tronco) e 

tendinite dos adutores (pela palpação do 

tubérculo adutor).

Decúbito lateral
Na avaliação do doente em decúbito la-

teral, deverão ser palpados vários pontos 

de possível origem de dor: área da arti-

culação sacroilíaca, inserções pélvica e fe-

moral do músculo grande glúteo, ísquion 

(deteção de tendinopatias ou avulsões dos 

músculos ísquio tibiais) e músculo pirifor-

me. O teste do piriforme (Figura 4) é rea-

lizado pedindo ao doente para empurrar a 

marquesa com o calcanhar, ou seja, fazen-

do um movimento contra resistência em 

abdução e rotação externa, enquanto o 

examinador inspeciona o músculo pirifor-

me. Este teste é importante na avaliação 

da síndrome dolorosa glútea profunda. 

O teste de FABER (flexão/abdução/rotação 

externa), realizado em decúbito lateral, é 

importante no diagnóstico diferencial en-

tre patologia da anca ou outras estruturas. 

A reprodução da dor do doente está asso-

ciada a incongruência acetabular póstero-

-externa musculotendinosa ou óssea. 

Os testes de abdução passiva avaliam a 

eventual contratura das estruturas pe-

riarticulares mais importantes. O teste de 

Ober avalia o tensor da fáscia lata, em que 

no doente em decúbito lateral, com a anca 

em posição neutra ou extensão, o membro 

deverá fazer adução livre até à marquesa. 

A eventual contratura do músculo médio 

glúteo é avaliada na mesma posição mas 

com a anca em flexão, libertando o ten-

sor da fáscia lata. A tensão do músculo 

grande glúteo, na mesma posição, é feita 

com a anca fletida e o joelho em exten-

são – nessa posição, o ombro ipsilateral 

deverá estar rodado contra a marquesa e 

deve ser possível que a anca faça a adução 

completa.
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No conflito femoroacetabular, 
o fundamental é pesquisar 
a amplitude articular e, 
se for dolorosa, se a dor 
provocada é a mesma que 
trouxe o doente à consulta.

Fig. 4 - Exame objetivo da anca em de-
cúbito lateral. Teste do piriforme
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A lesão neonatal do plexo 
braquial (LNPB) é uma lesão 
nervosa periférica que se 
manifesta por perturbação 
motora e sensitiva do 
membro superior no período 
neonatal imediato. Este tipo 
de lesão é devido a uma 
tração/compressão do plexo 
braquial durante o processo 
de nascimento, estando 
identificados fatores de risco 
maternos, fetais e obstétricos. 

Lesão neonatal de  
plexo braquial
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Introdução

A lesão neonatal do plexo braquial (LNPB) 

é uma lesão nervosa periférica que se ma-

nifesta por perturbação motora e sensitiva 

do membro superior no período neonatal 

imediato. Este tipo de lesão é devido a 

uma tração/compressão do plexo braquial 

durante o processo de nascimento, estando 

identificados fatores de risco maternos, fe-

tais e obstétricos. 

O diagnóstico é clínico, devendo ser feito 

nas primeiras horas após o parto. O prog-

nóstico depende do tipo de lesão e distribui-

ção, assim como da evolução motora apre-

sentada nos três primeiros meses de vida. 

O conhecimento da história natural da do-

ença e sequelas, assim como a evolução nos 

últimos anos da microcirurgia permitiram 

estabelecer critérios de seguimento e orien-

tação terapêutica. Esta patologia deve ser 

seguida por médicos com experiência e di-

ferenciados nesta área, implicando um en-

volvimento de equipas multidisciplinares. 

Epidemiologia e etiologia

A LNPB tem uma incidência estimada en-

tre 0,4 e 4 por 1000 nascimentos(1). A sua 

incidência média tem-se mantido cons-

tante na últimas três décadas em parte 

devido a um aumento do peso ao nascer.

Esta lesão está relacionada com forças de 

tração ao nível do plexo braquial durante 

o processo de nascimento e estão identifi-

cados fatores de risco neonatais, maternos 

e obstétricos, nomeadamente macrosso-

mia fetal, diabetes gestacional, obesidade 

materna, alterações da anatomia pélvica 

e uterinas, parto prolongado, distocia de 

ombros e parto instrumentado (1,5,6). Cerca 

de metade dos recém-nascidos apresen-

tam um ou mais fatores de risco descritos, 

questionando-se a existência de fatores 

intrauterinos associados à suscetibilidade 

fetal a forças de pressão e tração. Estão 

relatados casos de LNPB em cesarianas e 

mal posicionamento intrauterino (1,2,4,6).

