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EDITORIAL

A infância e a adolescência são períodos de desafios e de exploração constituindo por 
isso um risco acrescido de perigo e, desta forma, de potenciais lesões que podem afetar 
o esqueleto em crescimento.
As crianças apresentam características específicas e não devem ser tratadas como adul-
tos pequenos. Da mesma forma, as fraturas na idade pediátrica são diferentes das fra-
turas no adulto e, por isso, necessitam de abordagens diferentes.
Muitas vezes o diagnóstico é difícil, quer pela ausência de ossificação quer pela dificul-
dade em examinar a criança.
Contudo, é importante ter em conta que as lesões músculo-esqueléticas podem 
ser causa de morbilidade a longo prazo na idade pediátrica. Podem potencial-
mente levar à perda de um membro, a uma lesão neurológica permanente, a um 
encerramento prematuro da fise com consequente alteração do comprimento do 
membro ou desvio axial.
Assim, a chave para compreender as lesões músculo-esqueléticas nesta faixa etária, 
assenta inicialmente na compreensão da anatomia e fisiologia do esqueleto em cresci-
mento e, particularmente, das alterações que vão ocorrendo durante este período, até 
ao esqueleto rígido do adulto.
Algumas diferenças fisiológicas e anatómicas do esqueleto em crescimento como o 
potencial de remodelação, a elasticidade do osso, a existência das fises abertas, a espes-
sura do periósteo e a presença de estruturas anatómicas mais pequenas, contribuem 
para a diferente abordagem no tratamento das fraturas na idade pediátrica.
A abordagem adequada e a horas pode minimizar a disfunção e morbilidade a longo 
prazo no trauma pediátrico.
Assim o ortopedista que aborda as lesões osteoarticulares na infância e adolescência 
deve estar familiarizado com os prováveis mecanismos de lesão, com as fraturas típicas 
das crianças, cujo diagnóstico pode passar despercebido, com o tratamento adequado 
destas lesões e com a resposta biológica a longo prazo da estrutura lesada, particular-
mente se está envolvida a cartilagem de crescimento.
Esta tem sido uma preocupação constante do serviço de Ortopedia do Hospital CUF 
Descobertas na abordagem destes doentes.

Dr.ª Susana Norte Ramos

Ortopedia Pediátrica
Diferenças no trauma 
da criança 
e do adolescente
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Síndrome dOLOROSA 
DO grande trocânter 

INTRODUÇÃO/EPIDEMIOLOGIA

A dor na proximidade do grande trocânter do 

fémur proximal é um motivo frequente de con-

sulta em Ortopedia. Estima-se que afete 10 a 

25% da população em sociedades industriali-

zadas e que corresponda a 2,5% de todas as le-

sões desportivas que envolvem a anca. Contudo 

existem poucos estudos acerca desta patologia.

Terá sido descrita na literatura pela primei-

ra vez por Stegemann, em 1923, como uma 

patologia muito imitadora por ser frequente-

mente confundida com outras patologias; e 

mais tarde, em 1950 por Leonard como bursi-

te trocantérica não cálcica. 

O termo bursite é apontado por alguns auto-

res como incorreto uma vez que o trio cardi-

nal da inflamação – rubor, eritema e edema 

está geralmente ausente.

Na década de 1990 tanto Bunker como Kagan 

cunharam o termo “Rotator cuff tears of the 

hip” (Roturas da coifa da anca). Descreveram 

nos seus trabalhos um paralelismo entre a 

patologia tendinosa da coifa dos rotadores do 

ombro e um processo equiparado que ocorre-

ria nos tendões do grande trocânter femoral. 

Nas duas últimas décadas, possivelmente re-

lacionado com o maior recurso à ressonância 

magnética como método imagiológico com-

plementar da anca e pela maior perceção da 

comunidade ortopédica para esta patologia, 

verificou-se um aumento significativo da inci-

dência destas lesões.

ANATOMIA

Do ponto de vista anatómico o grande trocân-

ter tem várias inserções tendinosas: piriforme, 

DR. PEDRO COSTA ROCHA
unidade de cirurgia da anca do centro 

hospitalar cuf descobertas

Figura 1
INSERÇÕES TENDINOSAS DOS MÚSCULOS ABDUTORES NO ILÍACO E REGIÃO TROCANTÉRICA

Fig. 2 
Várias bursas possíveis na região trocantérica
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Fig. 3
Chimpanzé vs homem A posição de marcha quadrúpede vs bípede. B Bacia Chimpanzé vs Bacia Homem

Fig 4

Teste de trendlenburg positivo 
com queda da anca contralateral - B

pequeno glúteo, médio glúteo e os rotadores 

externos. A inserção do médio glúteo faz-se 

nas facetas postero-superior e lateral do gran-

de trocânter. O pequeno glúteo, por alguns au-

tores considerado como o único músculo cuja 

contração isolada provoca rotação interna da 

anca, com uma função equiparável ao subes-

capular no ombro, insere-se na faceta anterior. 

O piriforme insere-se na faceta postero-supe-

rior. Na faceta posterior será a localização típi-

ca da bursa trocantérica major. (fig.1). 

Na área trocantérica existem várias bursas: 

bursa sub grande glúteo, dominante, habi-

tualmente com extensão ao grande trocanter; 

bursa glúteo-femoral, bursa   sub médio glú-

teo anterior, as bursas sub tendão pequeno 

glúteo, as bursas do tendão piriforme, entre 

outras. Este vasto número de bursas com lo-

calização variável tornam os padrões de dor 

imprevisíveis e dificultam tanto o diagnóstico 

como o tratamento por infiltrações (fig 2).

FISIOPATOLOGIA

As lesões tendinosas do grande trocânter se-

guem os mesmos padrões da patologia da coifa 

dos rotadores do ombro: tendinopatia, rotura 

parcial/completa, retração, involução/atrofia gor-

da e calcificações ocasionais.

Poderá existir concomitantemente patologia 

lombar, osteoartrose da anca ou do joelho e 

inflamação da banda ilio tibial. Num estudo 

acerca da síndrome de dor trocantérica, 63% 

dos doentes observados nesse contexto tinham 

sido observados previamente por um cirurgião 

dedicado à coluna vertebral por suspeita de dor 

radicular vertebral.

De acordo com a avaliação evolutiva, na transi-

ção do chimpanzé quadrúpede para o homem 

bípede terão ocorrido transformações pélvicas. 

Os ilíacos terão sofrido uma rotação interna, 

passando os músculos posteriores para a face 

lateral (médio e pequeno gúteo). Estes músculos 

volumosos, com uma grande área insercional na 

face externa do ilíaco têm uma área de inserção 

trocantérica relativamente reduzida. Esse aspecto 

torna-os vulneráveis na inserção trocantérica ao 

estiramento e à rotura. Ao mesmo tempo terá 

ocorrido um desenvolvimento significativo do 

grande glúteo, principal músculo extensor, maior 

responsável pela manutenção do ortostatismo – 

posição ereta característica do homem (fig 3).

Parece ser uma patologia mais frequente nas 

mulheres, correspondendo estas até 75% dos 

casos, com maior incidência entre a quarta e 

a sexta décadas de vida, idade média 55 anos. 

O aumento da incidência em mulheres estará 

relacionado com o tamanho, a forma e a orien-

tação da bacia no género feminino – ginecóide 

vs andróide - que poderá contribuir para uma 

biomecânica diferente com maior solicitação dos 

tendões trocantéricos e uma maior predisposição 

para lesões.

