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EDITORIAL

A importância de trabalhar em equipa é sobejamente reconhecida como uma 
das chaves de sucesso em qualquer área. O reconhecimento das funções e o 
cumprimento brioso das mesmas por cada elemento da equipa não só torna a 
ação desenvolvida mais fluida e graciosa mas seguramente permite obter um 
resultado melhor.
E a quem podemos chamar equipas? E quem incluímos nestas?
Dificilmente nos surgem dúvidas quando falamos de situações tão mediáticas 
como o futebol. Todos nós percebemos as funções de cada um em campo desde 
os jogadores nas suas diferentes posições, ao treinador e até à equipa médica 
que deve fazer o seu trabalho não só tratando e recuperando os jogadores mas 
também avaliando adequadamente as lesões protegendo assim os jogadores de 
lesões mais graves.
Também em qualquer empresa não nos surgem questões sobre o trabalho de 
equipa.
E na área médica? Certamente que é foro do conhecimento geral a existência das 
equipas médicas, de enfermagem, de auxiliares e administrativas e da interação 
entre estas de forma a proporcionar um atendimento cuidadoso e de qualidade 
para com os doentes. Mas não farão os doentes parte da mesma equipa? 
Tomando o exemplo da minha área de especialização, o sucesso do tratamento ci-
rúrgico de uma lesão da mão ou punho depende não só do meu trabalho em ter-
mos de avaliação do doente, orientação terapêutica, qualidade do desempenho 
cirúrgico e orientação da reabilitação, mas também do doente ao ouvir e cumprir 
as orientações e realizar os exercícios propostos. O papel do médico é fundamen-
tal no resultado mas não é superior ao papel a desempenhar pelo doente. 

Dr.ª Filipa Santos Silva

A IMPORTÂNCIA 
DO TRABALHO DE EQUIPA
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IMAGIOLOGIA DA 
PATOLOGIA CONDRAL
NO JOELHO

A cartilagem constitui um dos tecidos articu-

lares fundamentais do joelho e tal como os 

restantes componentes articulares pode ser 

sede de patologia intrínseca. Apresenta um 

espetro de patologia que se divide essencial-

mente em dois grandes grupos compreen-

dendo as lesões traumáticas e as lesões ditas 

“degenerativas”.

As técnicas de imagiologia têm atualmente 

um papel importante na deteção e caracteri-

zação das lesões cartilaginosas.

Das várias técnicas disponíveis atualmente a 

Ressonância Magnética (RM) é a técnica de 

eleição permitindo um estudo morfológico e 

estrutural detalhado e global. A Radiologia

Convencional permite apenas uma avaliação 

limitada, indireta, dado que a cartilagem é 

radiotransparente.

A Tomografia Computorizada (TC) permite 

uma definição morfológica de lesões ósseas 

associadas mas tal como a radiologia con-

vencional apenas permite uma análise muito 

limitada da cartilagem.

A cartilagem hialina é constituída por cerca 

de 70% de água, 20% de colagénio, 5-10% 

de proteoglicanos e apenas 4% de condróci-

tos ,organizados em cinco camadas histoló-

gicas. 

Após os 30 anos perde-se cerca de 1%-3% de 

espessura condral por ano perda esta que é 

agravada por outras patologias associadas a 

nível articular. A patologia condral pode ser 

de origem traumática focal, caracterizada por 

zonas lesionais bem definidas e isoladas ou 

degenerativa, associada a artropatia cons-

DR. PEDRO RODRIGUES ALVES 
MÉDICO RADIOLOGISTA IMAGIOLOGIA, 

CUF DESCOBERTAS

condrais mais ou menos extensos. Com a evo-

lução progressiva das alterações instala-se a 

osteoartrose caracterizada por defeitos con-

drais nas duas faces articulares e alterações 

ósseas associadas com esclerose subcondral, 

osteófitos e edema subcondral.

PODEM SER CLASSIFICADAS EM TRAUMÁTICAS, 
DEGENERATIVAS E IDIOPÁTICAS (OSTEOCONDRITE 
DISSECANTE – FIGURA 1) EXISTINDO MÚLTIPLAS ESCALAS 
E SISTEMAS CLASSIFICATIVOS SENDO DIFÍCIL LEMBRAR E 
INCORPORAR ADEQUADAMENTE TODAS AS CLASSIFICAÇÕES 
NA PRÁTICA DO DIA A DIA

tituída por lesões irregulares, com margens 

mal definidas.