Classificação

Existem várias classificações de LNPB, sen-

do a mais utilizada a de Narakas. Esta clas-

sificação permite não só categorizar a LNPB 

em quatro grupos de acordo com a clínica, 

como também estabelecer um prognóstico. 

O Grupo I (46%) atinge raízes de C5C6 com 

cerca de 10% dos casos com sequelas; o 

Grupo II (30%) envolve raízes de C5C7 com 

cerca de 40% com sequelas; o Grupo III 

(20%) envolve raízes de C5 a D1 com 60% 

de sequelas a nível do ombro; o Grupo IV 

corresponde à forma mais grave, com lesão 

total do plexo e síndrome de Claude Ber-

nard Horner (SCBH), registando-se 0% de 

recuperação total (1,3). 

Clinicamente, o tipo de lesão é caracteri-

zado pela atividade motora de músculos/ 

/grupos musculares chave, nomeadamen-

te: deltoide (C5), bicípete (C6), tricípete 

(C7), extensores do punho (C7) e mão (C8/

D1). A presença de atividade motora de 

cada músculo ou grupo muscular determi-

na uma postura característica que permite 

classificar a lesão de acordo com as raízes 

nervosas atingidas. 

Diagnóstico, avaliação clínica  
e seguimento

O diagnóstico da LNPB é clínico, devendo 

ser efetuado nas primeiras horas após o 

parto (3). Traduz-se clinicamente por uma 

diminuição/ausência de movimentos ao 

nível do membro superior, com postura 

assimétrica dos membros superiores. O 

diagnóstico diferencial da LNPB inclui a 

pseudoparalisia por dor (fratura de claví-

cula, úmero ou osteomielite), lesão me-

dular ou cerebral e amioplasia congénita 

entre outros (5,6). As fraturas da clavícula e 
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úmero estão presentes em 10% dos casos 

de LNPB (6). 

Uma criança com suspeita de LNPB deve 

ser avaliada às 48 horas de vida e poste-

riormente à 2.ª semana,1.º, 2.º e 3.º mês, 

sendo as avaliações posteriores depen-

dentes da evolução clínica apresentada (5). 

Esta avaliação vai permitir classificar o 

tipo de lesão, estabelecer o prognóstico, 

programar exames complementares de 

diagnóstico e tratamento. É fundamental 

que a avaliação seja feita por médicos com 

experiência nesta patologia, para que seja 

possível estabelecer um diálogo esclare-

cedor com os pais relativamente às impli-

cações do quadro clínico apresentado. 

A solicitação de exames complementares 

de diagnóstico não é essencial, uma vez 

que o diagnóstico, prognóstico e trata-

mento são orientados pela evolução clíni-

ca que a criança apresenta (6). A eletromio-

grafia e os estudos de condução nervosa 

não são pedidos por rotina em muitos 

centros dada a dificuldade de interpreta-

ção nas crianças e a não serem preditivos 

de quantas fibras motoras irão recuperar 

(6). A ressonância magnética nuclear do 

plexo braquial e medula deve ser pedida 

em caso de decisão cirúrgica para avaliar 

a extensão da lesão e programar o tipo de 

cirurgia (6).

A avaliação clínica deve ser sistematizada 

salientando-se do exame objetivo a postu-

ra e o tónus global do recém-nascido, e a 

postura e a atividade motora espontânea 

do membro superior. A avaliação moto-

ra do membro superior deve incidir nos 

movimentos do ombro, cotovelo, punho e 

dedos, e deve ser uma constante no segui-

mento da criança. Deve ser feito um re-

gisto da avaliação, existindo várias escalas 

que permitem uma avaliação padronizada 

da evolução registada e que será orienta-

dora para estabelecer o prognóstico e a 

decisão cirúrgica. 

São recomendadas a escala de avaliação 

motora de Gilbert e Tassin, a escala do 

movimento ativo de Clarke e Curtis, a 

classificação da Medical Research Council 

e o teste de pontuação de Toronto (1,5,7), 

podendo ser aplicadas a partir das primei-

ras semanas de vida por um médico com 

experiência. Após os três anos de idade, 

podem aplicar-se as escalas de classifica-

ção do ombro de Gilbert e o sistema de 

classificação de Raimondi para a função 

da mão (7). 