O diagnóstico diferencial na dor trocantérica de-

verá incluir alterações intra articulares da anca, 

patologia vertebral e das sacroilíacas, meralgia 

parestetica, fraturas do fémur proximal, princi-

palmente após eventos traumáticos; patologia 

da banda ilio- tibial, entre outros.

CLÍNICA

A dor característica é de início insidioso, crónica 

e incapacitante, referida à face lateral da anca e 

habitualmente com irradiação para a face pos-

terior. Tem características inflamatórias com exa-

cerbação nas mudanças de posição – ao sentar/ 

/levantar, no ortostatismo prolongado e no decú-

bito lateral homolateral. Também poderá haver 

um agravamento das queixas com a utilização de 

escadas e nas atividades desportivas de impacto.

No exame objetivo existe habitualmente uma 

replicação e agravamento da dor à palpação tro-

cantérica (em cerca de 83% dos casos) e com a 

abdução contrariada. Poderá existir um défice de 

força de abdução e um teste de Trendlenburg po-

sitivo, em que ao testarmos a força dos abdutores 

e num teste de apoio monopodal tipicamente a 

anca contralateral “cai”. O teste de Trendlenburg, 

de acordo com Bird, em 2001, é positivo em cerca 

de 68% dos casos de patologia dos tendões ab-

dutores e revelou ter uma sensibilidade de 73% 

e uma especificidade de 77% (fig 4).

Para fazer o diagnóstico diferencial com síndro-

me da banda ilio-tibial o teste de Ober, que ava-

lia a contratura e possivelmente inflamação do 

tensor da fáscia lata e banda ilio-tibial, pode ser 

necessário. A meralagia parestésica, por disfun-

ção do nervo femurocutâneo com alterações da 

sensibilidade da face antero externa da coxa tam-

bém deve ser incluída no diagnóstico diferencial.

Outros aspetos menos frequentes mas que pode-

rão ocorrer são uma ligeira diminuição da mobi-

lidade da anca e a tendência para o membro em 

rotação externa assimétrica.
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Fig 5
A inflamação pertrocantérica/ 
/rotura parcial do médio glúteo; 
B rotura tendão do médio glúteo

A B

Fig 6
Infiltração pertrocantérica após marcação do local - “landmarked”

Fig 7
Rotura do médio glúteo, Tratamento “aberto” 
em contexto de Artroplastia da Anca

IMAGIOLOGIA

A radiografia e a ecografia por um imagiologista 

com experiência poderão confirmar o diagnósti-

co contudo o método imagiológico de escolha 

pela maioria dos autores atualmente é a resso-

nância magnética (RM). Na RM podem ser ava-

liados de forma replicável e, comparando com o 

lado contra lateral, a inflamação pertrocantérica, 

as alterações intersticiais dos tendões, as roturas 

parciais e totais. Numa fase posterior é objetivá-

vel a retração e a atrofia lipomatosa dos ventres 

musculares (fig.5 A ).

TRATAMENTO 

O tratamento conservador, eficaz em 60-90% 

dos casos tem várias modalidades. A fisioterapia 

deve incluir exercícios de alongamentos, fortale-

cimento dos abdutores com centragem da anca e 

aumento da flexibilidade. Poderá ter benefício a 

aplicação local de gelo, a perda de peso e a toma 

de anti-inflamatórios não esteroides.

As infiltrações pertrocantéricas com anestési-

co e corticoide têm resposta entre 60 a 100% 

dos casos, dependendo dos estudos. Existem 

vários estudos prospetivos acerca das injeções 

na área trocantérica. Um deles de Shbeeb et al 

em 1996, comparou a eficácia de infiltrações 

com apoio ecográfico e/ou radiográfico com 

as infiltrações sem apoio de imagem, com 

marcação apenas do ponto mais doloroso –

landmarked. Os autores concluíram que não 

existiam diferenças significativas aos 3 meses 

de seguimento e não existiam diferenças en-

tra a percentagem de injeções bursais e extra 

bursais entre os dois grupos. Está descrito que 

se existir uma recidiva das queixas após um 

efeito forte e prolongado poderá ser repetida 

a infiltração. Se as queixas persistirem após a 

infiltração com corticoide e anestésico deverá 

ser tido em conta que a agulha não foi bem 

colocada, terá ocorrido um erro de diagnóstico 

ou existirá uma lesão significativa das estrutu-

ras tendinosas pertrocantéricas.

As indicações para o tratamento cirúrgico são a 

falência do tratamento não cirúrgico, a fraqueza 

dos músculos abdutores e o agravamento das 

queixas laterais com interferência nas atividades 

da vida diária.

A primeira descrição da sutura do tendão do mé-

dio glúteo terá sido de Weber e Berry em 1997 

(Figura 7). Atualmente existem já técnicas descri-

tas para resolver situações mais avançadas como 

a utilização de patchs biológicos (tipo aumentos) 

como técnica de reconstrução tendinosa quando 

a retração já é muito avançada.

A primeira descrição da sutura endoscópica dos 

tendões abdutores da anca terá sido por Voos 

et al, em 2007. No tratamento endoscópico está 

descrita, por Baker em 2007, a bursectomia en-

doscópica isolada como tendo bons resultados 

em 85% dos casos até 5 anos de seguimento.

Se for colocado o diagnóstico de inflamação, 

espessamento ou encurtamento da banda ilio 

tibial poderá ser feito o tratamento pela mesma 

via com libertação ou alongamento da banda 

ilio-tibial.

Na técnica endoscópica é fundamental a 

orientação em relação ao espaço. Habitual-

mente, após tratamento ou apenas inspeção 

do compartimento intra-articular, a anca é 

colocada em ligeira abdução para permitir 

a abertura do espaço pertrocantérico. Uma 



8 jan'18
cadernos ortopedia

Fig 8
Rotura do médio glúteo, tratamento endoscópico
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vez identificado o tendão do grande glúteo 

procede-se à bursectomia e libertação de 

aderências até ser possível uma avaliação dos 

tendões abdutores. É fundamental ter em 

conta a anatomia regional nomeadamente as 

inserções relativas dos abdutores e no caso 

do médio glúteo o facto de existir uma zona 

intermédia sem inserção trocantérica fisioló-

gica entre a faceta postero-superior e a face-

ta lateral. As roturas são mais frequentes na 

faceta lateral, na transição entre o médio e o 

pequeno glúteo (Figura 8).

A reinserção tendinosa habitualmente é pre-

cedida pela descorticação trocantérica para 

permitir a cicatrização do tendão reinserido. A 

sutura tendinosa poderá ser feita com âncoras 

e segue os padrões habitualmente descritos 

na sutura da coifa dos rotadores do ombro. Tal 

como no ombro poderá ser usado um sistema 

de fileira simples ou dupla, mas ainda não 

foram demonstradas vantagens do ponto de 

vista clínico entre a fileira simples ou dupla, 

apesar dos estudos biomecânicos realizados 

em ovelhas terem concluído existir uma vanta-

gem estrutural na fileira dupla. De acordo com 

a literatura a médio prazo a força de abdução 

pode ser readquirida.

REABILITAÇÃO

Os objetivos são proteger os tecidos repara-

dos, prevenir a inibição muscular, restabe-

lecer a mobilidade articular, diminuir a dor 

e a inflamação. Numa fase inicial, até às 2 

semanas após a cirurgia pode ser usada uma 

ortótese de abdução que limita a adução e a 

flexão da anca. É recomendada a carga parcial 

com canadianas até às 4-6 semanas, é inicia-

da a mobilização precocemente e pode ser 

iniciada bicicleta estática às 4 semanas. O au-

mento é progressivo após a retoma da carga e 

os doentes habitualmente estão reabilitados 

entre os 3 e os 4 meses, apesar de nalgumas 

séries poder ir até aos 18 meses.