As áreas de condromalacia podem correspon-

der a focos de amolecimento da cartilagem 

evoluindo posteriormente para fissuras, de-

feitos condrais, áreas de delaminação ou flaps 

FIG. 1 
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Os protocolos convencionais de RM não vi-

sualizam consistentemente as cinco camadas 

histológicas.

Apenas com aparelhos de alto campo mag-

nético (>3T), antenas de alta resolução 

e nos locais de maior espessura condral 

como por exemplo a patela, é possível 

distinguir a organização por camadas da 

cartilagem.

Nas sequências convencionais DP e DP c/

FAT SAT a cartilagem tem uma aparência 

trilaminar com a camada profunda apre-

sentando um sinal baixo, a camada inter-

média e a superficial um sinal hiperinten-

so.

A cartilagem demonstra geralmente um 

aumento progressivo do sinal do osso para 

a periferia com a espessura das camadas 

variando conforme a topografia na arti-

culação (zona de carga/periférica). Ape-

sar destas particularidades a cartilagem 

saudável deve apresentar uma espessura 

globalmente homogénea com margens re-

gulares e bem definidas.

Para a análise imagiológica da patologia 

osteocartilagínea é conveniente dividir as 

alterações em vários grupos ; as lesões pu-

ramente condrais, as lesões osteocondrais, 

a osteonecrose e as alterações pós opera-

tórias.

As lesões condrais apresentam-se como 

áreas de alteração de sinal (heterogenei-

dade) que podem estar associadas a perda 

parcial de espessura ou a lesões de espes-

sura completa.

As lesões osteocondrais constituem um 

espetro da patologia osteocartilagínea em 

que além da lesão condral existe lesão do 

osso subcondral e medular adjacente.

Podem ser classificadas em traumáticas, 

degenerativas e idiopáticas (osteocondrite 

dissecante – Figura 1) existindo múltiplas 

escalas e sistemas classificativos sendo di-

fícil lembrar e incorporar adequadamente 

todas as classificações na prática do dia a 

dia.

Recomenda-se assim uma descrição exata 

das lesões por compartimento devendo 

uma eventual classificação ser acordada 

entre todos os intervenientes clínicos da 

mesma instituição.

As alterações de sinal da cartilagem nos 

estudos imagiológicos podem ser devidas a

IMAGIOLOGICAMENTE AS LESÕES PATOLÓGICAS DA 
CARTILAGEM APRESENTAM ASPETOS MORFOLÓGICOS 
VARIÁVEIS DESDE FIBRILHAÇÃO SUPERFICIAL, 
FISSURAS, “FLAPS” – FIGURA 2, DEFEITOS CONDRAIS 
LOCALIZADOS OU REDUÇÃO SIMPLES DA ESPESSURA 
QUE PODE SER MAIS OU MENOS GENERALIZADA

FIG. 2 

FIG. 3
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condromalacia, formação de fibrocartila-

gem, degeneração condral em fase inicial 

ou mineralização condral.

Os processos de fibrocartilagem, condro-

calcinose, e degeneração condral resultam 

de alterações subagudas/crónicas de lesão 

e associam-se a processos reparativos de 

fibrose e mineralização.

Nos estudos de RM apresentam-se como 

áreas focais ou difusas de sinal baixo, sen-

do difícil distinguir com acuidade focos de 

fibrocartilagem de condrocalcinose.

A condromalacia inicial apresenta um au-

mento de sinal em T2 da camada profunda 

(provavelmente por líquido de fissuras não 

visualizadas) com ou sem alteração da es-

pessura condral.

Uma dificuldade na avaliação imagiológica 

das alterações precoces é diferenciar con-

dromalacia de artefactos de sinal nomea-

damente o efeito de ângulo mágico que 

é um problema sobretudo nos extremos 

dos setores anteriores e posteriores dos 

côndilos. As lesões iniciais são precursoras 

de lesões futuras e a sua deteção precoce 

reveste-se de especial importância. Ima-

giologicamente as lesões patológicas da 

cartilagem apresentam aspetos morfológi-

cos variáveis desde fibrilhação superficial, 

fissuras, Flaps – Figura 2, defeitos condrais 

localizados ou redução simples da espes-

sura que pode ser mais ou menos gene-

ralizada.