A avaliação deve estar orientada não só 

para a evolução motora, como também 

para a presença de desequilíbrios 

musculares, que condicionam deformida-

des articulares, sendo as mais frequentes 

a luxação posterior do ombro e a displasia 

glenoumeral (10). 

Prognóstico e sequelas

Durante anos, o prognóstico da LNPB foi 

considerado muito bom, com recuperação 

total em cerca de 90% dos casos. Uma 

revisão dos estudos publicados feita por 

Pondaag revela que apenas dois estudos 

apresentam uma metodologia adequada, 

concluindo que existem cerca de 20 a 30% 

de sequelas nas LNPB (9). 

A presença de atividade motora do bicí

pete é considerada determinante para 

estabelecer o prognóstico e decisão ci-

rúrgica (7,9). É expectável que crianças que 

recuperem força muscular antigravidade 

no cotovelo e ombro até  aos 4-5 meses 

tenham uma recuperação total. Casos 

em que a recuperação do bicípete ocorra 

apenas após os três meses raramente têm 

uma recuperação total do ombro, verifi-

cando-se que a função global do ombro 

está dependente do grau de recuperação 

do bicípete (1). 

São indicadores de mau prognóstico a 

lesão total de plexo braquial, a presença 

de síndrome de Claude Bernard Horner, a 

lesão do frénico e do longo torácico, assim 

como a não recuperação total do bicípete 

até aos 6-9 meses de vida (5). O tipo de le-

são de nervo periférico, de acordo com a 

classificação de lesão de nervo periférico 

de Seddon e Sunderland, é determinante 

da recuperação neurológica (1,5). 

A deformidade do ombro é a sequela mus-

culoesquelética mais frequente, estando 

presente em 35% dos casos, ocorre preco-

cemente e é progressiva em crianças que 

não apresentam recuperação neurológica 
(1,10). A limitação funcional devida à des-

nervação e contraturas periarticulares re-

Uma criança com suspeita de 
LNPB deve ser avaliada às 48 
horas de vida e posteriormente 
à 2.ª semana,1.º, 2.º e 3.º mês, 
sendo as avaliações posteriores 
dependentes da evolução 
clínica apresentada (5). 
Esta avaliação vai 
permitir classificar o tipo 
de lesão, estabelecer o 
prognóstico, programar 
exames complementares de 
diagnóstico e tratamento.

Durante anos, o prognóstico 
da LNPB foi considerado 
muito bom, com recuperação 
total em cerca de 90% 
dos casos. Uma revisão dos 
estudos publicados feita por 
Pondaag revela que apenas 
dois estudos apresentam 
uma metodologia adequada, 
concluindo que existem 
cerca de 20 a 30% de sequelas 
nas LNPB (9).
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sultantes leva, com frequência, a luxação 

posterior do ombro e displasia glenoume-

ral (10). O estudo da evolução da luxação 

posterior e displasia do ombro deve ser 

efetuado inicialmente com ecografia e 

posteriormente com RMN e TAC (10).

Ao nível do cotovelo e antebraço há que 

referir, como sequelas, a contratura em 

flexão do cotovelo e a pronação do ante-

braço, que pode levar a instabilidade e a 

luxação posterior da cabeça do radio (5). 

Tratamento

O tratamento deve ser iniciado precoce-

mente ensinando aos pais técnicas de 

vestir, alimentação e posicionamento nas 

primeiras três semanas (1,5,6). 

O tratamento de reabilitação será progra-

mado de acordo com a evolução e tem 

como objetivos manter amplitudes arti-

culares e facilitar a recuperação motora, 

estimular a contração de músculos paréti-

cos, evitar deformidades osteoarticulares 

secundárias e manter padrões motores 

corticais adequados, facilitando a integra-

ção do membro superior no esquema cor-

poral (5). É fundamental explicar aos pais 

os objetivos do tratamento e suas limita-

ções, assim como fazer ensino e estabele-

cer programa a realizar no domicílio (1,5). 

A infiltração com toxina botulínica, asso-

ciada a tratamento de reabilitação e cirúr-

gico, tem sido uma terapêutica utilizada 

com sucesso nos últimos dez anos (5). 