CONCLUSÕES

Existem poucos estudos acerca da reparação dos 

tendões do médio glúteo, os que existem têm re-

lativamente poucos doentes e são todos de grau 

IV, com pouco significado estatístico. Contudo, de 

acordo com a informação disponível a patologia 

dos tendões abdutores parece ser importante 

tendo em conta a sua incidência e as queixas 

incapacitantes. Uma vez feito o diagnóstico de 

rotura do médio glúteo o seu tratamento pode 

ser feito de forma previsível com curto prazo de 

resolução da dor e regresso à atividade. 



9jan'18
cadernos ortopedia

Impacto 
da hiperlaxidão 
ligamentar sobre 
a mão e punho

Embora não exista um consenso em termos 

de definição, a hiperlaxidão ou hipermobi-

lidade articular constitui uma característica 

individual que atenua com a progressão da 

idade e que atinge predominantemente as 

mulheres. Corresponde a uma mobilidade su-

perior ao normal que pode representar uma 

mais valia em algumas atividades, como são 

exemplo a ginástica ou o ballet, mas em ou-

tras pode constituir uma desvantagem. Pela 

sua aparente benignidade não tem sido alvo 

de investigação, mas a experiência clínica 

mostra-nos que o impacto da hipermobilida-

de articular não pode ser desprezado.

Este tema chegou a ser alvo de atenção por 

parte de Hipócrates, que especulou que a 

derrota dos Citas na India se deveu à sua hi-

permobilidade articular que teria dificultado 

a construção dos seus arcos e lançamento dos 

seus dardos. Em 1831, Benatti2 numa nota 

médica sobre Niccolò Paganini, considerou 

que a excelência do famoso violinista era for-

temente relacionada com a marcada hiper-

mobilidade articular que apresentava.

A associação de articulações hipermóveis e 

de sintomas musculoesqueléticos, como ar-

tralgias e dores musculares, foi reconhecida 

e descrita como síndrome em 1967 por Kirk et 

al3. Foi designada por síndrome de hipermo-

bilidade articular benigna para distinguir das 

patologias sistémicas associadas a hipermo-

bilidade articular como a síndrome de Mar-

fan ou o de Ehler-Danlos. Especula-se que na 

base desta síndrome esteja uma desordem do 

tecido conjuntivo, ainda não identificada, de 

caráter hereditário, sendo possível identificar, 

em cerca de 50% dos afetados, familiares 

de 1.º grau com a mesma sintomatologia. 

Esta desordem, que tem uma incidência de 

4% a 13%4, manifesta-se com um aumento 

da elasticidade das estruturas articulares e 

Dr.º Filipa Santos Silva
Unidade da mão e punho/Cirurgia 

do Centro Hospitalar CUF 
Descobertas e CUF Alvalade

a) face palmar mão encostadas 
ao solo com extensão máxima 
dos joelhos
1 ponto

c) 
hiperextensão 

do cotovelo 
>10º

1 ponto por 
cada cotovelo

d) tocar com o polegar 
no antebraço com punho 
em flexão
1 ponto por cada polegar

e) 
hiperextensão 

da MCF de D5
1 ponto por 

cada MCF de D5

b) hiperextensão do joelho >10º
1 ponto por cada joelho

Figura 1
Score de Beighton

consequente redução da sua capacidade de 

proteger adequadamente a articulação e pre-

venir um arco excessivo de movimento. Esta 

sequência de eventos é assim responsável 

pelos sintomas exibidos de artralgia, instabi-

lidade articular e dores musculares associa-

das a fadiga muscular e pela suscetibilidade 

aumentada à ocorrência de lesões articulares 

(quer ósseas, quer ligamentares) 5.

A afetação e as repercussões da hipermobi-

lidade articular sobre articulações de carga, 

especialmente joelhos e tornozelos e coluna 

vertebral, e também sobre o ombro são am-

plamente aceites e motivo comum de consul-

ta em ortopedia.

A afetação sobre o punho e mão também está 

presente. A não valorização da hiperlaxidão como 

fator desencadeante da sintomatologia leva fre-

quentemente a um insucesso terapêutico. A 

hipermobilidade articular do punho e da mão 

pode igualmente representar uma vantagem 

em algumas atividades, mas em outras pode ser 

prejudicial. Num estudo sobre o impacto da hi-

permobilidade articular em músicos6 constatou-

se que, em instrumentos como a flauta, os que 

tinham mais queixas osteoarticulares nas articu-

lações diretamente envolvidas na função eram os 

músicos com mobilidade articular dentro do arco 

considerado normal, já os que apresentavam 

mobilidade acrescida não manifestavam quei-
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xas referentes a estas articulações. Quando, ao 

invés, eram avaliadas as articulações de suporte 

(que correspondem na flauta ao ombro, coto-

velo, punho e polegar do lado não dominante) 

os hipermóveis eram os que referiam presença 

de sintomatologia. Já ao considerar instrumen-

tos de percussão, os músicos que apresentavam 

mobilidade articular considerada normal não 

apresentavam sintomas nas articulações direta-

mente envolvidas na atuação, estando estes pre-

sentes nos hipermóveis. Também em pianistas 

com hipermobilidade articular foi descrita lesão 

do colateral radial da articulação interfalangica 

proximal do 5.º dedo7. O impacto do movimento 

acrescido do punho e mão na população em ge-

ral não tem sido objeto de estudo. Os exemplos 

apresentados permitem, no entanto, extrapolar 

a extensão das repercussões. A literatura apenas 

refere presença de dificuldades na escrita, com 

dor muscular e articular associada, em até 40% 

de crianças com síndrome de hipermobilidade8. 

Contrariamente às articulações de carga, no-

meadamente o joelho, em que a hipermobili-

dade parece predispor à evolução para artrose9, 

no punho e mão verificou-se que a mobilidade 

acrescida parece constituir um fator protetor 

para a artrose da interfalângica proximal dos de-

dos10 e Garcia-Elias mostrou que quanto mais o 

trapézio cede sobre carga menor é o potencial 

de desenvolver forças de reação e teoricamente 

menor será o risco de desgaste1. A avaliação da 

hipermobilidade articular é realizada segundo o 

score de Beighton.

Considera-se hipermobilidade articular se a 

avaliação for superior a quatro pontos em 

nove. Garcia-Elias2,3 definiu o único teste 

descrito na literatura para medir a laxidão do 

punho, no entanto a sensibilidade e a especi-

ficidade do mesmo são reduzidas4. O diagnós-

tico de síndrome de hipermobilidade articular 

é feito usando os critérios de Brighton.

O foco da questão está no tratamento. 

Considerando que a sintomatologia destes 

doentes tem origem na hiperelasticidade ar-

ticular, na consequente reduzida capacidade 

de proteção adequada da articulação, e na 

prevenção de um arco excessivo de movi-

mento, o tratamento destes doentes passa 

pelo fortalecimento muscular e estabilização 

articular. O fortalecimento dos músculos que 

afetam as articulações hipermóveis sintomá-

ticas e o treino da propriocetividade articu-

lar já mostrou estabilizar as articulações e 

reduzir eficazmente as dores das articulações 

dos membros inferiores5. A manutenção da 

qualidade muscular e da propriocetividade 

articular através da prática de exercício físico 

adequado é fundamental para o alívio dura-

douro da sintomatologia. O autor pretende 

mostrar através da apresentação de três ca-

sos clínicos que a hipermobilidade articular 

sintomática do punho e mão é um motivo de 

consulta a considerar e que o tratamento de 

reabilitação dirigido à hipermobilidade per-

mite a obtenção de alivio sintomático.