Na avaliação e descrição imagiológica é im-

portante descriminar entre perdas de espes-

sura superiores ou inferiores a 50%. As fis-

suras apresentam-se como soluções de con-

tinuidade lineares de sinal alto em T2 com < 

2 mm de largura e orientação perpendicular 

à superfície articular. Os Flaps apresentam- 

-se como fissuras de orientação oblíqua com 

elevação das camadas superficial ou profun-

da da cartilagem e perda de cartilagem com 

diâmetro transversal >2 mm.

Podem ser de baixo ou alto grau de acordo 

com a espessura perdida.

As lesões de osteoartrose (degenerativas) 

- Figura 3 - apresentam margens mal de-

finidas, ângulos obtusos com distribuição 

multifocal sobretudo nas regiões de carga. 

As lesões traumáticas são geralmente bem 

definidas com ângulos agudos com a carti-

lagem adjacente e limitadas aos locais de 

trauma.

A redução não focal da espessura é por 

vezes difícil de avaliar e necessita compa-

ração com zonas normais do mesmo com-

partimento articular.

As lesões de maior gravidade apresentam 

evolução rápida devido à perda de prote-

ção do osso subcondral associando-se es-

clerose, quistos subcondrais e graus variá-

veis de edema ósseo.

A osteocondrite dissecante tem uma apa-

rência imagiológica que resulta da associa-

ção de edema medular, lesões condrais de 

espessura completa ou parcial e lesão de 

impactação ou fratura subcondral. Na fase 

aguda associa-se edema dos planos capsu-

lares e derrame articular. Na fase subaguda 

e crónica observam-se quistos subcondrais, 

esclerose e osteofitos, com depressão ou 

manutenção da superfície articular.

Apresentam associação com trauma em 

50% dos casos, sendo comuns na adoles-

cência.

Os corpos livres intra-articulares apresen-

tam-se como imagens de morfologia ge-

ralmente ovalada/arredondada com sinal 

variável conforme proporção relativa de 

cartilagem ossificada/não ossificada e são 

melhor quantificados em estudos artro-

gráficos (Artro-RM ou Artro-TC).

A avaliação pós operatória de lesões con-

drais necessita de um conhecimento pré-

vio da área intervencionada e da técnica 

cirúrgica usada.

Os critérios de diagnóstico usados e a in-

terpretação dos sinais encontrados estão 

muito dependentes da altura do exame em 

relação à data da intervenção e a descrição 

dos achados deve ser sistematizada.

CONCLUSÃO

A patologia condral e osteocondral é fre-

quente no joelho e pode ser encontrada 

em múltiplos cenários clínicos desde trau-

ma agudo a artropatias degenerativas ou 

inflamatórias.

A técnica imagiológica ideal para estudo 

da patologia condral é a RM pela multipli-

cidade de sequências e protocolos disponí-

veis específicos para a avaliação condral e 

osteocondral permitindo um estadiamento 

e quantificação adequados das lesões que 

será útil para a estratégia terapêutica (ci-

rúrgica ou não cirúrgica).

AS LESÕES DE 
OSTEOARTROSE 
(DEGENERATIVAS) 
- FIGURA 3 
- APRESENTAM 
MARGENS MAL 
DEFINIDAS, ÂNGULOS 
OBTUSOS COM 
DISTRIBUIÇÃO 
MULTIFOCAL 
SOBRETUDO NAS 
REGIÕES DE CARGA
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DOR ANTERIOR 
DO JOELHO
QUAL O PAPEL DA CIRURGIA? DR. RICARDO VARATOJO

CIRURGIA DO JOELHO/TRAUMATOLOGIA 
DESPORTIVA DO CENTRO DE ORTOPEDIA 

DO HOSPITAL CUF DESCOBERTAS

FIG. 1 
TRANSLAÇÃO E BÁSCULA EXTERNA DA RÓTULA 
POR VISÃO ARTROSCÓPICA

FIG. 2
TESTE DE INCLINAÇÃO ROTULIANA PASSIVA

tes, sendo 2 vezes mais frequente no sexo 

feminino.

O facto mais relevante é que 91% dos doen-

tes com dor primária anterior do joelho me-

lhoram com tratamento conservador.

ETIOPATOGENIA

A etiologia é controversa e multifatorial apa-

rentemente associada a disfunção fémuro-

pélvica na qual os fatores psicológicos mo-

delam a curso da doença. Neste contexto de 

queixas subjetiva os resultados do tratamento 

são imprevisíveis e com alta taxa de recorrên-

cia. Estudos na área da psicologia revelam 

que estes doentes têm sentimentos de catás-

trofe e de sofrimento associados a pensamen-

tos de irreversibilidade do quadro clínico.