O tratamento cirúrgico é parte integran-

te da estratégia terapêutica dos casos em 

que não existe recuperação neurológica. 

Existe controvérsia relativamente aos cri-

térios de decisão da cirurgia de reinerva-

ção: entre os três e os seis meses se o bicí-

pete não tem atividade aos três meses, ou 

adiando este critério para os 6-9 meses, 

não se verificando pior evolução nas crian-

ças que são operadas em período mais tar-

dio (1,10). A microcirurgia preconizada é a 

resseção de neuroma associada a enxerto 

nervoso, realizando-se recentemente com 

frequência a transferência de nervo (1). 

Neste primeiro tempo cirúrgico deve-se 

realizar uma abordagem e avaliação da 

articulação do ombro (10). 

A cirurgia reconstrutiva do ombro tem 

atualmente recomendações específicas, 

considerando-se de acordo com a gravi-

dade da deformidade: alongamentos e 

transferências tendinosas; associar os pro-

cedimentos anteriores a redução e estabi-

lização glenoumeral; nos casos mais gra-

ves,  osteotomia desrotativa do úmero (1). 

Conclusão

A LNPB é uma patologia que se mantém 

presente apesar da evolução dos cuidados 

de saúde materno infantil. O conhecimen-

to da evolução natural da doença permitiu 

estabelecer critérios de prognóstico e de-

cisão cirúrgica, sendo o grau de atividade 

do bicípete aos três meses indicador de 

recuperação neurológica. O tratamento 

de reabilitação deve ser iniciado preco-

cemente, devendo ser uma constante ao 

longo do crescimento e adaptado à evo-

lução clínica e sequelas apresentadas. O 

tratamento cirúrgico tem critérios ainda 

controversos, representando atualmen-

te um desafio perante os avanços e bons 

resultados apresentados pela cirurgia de 

reinervação e cirurgia reconstrutiva do 

ombro.
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A LNPB é uma patologia 
que se mantém presente 
apesar da evolução dos 
cuidados de saúde materno 
infantil. O conhecimento 
da evolução natural da 
doença permitiu estabelecer 
critérios de prognóstico e 
decisão cirúrgica, sendo o 
grau de atividade do bicípete 
aos três meses indicador de 
recuperação neurológica.
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A artrodese isolada ou “in situ” da subas-

tragalina é a opção de tratamento para al-

guns quadros clínicos - principalmente a 

artrose da subastragalina (primária ou se-

cundária a lesões fracturárias do calcâneo 

e/ou astrágalo), barra társica e disfunção 

do tendão tibial posterior, quando se ve-

rifica uma falência ou persistência de sin-

tomas após uma tentativa de tratamento 

conservador. A abordagem endoscópica/ 

/artroscópica é uma alternativa cirúrgica 

recente menos invasiva que as técnicas 

abertas convencionais.

A artrodese “in situ” da subastragalina é 

o tratamento cirúrgico de escolha em ca-

sos de falência do tratamento conservador 

para diversas patologias envolvendo de 

forma isolada esta articulação. A artrose 

primária ou secundária (pós fracturária) é 

a indicação mais frequente para este pro-

cedimento. Sintomas de dor, exacerbada 

pela marcha em terrenos irregulares, ins-

tabilidade e diminuição da mobilidade do 

retropé conduzem a uma perda de função 

e restrição das atividades da vida diária e/ 

/ou profissionais. 

A abordagem cirúrgica clássica é feita por 

via aberta, geralmente com aporte de en-

xerto esponjoso ou estruturado (se houver 

necessidade de correção de deformidade 

do retropé) e osteossíntese rígida com 

parafusos. A literatura reporta resultados 

favoráveis com a utilização desta técnica, 

no entanto elevadas taxas de complica-

ções são também referidas: a não fusão, 

complicações cutâneas e a infeção são as 

mais frequentes.

Desde a década de 80 a artroscopia do 

tornozelo e retropé tem vindo a conhecer 

grandes desenvolvimentos, conduzindo a 

técnicas cirúrgicas menos invasivas e si-

multaneamente eficazes para o tratamen-

to de diversas patologias. A artrodese en-

doscópica da subastragalina é uma delas.

Técnica Cirúrgica

A artrodese endoscópica da subastragali-

na tem vindo a ganhar popularidade na 

última década graças aos bons resultados 

e baixo nível de complicações associados à 

artrodese artroscópica do tornozelo.