A não valorização 
da hiperlaxidão como 
fator desencadeante 
da sintomatologia leva 
frequentemente a um 
insucesso terapêutico

Figura 2
Critérios 
de Brighton

Figura 3
Ressonância magnética do punho com quisto 
sinovial com origem no intervalo escafo-lunar

Figura 6
Ressonância magnética punho

Figura 7
Artro-TC punho

Figura 4
Rx mão, incidência póstero-anterior

Figura 5
Ressonância magnética mão
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Caso Clínico 1

Mulher, 22 anos, educadora de infância, re-

corre à consulta por tumefação dorsal do pu-

nho dominante sobre o intervalo escafolunar 

de consistência dura e aderente ao plano pro-

fundo compatível com a hipótese diagnóstica 

de quisto sinovial dorsal do carpo. Referia 

simultaneamente dores inespecíficas que se 

estendiam ao compartimento posterior do 

antebraço. Avaliado score de Beighton por co-

nhecido risco acrescido de quistos sinoviais6 

do carpo em associação com hipermobilida-

de, tendo-se identificado um valor de sete 

pontos em nove.

Dada a sintomatologia, foi orientada para 

fisioterapia que cumpriu em dias alternados 

durante dois meses. No tratamento de reabi-

litação foi dada especial atenção ao fortale-

cimento muscular e treino propriocetivo. Na 

consulta de reavaliação aos quatro meses, a 

doente apresentava-se assintomática pelo 

que se optou por manter apenas a vigilân-

cia do quisto e recomendar a manutenção 

da qualidade muscular e equilíbrio articular 

através da realização de treino de condicio-

namento muscular em superfícies instáveis e 

treino de condicionamento muscular de ca-

racterísticas tensionais.

Caso Clínico 2

Mulher, 41 anos, profissão desenhado-

ra, recorre à consulta por dor persistente 

e incapacitante do bordo radial da mão 

dominante. A dor localizava-se à articu-

lação trapezometacárpica e era agravada 

na realização da pinça, posição esta que 

acentuava a deformidade com aparente 

subluxação da base do 1.º metacárpico. 

O grind teste, movimento de compressão 

associado a rotação do polegar era bem 

tolerado, mas a translação passiva da base 

do polegar era extremamente dolorosa. A 

avaliação global da doente mostrou sco-

re de Beighton de nove pontos. Os estu-

dos imagiológicos realizados mostraram 

subluxação da base do 1.º metacarpo em 

relação ao trapézio, um incipiente osteó-

fito do último e sinovite da articulação 

trapezometacárpica.

Foi orientada para fisioterapia tendo cum-

prido um total de 18 sessões de tratamen-

to onde, após a realização de técnicas para 

controlo da dor, foi dada especial atenção ao 

fortalecimento muscular. Na consulta de rea-

valiação, dois meses após a avaliação inicial, a 

doente apresentava uma melhoria franca das 

queixas, sem dor nas atividades de vida diária 

e tinha retomado a atividade profissional com 

o apoio de uma ortótese tipo metagrip. Foi 

mantida a vigilância e dada a indicação para 

manter o fortalecimento muscular.

Caso Clínico 3

Mulher, 30 anos, auxiliar de educação, recorre 

à consulta na sequência de dor sobre o bordo 

cubital do punho dominante que surgiu em 

movimento de supinação, extensão e desvio 

cubital contra resistência. Clinicamente apre-

sentava dor localizada à fóvea e na translação 

da radiocubital distal.

Esta última era bastante acentuada, mas so-

breponível ao punho contralateral.

A avaliação global da doente mostrou score 

de Beighton de sete pontos em nove.

Solicitada ressonância magnética que mos-

trou heterogeneidade estrutural da fibrocar-

tilagem triangular com suspeita de disrupção 

da sua base e alteração da sua ancoragem na 

epífise cubital inferior.

Dado o contexto de hipermobilidade articular 

e ausência segura clínica e imagiológica de 

avulsão proximal do complexo da fibrocartila-

gem triangular, foi feita a orientação para fi-

sioterapia. Ao fim de 30 sessões de tratamen-

to e por persistência de sintomatologia foi 

solicitada artro-TC (artrografia + tomografia

computadorizada) que não identificou des-

continuidade da inserção na fóvea do

complexo da fibrocartilagem triangular.

Perante a confirmação da ausência de lesões na 

artro-TC, optou-se pela mudança de centro de 

reabilitação mantendo o foco dos tratamentos 

no equilíbrio articular e fortalecimento mus-

cular. Verificada uma melhoria progressiva da 

sintomatologia com resolução dos sintomas 

após dois meses e meio de reabilitação. Retor-

no ao trabalho nesta altura sem repercussões 

clínicas. Recomendada manutenção do forta-

lecimento muscular e treino propriocetivo.

Conclusão

A hipermobilidade articular da mão e punho 

é uma causa não desprezível de sintomatolo-

gia. À semelhança da articulação do joelho, a 

reabilitação muscular e propriocetiva parece 

permitir o alivio das queixas, mas a duração 

do mesmo é dependente da pratica continua 

de atividade física adequada.

Considero importante a definição de um 

score específico para a avaliação da hiper-

mobilidade do punho e mão assim como 

estudos clínicos que confirmem a validade 

do tratamento.

A hipermobilidade 
articular da mão 
e punho é uma causa 
não desprezível 
de sintomatologia
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“Endireita 
as costas Maria!"

É uma convicção por demais estabelecida na 

sociedade que, quanto mais “direitas “ forem 

as costas, melhor será a nossa saúde. Esta ideia 

aplica-se claramente relativamente ao alinha-

mento da coluna vertebral no plano frontal 

em que não deve existir qualquer curvatura. 

Caso se verifique, é denominada de escoliose e 

tem sempre um significado patológico.

A gravidade da escoliose está diretamente 

relacionada com as queixas e a incapacidade 

que provoca. Até cerca de 20.º é praticamente 

impercetível e invariavelmente assintomática. 

É mais frequente no sexo feminino e calcula-

se uma incidência de cerca de 10% no sexo 

feminino. Dos 20.º aos 40.º as queixas de dor 

são mais frequentes e, consoante o perfil físico 

do doente (mais evidente em pessoas magras) 

pode ser esteticamente desfavorável.

Curvas superiores a 40.º ou curvas com pro-

gressão da deformidade documentada em es-

tudos radiográficos seriados merecem ponde-

ração relativamente ao tratamento cirúrgico.

O alinhamento da coluna vertebral no plano 

sagital tem características totalmente dife-

rentes. Aqui,  as curvaturas são fisiológicas. 

Todos temos uma lordose lombar, uma cifose 

torácica e uma lordose cervical. Acontece, no 

entanto, que a magnitude destas curvas é alta-

mente variável de pessoa para pessoa. O que 

é comum a todos é o facto de as curvaturas se 

contrabalançarem de forma a que na posição 

ortostática a cabeça e os ombros estejam posi-

cionados sobre a bacia. Com este alinhamento 

aproveitamos as forças da gravidade da me-

lhor forma possível com a minimização do es-

forço muscular e da energia despendida para 

nos mantermos e deambularmos na vertical.

De uma forma simplista, um doente com uma 

lordose lombar mais acentuada carece de uma 

cifose torácica também importante de forma a 

que ou seus ombros/pescoço/cabeça se mante-

nham verticalmente sobre a bacia.