Na abordagem da patofisiologia desta doença 

no final dos anos setenta, John Insall propu-

nha a teoria do patellofemoral malaligment 

/desalinhamento do aparelho extensor afir-

mando que a origem da dor era um tracking  

rotuliano anormal no sentido de translação e 

báscula rotuliana externa em extensão que se 

reduz em flexão.

Este conceito é contrariado pois existe muitas 

vezes uma ausência de relação entre a inten-

sidade da dor e o alinhamento clínico ou ima-

giológico do aparelho extensor assim como 

uma discrepância demonstrada entre a morfo-

logia óssea subcondral e a geometria da super-

fície cartilagínea articular da femoropatelar.

Atualmente é aceite que o desalinhamento 

femoropatelar é um fator predisponente mas 

necessita de um intermediário para desenca-

A dor anterior do joelho representa numa 

consulta de Ortopedia na área do joelho a 

maior percentagem de doentes. É uma pa-

tologia controversa, complexa e subjetiva, 

portanto mal entendida e valorizada e acima 

de tudo onde faltam critérios de nomenclatu-

ra, diagnóstico e terapêutica universalmente 

aceites.

Esta patologia é referida universalmente 

como patellofemoral pain syndrome,anterior 

knee pain, síndrome femoropatelar ou sín-

drome rotuliano doloroso.

Estão aqui excluídas as patologias peripate-

lares (bursites pré-patelar, tendinopatia rotu-

liana e quadricipital, síndrome de Osgood-S-

chlatter, banda ilio-tibial e Sinding-Larsen), 

as lesões traumáticas (fratura osteocondral), 

instabilidade objetiva/luxação rotuliana e a 

artrose femoropatelar.

Pode portanto ser definida como uma dor re-

ferida ao compartimento anterior do joelho 

de localização rotuliana ou perirotuliana de 

origem articular após exclusão de outras cau-

sas sem relação com anomalias major ana-

tómicas ou estruturais. Não está associada a 

alterações imagiológicas significativas de ins-

tabilidade rotuliana ou desalinhamento do 

aparelho extensor numa grande percentagem 

dos doentes.

É uma das mais frequentes patologias 

osteoarticulares com grande impacto so-

cioeconómico, em número de dias de au-

sência do trabalho, sendo mais frequente 

em jovens ativos. Incidência de 15-33% em 

adultos ativos e de 21-45% em adolescen-
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dear a dor. Portanto nenhum estudo de ima-

gem pode justificar uma indicação operatória.

No final dos anos noventa Scott Dye apresen-

ta teoria da homeostasia articular. Propunha 

que a génese da dor era uma perda da ho-

meostasia óssea e das partes moles da região 

peripatelar.

Os joelhos apresentam um envelope de fun-

ção e de aceitação de carga na qual uma so-

brecarga suprafisiológica cíclica de hiperuti-

lização em joelhos anatomicamente normais 

origina o quadro doloroso. O desalinhamento 

femoropatelar leva ao aumento da solicitação 

mecânica nesta articulação e consequente 

diminuição do envelope de função em que 

atividades diárias são sentidas como cargas 

suprafisiológicas.

A génese da dor resultava de uma alteração 

biomecânica persistente e da homeostasia 

articular com falência microestrutural e da 

alteração da capacidade reparadora com con-

FIG. 3
TRANSLAÇÃO E BÁSCULA EXTERNA AVALIADA POR TAC

FIG. 4
CONDROMALACIA GRAU I DE OUTERBRIDGE 
EM CONTEXTO DE SÍNDROME ROTULIANO DOLOROSO

A ORIGEM DA DOR ESTÁ 
AO NÍVEL DAS PARTES 
MOLES NA MAIORIA DAS 
SITUAÇÕES, CONTUDO 
O OSSO SUBCONDRAL 
EM SITUAÇÕES 
DE SOBRECARGA 
CRÓNICA COM FORÇAS 
COMPRESSIVAS PODE 
TAMBÉM SER O LOCAL 
DE ORIGEM DA DOR

A DOR ANTERIOR DO 
JOELHO REPRESENTA 
NUMA CONSULTA DE 
ORTOPEDIA NA ÁREA 
DO JOELHO A MAIOR 
PERCENTAGEM 
DE DOENTES

sequente cascata biológica de produção de 

citoquinas. Origina irritação tecidular e ede-

ma, especialmente das estruturas nervosas, 

ocorrendo todo o fenómeno nas partes moles 

peripatelares.