Visto não ser possível, por uma técnica 

puramente artroscópica/endoscópica, o 

aporte de enxerto estruturado, os casos 

em que haja necessidade de uma correção 

do alinhamento do retropé devem conti-

nuar a ser abordados por via aberta.

Embora seja um procedimento mais exi-

gente em termos técnicos que a artrodese 

artroscópica do tornozelo, implicando um 

profundo domínio da técnica artroscópica 

e da anatomia loco-regional, apresenta 

diversas vantagens em relação aos tradi-

cionais procedimentos abertos: incisões 

de pequena dimensão, redução das per-

das sanguíneas, preservação do aporte 

sanguíneo local, menos dor no pós-ope-

ratório, período de internamento mais 

curto, elevadas taxas de fusão e uma recu-

peração funcional mais rápida são as mais 

frequentemente reportadas.

Abordagem

O procedimento é realizado por endos-

copia do retropé através de dois portais 

posteriores tal como descritos por Van 

Dijk (Arthroscopy 2010) com o doente 

posicionado em decúbito ventral (figura 

1). Inicialmente este procedimento foi 

descrito utilizando um portal a nível do 

seio do tarso com o doente posicionada 

em decúbito lateral. No entanto esta abor-

dagem conduz a uma potencial disrupção 

do aporte sanguíneo ao astrágalo (por le-

são da artéria do seio do tarso e do canal 

társico), sendo que a abordagem posterior 

preserva esta vascularização, aspeto im-

portante para o sucesso do procedimento. 

Outras vantagens da abordagem posterior 

são: excelente exposição da faceta poste-

rior da subastragalina, controlo visual do 

aporte de enxerto esponjoso e ótimo po-

sicionamento do doente para introdução 

dos parafusos de fixação.

Técnica Cirúrgica

Doente posicionado em decúbito ventral 

com garrote a nível da coxa. O pé deve es-

tar fora da mesa operatória para permitir 

artrodese 
endoscópica da 
subastragalina

Fig. 1
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a sua mobilização e o membro contrala-

teral deve ser posicionado num nível di-

ferente para não interferir com a entrada 

dos instrumentos cirúrgicos pelo portal 

póstero-interno e com a utilização do in-

tensificador de imagem (figura 2).

Estabelecimento dos portais póstero-

-externo e póstero-interno (figura 3 e 4). 

Identificação da interlinha articular da 

faceta posterior da subastragalina, interli-

nha articular posterior do tornozelo e ten-

dão flexor hallucis longus (uma referência 

importante pois delimita o espaço de tra-

balho em relação ao risco de iatrogenia do 

plexo vasculo nervoso interno).

Exposição do osso subcondral da faceta 

posterior da subastragalina pela remoção 

meticulosa da cartilagem ou camada cal-

cificada presente nas superfícies articula-

res do calcâneo e /ou astrágalo.

Posicionamento do retropé e passagem de 

fios K para posicionamento dos parafusos 

de osteossíntese sob o controlo de inten-

sificador de imagem. Estes devem dirigir-

-se da região posterior do calcâneo para o 

colo do astrágalo (figura 5 e 6).

Aporte de enxerto esponjoso sob visuali-

zação direta. O enxerto pode ser colhido 

no calcâneo homolateral pela utilização 

de uma trefina de 4 mm.

Colocação dos parafusos sob controlo de 

intensificador de imagem e eventual con-

trolo visual da faceta posterior da subas-

tragalina (figura 7).

Pós-operatório

O doente é imobilizado durante duas se-

manas com uma tala gessada posterior, 

sendo que durante este período não deve 

fazer carga sobre o membro operado.

Às duas semanas procede-se à remoção 

das suturas cutâneas e é colocada uma 

bota gessada para apoio ou uma ortótese 

tipo “walking boot”. O doente é autoriza-

do a iniciar carga sobre o membro opera-

do dentro dos limites do conforto.

Pelas 6 a 8 semanas é realizado controlo 

radiográfico: se o mesmo revelar sinais de 

fusão da faceta posterior a imobilização é 

removida e inicia-se programa de fisiote-

rapia para reabilitação funcional. Se ain-

da não houverem sinais radiográficos de 

consolidação o período de imobilização é 

prolongado até ás 10-12 semanas.
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A contratura de Dupuytren é uma patolo-

gia que interfere frequentemente com a 

função da mão. As deformidades são cau-

sadas por um espessamento e contratura 

exagerada da fáscia palmar. As indicações 

para tratamento são nódulos dolorosos, 

envolvimento da pele e contratura em fle-

xão de uma ou mais articulações dos de-

dos (razão mais comum para a cirurgia). 