Dr. Luís Barroso
Unidade de Cirurgia da Coluna 
vertebral do Centro Hospitalar 

CUF Descobertas

De todas estas curvaturas a lordose lombar é 

a mais importante. É exclusiva do ser huma-

no e confere-nos a capacidade única de nos 

podermos manter de pé com os joelhos em 

extensão. A relevância está associada ao facto 

do prato superior do sacro (S1) ter sempre uma 

inclinação anterior (e não paralela ao chão) 

pelo que é a lordose que nos coloca o tron-

co sobre a bacia. Sem lordose lombar o nosso 

tronco estaria tão inclinado para a frente da 

bacia que seria impossível deambularmos sem 

apoiar os quatro membros no solo.

Esta curvatura é, de certo modo, um processo 

do desenvolvimento visto que é quase ine-

xistente antes de se adquirir a capacidade da 

marcha (neste período a criança está sentada 

com o sacro na vertical e o prato de S1 prati-

camente paralelo ao solo permitindo um bom 

equilíbrio do tronco sem lordose lombar). À 

medida que se põe de pé e começa a deam-

bular verifica-se o desenvolvimento da lordose 

lombar que progride até estabilizar na adoles-

cência tardia. 

Conforme já mencionado, no adulto a mag-

nitude das curvaturas sagitais é variável. No 

entanto, estas diferenças não são aleatórias. 

Existe uma relação direta entre o grau de lor-

dose lombar e o formato da bacia do doente, 

sobre o qual a coluna assenta. O ângulo for-

mado por uma linha perpendicular ao centro 

do prato superior do sacro e outra desse ponto 

ao centro da cabeça do fémur é denominado 

o ângulo de incidência pélvica. Trata-se de um 

parâmetro fixo, diferente para cada ser huma-

no, inerente á morfologia da bacia. Quanto 

maior for este ângulo, maior será a lordose 

lombar necessária para atingir o equilíbrio da 

coluna.

De acordo com os trabalhos de Roussouly, o for-

mato sagital da coluna classifica-se em quatro 

tipos desde a hipolordose lombar/hipocifose to-

rácica à hiperlordose lombar/hipercifose torácica.

Figura 1
coluna 

equilibrada no 
plano sagital 

com harmonia 
de todas 

as curvas 
fisiológicas 

e correta linha 
de gravidade.

Este modelo é de grande utilidade para pre-

ver, através de uma radiografia em carga, a 

localização e tipo de patologia expectáveis 

em cada doente consoante a linha de prumo, 

que define a carga axial exercida sobre a co-

luna vertebral, interseta os elementos ante-
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riores ou posteriores da coluna. Os doentes 

com hipolordose têm maior sobrecarga sobre 

os discos intervertebrais e desenvolvem pre-

cocemente discopatias e hérnias discais. Os 

hiperlordóticos têm maior sobrecarga sobre 

as facetas articulares sendo mais suscetíveis 

de desenvolver estenoses do canal vertebral 

e espondilolistéses.

Esta informação é particularmente útil na de-

cisão e planeamento de cirurgias que impli-

quem a estabilização de segmentos da coluna 

vertebral.

Por outro lado, o grau de cifose da coluna torá-

cica não está diretamente associado às restan-

tes curvaturas da coluna. Existem patologias 

primitivas da coluna vertebral como a doença 

de Scheuermann que cursam com um elevado 

grau de cifose e concomitante rigidez da co-

luna. Nestes doentes é a coluna lombar que 

se tem que adaptar à cifose dorsal, adotando 

uma hiperlordose para se manter o equilíbrio.

Tendo em conta o anteriormente exposto, e a tí-

tulo de conclusão realçam-se as seguintes ideias:

- o formato fisiológico da coluna vertebral é 

variável e individualizado a cada ser humano. 

- o fator que mais determina a amplitude das 

curvaturas naturais da coluna vertebral no pla-

no sagital parece ser o formato da bacia, no-

meadamente o ângulo de incidência pélvica.

- a tentativa de correção da postura da coluna, 

através de contração muscular ativa por lon-

gos períodos durante a vida diária, é difícil de 

atingir, depende de um mecanismo voluntário, 

é apenas conseguido durante curtos períodos, 

e, em muitos casos, pretende alterar o alinha-

mento natural da coluna que nem sempre é 

tão direito quanto a crença popular defende.

- a terapêutica instituída por profissionais de 

saúde devidamente credenciados, nomea-

damente através da correção postural global 

(R.P.G.), pode ser francamente benéfica tanto 

para doentes com verdadeiras patologias de 

alinhamento como para aqueles em que o ali-

nhamento fisiológico se coloca nos limites da 

normalidade.  

- é frequente o posicionamento das cinturas 

escapulares mascarar o verdadeiro alinhamen-

to da coluna dorsal. As cinturas escapulares 

anteriorizadas provocam uma falsa imagem de 

hipercifose dorsal. 

Um motivo de consulta frequente na nossa 

clínica é sensação por parte do doente ou seu 

familiar de que não tem as “costas direitas”. De 

forma intuitiva verificamos dois picos de ida-

de para estas situações. A mãe que traz a filha 

adolescente à consulta por que ela nunca en-

bibliografia
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J. Mac – Thiong – Eur Spine J ( 2011)20 ( Supll 5 ) 586 - 590
Equilibrium of the human body and the gravity line : the basics
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Figura 2
O ângulo de incidência pélvica

Figura 3
evolução da lordose lombar 
durante o crescimento 

Figura 4
Tipos de coluna Vertebral 
de Acordo com Roussouly 

Figura 5
A posição dos ombros e cinturas escapulares 
altera a nossa perceção do posicionamento 
da coluna vertebral

direita as costas e a filha a contestar que quan-

do as endireita fica com mais dores. O segundo 

pico corresponde à doente idosa acompanhada 

pela filha que refere que a mãe está cada vez 

mais encurvada e a mãe a contestar que não 

consegue posicionar-se de outra forma. Embo-

ra com etiologias diferentes as situações são 

de certo modo idênticas. 

Cabe-nos avaliar, investigar, esclarecer e tratar 

o possível. Iremos sempre ouvir “endireita as 

costas Maria!”.



14 jan'18
cadernos ortopedia

AINEs e tubo 
digestivo alto: 
quem e como proteger

Os anti-inflamatórios não esteróides (AI-

NEs) devido às suas ações antipiréticas, 

analgésicas, anti-inflamatórias e antiagre-

gantes plaquetárias têm reconhecida uti-

lidade clínica em inúmeras situações. Por 

estes motivos, estes fármacos têm tido um 

crescente volume de prescrição médica e, 

pela fácil acessibilidade, de automedica-

ção. O principal fator de preocupação em 

relação ao consumo de AINEs, limitando a 

sua prescrição, é a toxicidade gastrointes-

tinal (GI). Apesar de estarem também en-

volvidos em situações iatrogénicas no tubo 

digestivo médio e baixo (nomeadamente 

estenoses do delgado e hemorragias baixas 

por úlceras do cólon ou de divertículos), as 

principais manifestações associadas à toma 

de AINEs respeitam à porção proximal do 

tubo digestivo - esófago, estômago e duo-

deno: sintomas dispépticos (relatados em 

até 60% dos consumidores crónicos), diag-

nósticos endoscópicos de úlceras (até 40%) 

e complicações major de úlcera péptica, 

como a hemorragia digestiva, a obstrução, 

a perfuração e a morte. Embora até 85% 

dos diagnósticos endoscópicos de úlceras 

cursem de forma assintomática, as com-

plicações graves gastrointestinais têm uma 

incidência global nos doentes consumido-

res de AINEs e considerados de risco médio, 

respetivamente, de cerca de 2% ou até 10% 

por ano1,2. 

Ao longo do tempo, este risco de iatroge-

nia gastrointestinal (GI) dos AINEs foi bem 

documentado. Walt em 1986 relatou, pela 

Dr. Paulo Oliveira Ratilal
Gastrenterologista no Hospital 

CUF Descobertas

primeira vez, no Reino Unido, um aumen-

to consistente no período 1977-86 da in-

cidência de perfuração de úlcera péptica, 

nos indivíduos com idade superior a 65 

anos3. Nessa publicação, conjeturou-se que 

a crescente prescrição de AINEs podia estar 

relacionada com esta observação. Nos anos 

80, tornou-se robusta a evidência da toxi-

cidade destes fármacos no tubo digestivo 

alto e estas iatrogenias, pela sua frequência 

e gravidade, limitaram (e ainda limitam) a 

prescrição destes fármacos. Emergiram en-

tão, nas últimas décadas, duas linhas de 

investigação.

Por um lado, desenvolveram-se estratégias 

de prevenção farmacológica das lesões do 

tubo digestivo alto. Constatou-se que o 

omeprazol, o primeiro inibidor da bomba 

de protões (IBP), lançado na década de 80, 

era eficaz no tratamento das complicações 

pépticas associadas. Admitiu-se, correta-

mente, que se era eficaz na terapêutica 

seria também eficaz se utilizado preven-

tivamente. Ademais, comprovou-se que os 

IBPs eram mais eficazes na prevenção da 

Tabela 1
Toxicidade GI relativa dos AINEs  
não seletivos4

(risco crescente)

Ibuprofeno

fenoprofeno

ácido acetilsalicílico

diclofenac

sulindac

diflunisal

naproxeno

indometacina

piroxicam

cetoprofeno

Nota: O cetorolac é considerado de alto risco GI, 
especialmente em doentes idosos, altas doses  
e por duração superior a 5 dias5.

O principal fator 
de preocupação em 
relação ao consumo 
de AINEs, limitando 
a sua prescrição, 
é a toxicidade 
gastrointestinal (GI)
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úlcera péptica (particularmente duodenal) 

quando comparados com doses standard 

de inibidores dos recetores-H2 (onde se 

inclui a ranitidina). Concomitantemente, 

a investigação dos mecanismos fisiopato-

lógicos que relacionam a toma de AINEs 

com as lesões gastroduodenais destacou a 

importância das prostaglandinas na pro-

teção da mucosa e lançou a investigação 

farmacológica nesse campo, estabelecen-

do o valor preventivo de uma prostaglan-

dina exógena, o misoprostol. Este fármaco, 

embora de eficácia preventiva semelhante 

aos IBPs, tem efeitos adversos que limitam 

a sua utilização: pode causar diarreia e 

cólicas abdominais e, nas mulheres, é um 

agente abortivo. O sucralfato, fármaco es-

trela nos anos 80-90, perdeu rapidamente 

protagonismo face à concorrência dos IBPs 

e não consta atualmente nas recomenda-

ções para a prevenção de lesões associadas 

a AINEs.

A outra linha de investigação naturalmen-

te emergente foi a que conduziu a novas 

moléculas anti-inflamatórias, com menos 

iatrogenias que os tradicionais AINEs. No 

final da década de 90 introduziram-se no 

mercado os AINEs seletivos da ciclooxigena-

se (COX)-2 (Coxibes), dos quais foram pio-

neiros o celecoxib e o rofecoxib. A expec-

tativa de que seriam substitutos dos AINEs 

tradicionais por pouparem a COX-1 à inibi-

ção cedo desapareceram, por se levantarem 

duas questões relativas à sua segurança:

1. evidenciaram-se efeitos adversos car-

diovasculares (CV) - enfarto miocárdio e 

acidente vascular cerebral - que motiva-

ram alertas à sua prescrição e a retirada do 

mercado do rofecoxib e valdecoxib. Estudos 

sequenciais revelaram que quer os Coxibes 

quer os AINEs clássicos (com a provável ex-

ceção do naproxeno) aumentam o risco de 

eventos CV, não parecendo haver diferenças 

significativas entre os dois grupos. 

2. registou-se o mesmo tipo de efeitos 

adversos GI com os Coxibes, apesar de 

frequência menor, quando comparados 

com os AINEs tradicionais. Esta observação 

tem sido consistente ao longo do tempo 

e, numa revisão sistemática da Cochrane, 

os autores concluem que os Coxibes estão 

associados com significativamente menor 

toxicidade gastroduodenal6.

Em simultâneo com as inovações farmaco-

lógicas do final do século passado, inves-

tigou-se o papel do Helicobacter pylori na 

doença péptica. Percebeu-se ser o fator 

etiológico primordial na génese das úlceras 

gástricas e duodenais (não associadas a AI-

NEs) e a sua erradicação passou a ser consi-

derada obrigatória nesses casos. Concluiu-

se também que o H. pylori é um fator de 

risco independente para úlceras nos con-

sumidores de AINEs, onde se inclui o AAS 

de baixa dosagem, e que a sua erradicação 

reduz o risco nessa população.

Como atuar na prática clínica?

Nas opções acerca da terapêutica anti-in-

flamatória e da estratégia profilática das 

lesões GI deve ser tomado em conta o perfil 

toxicológico do fármaco no tubo digestivo 

e no sistema CV, bem como o perfil de risco 

GI/CV do doente.

Tabela 2
Fatores de risco GI

Idade > 65 anos

História passada de úlcera não complicada

AINEs em dose alta

Co-medicação com AAS (incluindo baixa dosagem), 
corticóides ou anticoagulantes

Infeção por Helicobacter pylori

Alto risco: história passada de úlcera complicada 
OU ≥ 3 fatores de risco

Risco moderado: 1-2 fatores de risco

Baixo risco: sem fatores de risco

Tabela 3
Fatores de risco CV

Antecedentes pessoais de acidente vascular 
cerebral

Antecedentes pessoais de acidente isquémico 
transitório

Antecedentes pessoais de síndrome coronária 
aguda

Angina estável

Antecedentes pessoais de revascularização 
arterial

Doença arterial periférica

Alto risco: ≥ 1 factor de risco

Tabela 4
Seleção do AINE e profilaxia das lesões GI

Baixo risco CV

(sem fatores de risco)

Alto risco CV

(≥ 1 fator de risco) ou sob 
AAS

Risco GI Baixo 

(sem fatores de risco)

AINE clássico, menos ulcerogénico e 
na menor dose necessária

Sem necessidade de IBP

Naproxeno + IBP

Risco GI moderado (1-2 fatores 
de risco) ou alto (≥ 3 fatores 
de risco ou passado de úlcera 
complicada)

Risco GI moderado:

AINE clássico + IBP

Risco GI alto:

Coxibe (+ IBP)

Evitar AINEs e Coxibes, 
ponderando alternativas 
terapêuticas

na terapêutica 
e prevenção 
das lesões gi deve 
ser avaliado o perfil 
toxicológico do 
farmáco no tubo 
digestivo e no sistema 
cv, bem como o perfil 
de risco gi/cv 
do doente
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Adequando normas de conduta e recomen-

dações7-9 sumariza-se a informação relevan-

te para essa decisão. 

1.	Escolha do AINE 

>	 Deve sempre ser prescrita a dose mais 

baixa e durante o menor período de tem-

po necessário.