Os tipos de cirurgia englobam fasciecto-

mia regional (+utilizada), fasciectomia to-

tal, dermofasciectomia e técnica da palma 

aberta.

Pós-operatório

Objetivos do tratamento – reduzir o 

edema e tratar a cicatriz; manter os ga-

nhos em extensão obtidos pelo procedi-

mento cirúrgico; recuperar as amplitudes 

normais de flexão; a força de preensão; 

função da mão e prevenir complicações 

pós-operatórias.

Avaliação

Após a intervenção cirúrgica e antes do 

início do tratamento deve avaliar-se o es-

tado da ferida, medir o edema, amplitu-

des articulares ativas e passivas das MCF 

e IFs , avaliar a dor (EVA), sensibilidades 

(através dos monofilamentos) e medir a 

força de preensão quando a ferida o per-

mitir (pinchmeter/grip).

É recomendável sempre que possível rea

lizar uma avaliação pré-operatória dos 

mesmos parâmetros.

As reavaliações devem ser feitas com in-

tervalos de 4 semanas.

Pré-operatoriamente e no final da recupe-

ração deverá ser realizado o QuickDash.

Tratamento – A reabilitação deve come-

çar o mais precocemente possível e en-

globa cuidados com a cicatriz, controle 

do edema, mobilização passiva e ativa, 

fortalecimento, alongamento, ortótese se 

necessário (casos mais severos) e educa-

ção ao doente.

Ferida pós-operatória

Massagem da cicatriz, vácuo e a utiliza-

ção de placas de silicone estão indicados 

após a cicatrização. A massagem deve ser 

iniciada suavemente em redor da cicatriz 

logo desde o início.

Ortótese

A ortótese é utilizada, sempre que neces-

sário, para manter os ganhos em extensão 

obtidos após a cirurgia. Na maioria dos 

doentes é colocada uma ortótese estática 

de extensão na face dorsal da mão no 2º 

ou 3º dia pós-operatório. Nos casos mais 

severos a ortótese pode ser colocada com 

o punho em ligeira flexão, para favorecer 

a extensão dos dedos, aproveitando assim 

a ação tenodesis da mão. Idealmente o 

doente irá utilizar a ortótese todas as noi-

tes durante 3 meses e em períodos alter-

nados durante o dia se necessário.

Exercícios

Ênfase da reabilitação nas 3 primeiras se-

manas de pós-operatório deve ser manter 

a extensão do dedo.

Movimentos passivos e ativo assistidos 

são iniciados no 1º ou 2º dia pós-operató-

rio e progridem de acordo com a tolerân-

cia do doente.

Os exercícios ativos são introduzidos pro-

gressivamente no final da 1ª semana ex-

ceto nos casos de enxerto de pele. Nestes 

casos segue-se a indicação do cirurgião.

Programa de exercícios: flexão e extensão 

de cada articulação (MF,IFP e IFD), exer-

cícios de deslizamento diferencial dos 

tendões flexores, exercícios de abdução e 

adução dos dedos, oponência do polegar 

e exercícios de ADM para o punho e pole-

gar. O programa de exercícios é modifica-

do de acordo com o progresso do doente.

Exercícios resistidos são geralmente inicia-

dos na 4ª semana de pós-operatório. O tera-

peuta deve ter o cuidado de equilibrar exer-

cícios resistidos de flexão com exercícios de 

extensão para prevenir perda de amplitudes.

As atividades funcionais são introduzidas 

desde o início do tratamento e após o en-

cerramento da cicatriz para estimular o 

uso da mão.

Alongamentos

O alongamento progressivo é feito de for-

ma gradual e adicionado ao tratamento 

após a cicatrização, geralmente na 3ª/4ª 
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Resumo

  

Nos cuidados aos doentes submetidos a 

cirurgia de artroplastia total da anca, o 

autor encontrou um motivo de pesquisa 

e interesse profissional que se prende com 

a necessidade de efetuar um programa de 

ensino estruturado para o pós-operatório 

destes clientes, atuando no seu processo 

saúde/doença. O objetivo deste trabalho 

é o de apresentar um plano de cuidados 

de enfermagem de reabilitação e realçar 

a importância do ensino deste plano du-

rante a visita no pré-operatório ao doente 

cirúrgico. Neste âmbito, procura realçar 

a importância do ensino da reabilitação 

funcional motora como meio de recupe-

ração e readaptação precoce da pessoa ao 

seu meio ambiente. A metodologia utili-

zada para elaborar esta sistematização dos 

cuidados de enfermagem constou de pes-

quisa bibliográfica e utilização da teoria 

e da prática dos cuidados perioperatórios 

que fazem parte do quotidiano do autor. 

Palavras-chave: Artroplastia Total da Anca 

ou (P.T.A.);

Cuidados de Enfermagem de Reabilitação; 

Pós-Operatório (PO). 

Introdução

O procedimento cirúrgico de substituição 

da articulação coxofemoral é conheci-

do como artroplastia total da anca, po-

dendo esta ser parcial ou total. Mesmo 

considerada uma solução rápida e eficaz 

para alívio da dor, traz não só o risco de 

complicações, mas também dúvidas da so-

brevida do implante a longo prazo. O des-

gaste do implante, a biocompatibilidade 

e a resposta da ossificação dos pacientes, 

são alguns dos temores enfrentados nesta 

cirurgia. 

Muitas são as técnicas utilizadas para a abor-

dagem da substituição da articulação coxo-

femoral, podendo ser fixadas com uso de 

cimento ósseo, por uso de parafusos ou ne-

nhuma destas. (Weinstein; Buckwalter, 2000)

semana. Devido à prolongada posição em 

flexão das articulações MFs pode ocorrer 

um encurtamento da musculatura intrín-

seca. Exercícios de alongamento para essa 

musculatura deverão ser realizados.

Complicações que afetam o progresso na 

reabilitação pós-operatória

Como complicações pós-cirúrgicas pode-

mos ter distrofia reflexa simpática, flare 

reaction, edema, hematoma, infeção, per-

da de flexão digital e necrose da pele.

Conclusão

A reabilitação pós-operatória na contratu-

ra de dupuytren é de extrema importân-

cia. Os resultados a longo prazo são de-

terminados pela severidade da doença e a 

sua recorrência, no entanto, a intervenção 

precoce e uma abordagem terapêutica 

adequada à tolerância e necessidade do 

doente permitem minimizar as complica-

ções e restaurar a função máxima da mão 

o mais cedo possível.
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Sampol (1999) relata que a recuperação 

da função das próteses cimentadas tem 

um melhor desempenho na parte funcio-

nal, ao permitir que o paciente deambule 

a partir do 2.º ou 3.º dia de pós-operatório 

(PO). Em relação à não cimentada, é ne-

cessária a espera pela consolidação, sendo 

o tempo para deambulação mais prolon-

gado, o que pode ocasionar complicações 

no PO. 

As complicações mais relevantes, entre 

outras, podem ser: 

– Contraturas musculares, sangramento, 

discrepância de membros inferiores,

luxação da prótese, infeção da ferida ope-

ratória e trombose venosa profunda. 

Sendo assim, conhecer o procedimento 

cirúrgico, o perfil do paciente e o que 

envolve esse momento auxilia o enfer-

meiro a prever e a promover os cuida-

dos que possam evitar problemas e/ou 

estar alerta para atender a quaisquer 

situações previstas ou inusitadas, não 

apenas no PO, mas em todo o periope-

ratório. 

Para Smeltzer, Bare (2002), o enfermeiro 

deve participar do cuidado e da orienta-

ção do indivíduo que se submeterá a uma 

cirurgia desde o momento em que ele 

toma ciência da necessidade do procedi-

mento. 

Dito isto, a educação permanente é uma 

estratégia importante e indispensável 

para a atualização da equipa de enferma-

gem, promovendo cuidados com maior 

nível de qualidade em todas as unidades 

e, em particular, naquelas que exigem cui-

dados críticos e complexos. 

No contexto do cuidado, o enfermeiro 

bem instruído e conhecedor da realidade 

em que atua tem mais oportunidades de 

contribuir para a boa evolução do clien-

te no PO, no sentido de uma recuperação 

com qualidade. 