>	A  toxicidade GI relaciona-se com o AINE 

utilizado (tipo, dose e duração do trata-

mento). Porque todos eles têm efeitos 

adversos no tubo digestivo alto, dever-

se-á optar por um fármaco com menor 

agressividade. Deve ser considerado o 

potencial ulcerogénico dos vários AINEs 

clássicos, não seletivos (tabela 1), salien-

tando-se que os Coxibes têm, compara-

tivamente, menor toxicidade GI. O AAS, 

mesmo de baixa dosagem, anula o bene-

fício GI dos Coxibes, elevando o risco de 

toxicidade GI ao nível dos AINEs clássi-

cos. O AAS associado a um AINE clássico 

aumenta ainda mais esse risco. 

>	T odos os AINEs têm toxicidade CV, admitin-

do-se que o naproxeno deve ser o fármaco 

preferencial nos doentes com risco cardio-

vascular. Os Coxibes estão contraindicados 

se doença isquémica cardíaca, cerebrovas-

cular ou arterial periférica. A toma conco-

mitante de AAS não reduz o risco cardíaco 

dos doentes sob qualquer tipo de AINEs.

2.	Estratificação do risco GI e CV 

A existência num doente de fatores de risco 

GI (tabela 2) ou CV (tabela 3) vai ser deter-

minante na escolha do AINE e na necessi-

dade de profilaxia concomitante das lesões 

pépticas gastroduodenais. 

O H. Pylori é um fator de risco independen-

te que deve ser avaliado separadamente. 

A toxicidade GI 
relaciona-se com 
o AINE utilizado (tipo, 
dose e duração do 
tratamento). Porque 
todos eles têm efeitos 
adversos no tubo 
digestivo alto, dever- 
-se-á optar por um 
fármaco com menor 
agressividade

Todos os doentes com passado de úlcera 

péptica ou propostos para terapêutica cró-

nica com AINEs (incluindo AAS baixa dosa-

gem) devem ser testados e, se positivos, 

propostos para terapêutica de erradicação.

3.	Prevenção farmacológica de lesões GI

Na prevenção das lesões do tubo digestivo 

alto pode ser utilizado um IBP ou o miso-

prostol (200 mcg, qid). Por comodidade de 

prescrição e face ao seu bom perfil de segu-

rança, favorece-se a prescrição de IBP.

Assume-se que todos os IBPs têm eficácia 

semelhante, mas nem todos têm aprovação 

para prevenção de lesões GI associadas aos 

AINEs. De referir que, exceto para o ome-

prazole (dose standard 20mg/d), a prescri-

ção de IBP em metade da dose standard 

parece ser eficaz na profilaxia das lesões ul-

cerosas: lansoprazole 15 mg/d, pantoprazo-

le 20 mg/d e esomeprazole 20 mg/d, admi-

nistrados pelo menos 30 minutos antes do 

pequeno almoço. Salienta-se, no entanto, 

que os sintomas associados à toma de AI-

NEs (dispepsia, queixas de refluxo gastroe-

sofágico ou dor) podem responder melhor 

a doses standard (ou mesmo duplas) dos 

IBPs.

Existem interações medicamentosas dos 

IBPs, devido à sua ação inibitória sobre a 

enzima CYP 2C19.  Exemplos de fármacos 

comuns com metabolismo alterado se con-

comitância terapêutica são o clopidogrel 

(reduzindo o efeito antiplaquetário) e o 

metotrexato (aumentando a concentração 

sérica do imunossupressor). Como a capa-

cidade de inibição enzimática dos IBPs não 

é semelhante em todo o grupo, caso neces-

sário, deve-se considerar como alternativa o 

pantoprazol, o IBP com menor evidência de 

interações medicamentosas

4.	Decisão clínica

A decisão clínica sobre a escolha do AINE 

e sobre a profilaxia das lesões pépticas do 

tubo digestivo alto é esquematizada na Ta-

bela 4 (Nota: Se considerada terapêutica de 

longa duração, testar e tratar o H. pylori).

Caso um doente medicado com AINEs, com 

ou sem proteção gastroduodenal, apresente 

dispepsia grave e persistente ou sintomas/  

/sinais de anemia ou de hemorragia diges-

tiva (hematémeses ou melenas) dever-se-á 

iniciar imediatamente uma investigação 

complementar. 
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Workshop
“Um dia na Sala 
de Gessos”

Com a evolução da medicina, a formação acadé-

mica dos profissionais de saúde tornou-se mul-

tidisciplinar e apresenta hoje diferentes técnicas 

de abordagem para os mais diversos temas. 

A equipa de profissionais do Serviço de Ortope-

dia e Traumatologia do Hospital CUF Descober-

tas não é exceção e deparou-se com a necessi-

dade de aprofundar e partilhar conhecimentos 

em áreas em constante evolução, como a das 

imobilizações gessadas.  

Assim, no passado dia 14 de outubro reali-

zou-se neste serviço, o curso prático intitula-

do “Um dia na Sala de Gessos”. Este grupo 

de trabalho foi liderado pela equipa clínica, 

composta pelo Professor Doutor Jorge Minei-

ro e pelo Dr. Mário Vale e pela equipa de En-

fermagem constituída pelas enfermeiras Ma-

ria David, Isabel Miguel, Cristina Alexandre e 

Sandra Coval. A sessão prática das imobiliza-

ções gessadas realizou-se com a colaboração 

de 5 alunas estagiárias do curso de auxiliar de 

ação médica da Magestil que gentilmente se 

voluntariaram como modelos.

A formação iniciou-se às 8h30, com uma breve 

receção de boas-vindas aos 30 profissionais de 

saúde das várias unidades hospitalares, seguido 

de uma apresentação teórica e prática. 

Para a componente prática, o grupo inicial foi 

dividido em três grupos de dez elementos. Cada 

grupo tinha dois formadores, com o intuito de 

se promover o maior número de realização de 

imobilizações por participante.

Considerou-se importante trabalhar com os dois 

tipos de gessos, convencional e sintético, uma 

vez que atualmente podem ser encontrados na 

mesma unidade hospitalar e o seu manusea-

mento e cuidados são diferentes.

Ao longo da sessão prática, foram executadas 

diferentes imobilizações, tanto para o membro 

superior, como para o membro inferior. Para o 

membro superior foram realizadas imobiliza-

Enf.ª Cristina Alexandre
Enfermeira no Hospital 

CUF Descobertas

ções em gesso convencional - tala gessada de 

punho, tala gessada metacarpo-falângica, tala 

gessada (goteira) e tala braquio-palmar; e em 

gesso sintético - punho, escafoide e braquio

-palmar.

 Por sua vez, para o membro inferior foram 

executadas a tala suro-podálica para o gesso 

convencional e podálica e cruro-podálico para 

o gesso sintético.

Foi com muito agrado que percebemos que a 

avaliação deste curso pelos seus participantes, 

através de um inquérito de satisfação foi bas-

tante positiva e que consolidámos a opinião de 

que este tipo de formação vai de encontro às 

expectativas dos participantes. 

É com muito dinamismo e motivação que a 

equipa de ortopedia e traumatologia do Hos-

pital CUF Descobertas desenvolve e promove 

este tipo de formação a médicos, internos de 

ortopedia, enfermeiros, alunos de enferma-

gem, fisioterapeutas, sendo nosso objetivo que 

esta equipa seja considerada como um centro 

de formação com competências reconhecidas 

nesta área.
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A Abordagem 
da Terapia da Mão 
na Hipermobilidade 
Articular do Punho e Mão

O número de componentes anatómicos, a 

diversidade de movimentos fisiológicos e a 

grande complexidade funcional fazem da 

mão uma estrutura única. Segundo Murray 

(2006), a incapacidade da mão está frequen-

temente associada a hiperlaxidão ligamentar. 

A hiperlaxidão ligamentar ou hipermobili-

dade articular provoca uma carga excessiva 

na própria articulação e tensão biomecânica 

nos tecidos moles circundantes, o que pode 

resultar em dor e trauma/desgaste articu-

lar. Por sua vez, a dor pode causar inibição 

muscular provocando atrofia e diminuição da 

estabilidade articular1. Os principais sinais e 

sintomas são dor muscular e articular, fadiga 

muscular, e por vezes crepitação. As ativida-

des repetidas e vigorosas são identificadas 

como fatores agravantes ou de risco nestas 

condições2.

A intervenção da terapia da mão na hipermo-

bilidade articular tem como objetivo melho-

rar a estabilidade e alinhamento da articula-

ção, aumentar a força muscular, restaurar os 

padrões de movimento corretos e reduzir a 

dor. Assim, o plano de tratamento deve in-

cidir em técnicas de controlo da dor, exercí-

cios de fortalecimento muscular, exercícios de 

propriocepção, uso de ortóteses para proteger 

ou normalizar o alinhamento articular, e edu-

cação do paciente de modo a minimizar os 

riscos de lesão articular3.

Se o paciente for sintomático, inicialmente 

o tratamento deverá focar-se no controlo da 

dor4, para posteriormente progredir para os 

exercícios de fortalecimento e propriocepção. 

Mónica Carvalho e Silva
Fisioterapeuta na Manustrata

Nesta fase, pode ser benéfico o uso de talas 

para manter o alinhamento da articulação 

numa posição funcional, de modo a diminuir 

a carga articular e permitir a realização das 

atividades funcionais sem dor5 (fig. 1). Técni-

cas de libertação mio-fascial e alongamento 

muscular também podem ajudar nesta fase, 

promovendo uma melhor relação compri-

mento-tensão dos músculos associados.

Os exercícios de fortalecimento devem ser 

específicos para os músculos estabilizado-

res das articulações hipermóveis, de modo 

a aumentar a estabilidade articular durante 

o movimento (estabilidade dinâmica) e as-

sim diminuir também a dor. Inicialmente o 

fortalecimento muscular deve ser realizado 

com exercícios de contração isométrica numa 

amplitude articular neutra e sem dor. Poste-

riormente, podem evoluir para exercícios de 

contração concêntrica e excêntrica, e even-

tualmente poderão ser realizados com resis-

tência manual ou com aparelhos. Segundo 

Davis & Rogers (1998), a força muscular dos 

intrínsecos da mão é muito importante na es-

tabilidade da mesma e, como estes músculos 

entram rapidamente em fadiga, sequências 

de exercícios curtas e sem dor são eficazes e 

recomendáveis. É muito importante que estes 

exercícios sejam realizados com uma ligeira 

flexão das articulações, evitando sempre a 

híper-extensão. Como exemplo específico te-

mos a instabilidade da articulação trapézio-

metacárpica ou rizartrose, na qual o fortale-

cimento da musculatura tenar bem como do 

abdutor e longo extensor do polegar é bené-

fico para manter ou melhorar a estabilidade 

dinâmica desta articulação. O ganho de força 

muscular em pacientes com hipermobilidade 

é mais lento, podendo levar alguns meses 

para melhorar a força muscular e estabilida-

de articular5.

Um método de tratamento eficaz no trata-

mento da patologia da mão e membro supe-

rior é a MAPS Therapy (Mobilização Analítica 

Progressiva Sequencial), através da mobili-

zação instrumental. Esta técnica, criada pelo 

terapeuta de mão catalão Vicenç Punsola-I-

zard, permite realizar exercícios analíticos 

que abordem especificamente as estruturas 

a tratar de forma controlada. Deste modo, é 

um excelente método para tratar e prevenir 

complicações da hipermobilidade articular 

na mão pois permite estabilizar todos os 

segmentos necessários de modo a não haver 

compensações no movimento, controlar as 

amplitudes de movimento, e ainda graduar 

o nível de resistência aplicada em cada exer-

cício (fig. 2).

A propriocepção também tem um papel fun-

damental na manutenção da estabilidade 

articular dinâmica, dando informação sobre 

posição e movimento articular. Segundo a 

British Society for Paediatric and Adolescent 

Rheumatology os programas de exercícios 

para melhorar a propriocepção têm tido re-

sultados positivos comprovados em casos de 

hipermobilidade articular6. Este treino pro-

priocetivo consiste de exercícios de coordena-

ção realizados em cadeia cinética fechada, e 

que podem incluir material como espelhos, 
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bio-feedback, tábua de balanço entre outros. 

O uso de contenção (coban ou manga de sili-

cone) também pode ser benéfico para assistir 

no treino propriocetivo da mão e punho en-

quanto o paciente realiza uma atividade, dan-

do assim mais informação sensório-motora. A 

melhoria da propriocetividade pode ajudar 

a reduzir a tensão nos ligamentos e a evitar 

futuras lesões2.

Para além de todas as técnicas referidas an-

teriormente, o terapeuta de mão deve fazer o 

ensino ao paciente dos cuidados a ter com as 

suas articulações hipermóveis, de maneira a 

prevenir lesões ou evitar o seu agravamento. 

Nomeadamente:

>	T er atenção à posição articular – cada arti-

culação trabalha melhor em determinada 

posição –, e evitar atividades que não per-

mitam modificar a posição da mão;

>	R espeitar a dor e fadiga;

>	E vitar contrações estáticas por longos pe-

ríodos de tempo – pode provocar dor;

>	E vitar atividades que possam levar a uma 

híper-extensão das articulações e ativida-

des de grande impacto articular;

>	U tilizar uma grande articulação ou várias 

articulações nas atividades – as grandes 

articulações são protegidas por grandes 

músculos, por isso é melhor utilizar estas 

ou distribuir a força por várias articulações;

>	O utros aspetos da vida diária do paciente 

(tarefas e/ou objetos) poderão ter que ser 

alterados ou adaptados para diminuir o 

desgaste e carga articular, como por exem-

plo engrossando cabos ou usando antider-

rapantes. 

É também muito importante o ensino de 

exercícios para que os pacientes se tornem 

autónomos no processo de recuperação e ma-

nutenção dos ganhos obtidos.

Para registar e controlar a evolução destes 

pacientes deve ser feita uma avaliação pe-

riódica, nomeadamente no que respeita a 

força muscular, sintomatologia e função 

do membro em questão. A força muscular 

é avaliada através de um dinamómetro 

computorizado da Biometrics E-Link, que 

permite a comparação da força entre mem-

bros contra-laterais e entre diferentes mo-

mentos de avaliação (fig. 3). A avaliação da 

função e sintomas do membro superior é 

feita com a escala DASH (Disabilities of the 

Arm, Shoulder and Hand) que é um instru-

mento de autopreenchimento pelo próprio 

paciente.
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O paciente com hipermobilidade articular re-

presenta um desafio para o terapeuta da mão. 

É fundamental fazer uma avaliação completa 

para realizar um plano de tratamento adequa-

do. O principal foco do tratamento deve ser 

o ganho de estabilidade articular, através de 

exercícios propriocetivos e de fortalecimento 

muscular, e o controlo da dor. No entanto, 

existe ainda pouca literatura no que respeita 

a hipermobilidade articular especificamente 

na mão e punho, e o seu tratamento. 
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