É neste domínio que o enfermeiro es-

pecialista em reabilitação, inserido na 

equipa de enfermeiros perioperatórios, 

elabora um plano de cuidados de rea

bilitação, personalizado e específico, 

com o fim de evitar sequelas e prevenir 

complicações inerentes à cirurgia. Os 

contributos e mais-valias para a prática 

destes cuidados de reabilitação procuram 

dar visibilidade ao ensino efetuado, fa-

vorecer a continuidade e avaliação deste 

mesmo ensino, uniformizar o seu proce-

dimento e demonstrar os ganhos em saú-

de decorrentes da sua implementação. 

Desta forma, são apresentados alguns 

exercícios que fazem parte de um plano 

de cuidados de enfermagem de reabilita-

ção de ensino, dirigido aos profissionais 

de saúde e ao cliente: 

– Mobilizações 

– Posicionamentos

– Levante

– Treino de marcha com apoios

Após a cirurgia, este plano deve ser ini-

ciado o mais precocemente possível tendo 

sempre em conta o limiar da dor de cada 

pessoa.

Mobilizações e posicionamentos

 
Exercícios isométricos às 24 horas: 

• Glúteos 

• Quadricipetes 

• Isquiotibiais

                                                     

Flexão plantar                 Dorsiflexão  

 

Mobilizações ativas assistidas a realizar en-

tre as 24 e as 48 horas (tolerância do doente):  

– Flexão /extensão da coxofemoral com fle-

xão do joelho

– Abdução/adução da coxofemoral (até li-

nha média)

Mobilizações ativas livres/resistidas do 

membro são 

 – Extensão lombo-pélvica

Os posicionamentos recomendados:  

• Decúbito dorsal; 

• Lateral para o lado são; 

• Semi-dorsal para o lado são.

Tendo sempre em atenção a utilização da 

almofada de abdução ou de apoio, de for-

ma a manter abdução do membro operado

Decúbito dorsal com almofada de abdução

Decúbitos lateral e semi-dorsal para o 

lado são
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Levante e treino de marcha

Entre as 48 e as 72 horas de pós-opera-

tório e segundo indicação médica, de-

verá ser feito um reforço dos ensinos e 

do esquema anterior de mobilizações. 

De forma a preparar o cliente para o le-

vante e para que este se sinta apoiado, 

o enfermeiro deverá iniciar a técnica de 

transferência para a cadeira, promovendo 

a sua autonomia e incentivando o uso dos 

membros superiores e do trapézio coloca-

do na cabeceira da cama.

O uso de calçado adequado deve igual-

mente ser recomendado

Quando houver confiança, iniciar o levan-

te sempre com a supervisão 

e o apoio do enfermeiro

Para andar, coloque 

primeiro o andarilho 

à frente, leve a perna 

operada e apoie o peso 

do corpo nos braços; 

em seguida, leve a per-

na não operada. 

O objetivo principal do ensino destes 

exercícios de reabilitação motora é essen-

cialmente: 

• Promover o tónus e a força muscular; 

• Manter a integridade articular; 

• Manter a amplitude dos movimentos; 

• Evitar aderências e contraturas; 

• Melhorar a circulação de retorno; 

• Manter a imagem psico-sensorial e psi-

comotora. 

O enfermeiro de reabilitação não procura 

‘fazer pelo doente’, mas, sim, ensina-o e ca-

pacita-o física, emocional, mental e psicolo-

gicamente, a desempenhar as suas ativida-

des e a superar obstáculos, disponibilizando 

os diferentes recursos que possam maximi-

zar tanto a capacidade funcional, como a 

qualidade de vida do doente e da família.

Considerações finais

Com este artigo, o autor procurou valori-

zar o potencial educativo do enfermeiro 

especialista em reabilitação no contexto 

da sua prática diária, enquanto igualmen-

te enfermeiro perioperatório. Realça a 

importância de um programa de interven-

ção de enfermagem de reabilitação com 

vista à melhoria da funcionalidade física 

da pessoa que vai ser submetida a uma 

cirurgia, comprovando a importância do 

ensino estruturado sobre a aplicação de 

técnicas de reabilitação motora. Acredita 

que desta forma se pode proporcionar 

uma mais rápida recuperação de todo o 

processo cirúrgico, diminuição de com-

plicações, maior recuperação física, tendo 

como repercussão a diminuição do tempo 

de internamento e consequente melhoria 

na qualidade de vida da pessoa.
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