Em 2006 Sanchis-Alfonso apresenta o Mo-

delo Neural, em que períodos curtos e 

repetidos de isquemia tecidular por um 

mecanismo de torção e flexão vascular em 

contexto de alteração biomecânica de de-

salinhamento femoropatelar, origina hipo-

xia tecidular especialmente ao nível da asa 

externa da rótula. Desencadeia-se libertação 

de NGF e VEGF com híper vascularização e 

especialmente hiperinervação com media-

ção mecânica e química (substancia P, his-

tamina, prostangladina E2) dos nocicetores 

de localização perivascular. A origem da dor 

está ao nível das partes moles na maioria 

das situações, contudo o osso subcondral em 

situações de sobrecarga crónica com forças 

compressivas pode também ser o local de 

origem da dor.

AVALIAÇÃO CLÍNICA

A história clínica revela na maioria dos casos 

um início insidioso em contexto de cronici-

dade, mas por vezes um traumatismo agudo 

pode desencadear este quadro por desenca-

dear dor e atrofia e perda de controlo muscu-

lar. Identifica-se na maioria das vezes um fa-

tor de hiperutilização, sendo frequentemente 

referida uma ida a Fátima a pé, uma ativida-

de em ginásio exagerada ou incorreta assim 

como um aumento de peso corporal elevado. 
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A maioria dos doentes referem uma dor vaga 

no compartimento anterior, mal localizada e 

profunda mas por vezes intensa e incapaci-

tante que motiva o uso de canadianas.

É uma dor mecânica, agravada pelas escadas 

e os planos inclinados, aparentemente mais 

a descer e após longos períodos sentada ou 

em hiperflexão do joelho. Pode também sur-

gir após iniciar a atividade depois de longos 

períodos sentada (sinal do cinema).

O diagnóstico diferencial é com patologia 

meniscal devendo existir alguma prudência 

na realização dos testes meniscais pois po-

dem ser positivos num contexto de conflito 

com a membrana sinovial e motivarem uma 

indicação cirúrgica incorreta.

O exame objetivo baseia-se no patellofemoral 

grinding test, no qual se comprime a rótula 

contra a tróclea pedindo ao doente para con-

trair o quadricípite originando dor. O teste 

de compressão rotuliana em que se esfrega a 

rótula na tróclea e que desencadeia dor. Estes 

dois testes permitem assumir a dor como de 

origem femoropatelar.

A avaliação do tipo de rótula é feito com o 

teste de inclinação rotuliana passiva em que 

com o joelho em extensão no normal o bordo 

externo da rótula atinge a horizontal. Permite 

definir uma síndrome de hiperpressão exter-

na da rótula (SHER) se não atinge a horizontal 

e uma instabilidade rotuliana (SIR) se ultra-

passa largamente a horizontal.

O teste de deslizamento rotuliano realizado 

a 20/30 graus de flexão do joelho em que di-

vide a rótula em 4 quadrantes longitudinais. 

No normal não excede 2 quadrantes para in-

terno ou externo. Ao mobilizar para dentro 

menos de 1 a 2 quadrante estamos perante 

um SHER e se mobilizar mais de 2 quadrantes 

um SIR.

Avaliamos também o angulo tubérculo-sulco 

realizado a 90 graus de flexão, que avalia o 

vetor distal de estabilização/ângulo Q. Uma 

perpendicular á linha epicondiliana e uma 

linha que une o centro da rótula e a TAT es-

tão normalmente sobrepostas e portanto no 

normal é igual a zero. Se superior a 10 graus, 

nomeadamente para externo, é patológica.

A avaliação imagiológica é feita com um Rx 

em 2 planos do joelho com um perfil correto 

com sobreposição dos côndilos femorais, que 

permite avaliar a altura da rótula. A incidên-

cia axial de Merchant a 30 graus de flexão 

do joelho, a RMN e a TAC mostram o grau 

de translação e báscula externa da rótula e a 

morfologia do sulco femoral.

A avaliação do doente permite definir um Sín-

drome de Hiperpressão Externa da Rótula se 

tiver um teste de inclinação rotuliana passivo 

negativo ou um teste de deslizamento rotulia-

no interno inferior a 2 quadrantes. A báscula 

rotuliana a 20-30 graus de flexão do joelho em 

TAC ou RMN está também associada a SHER. 

Esta patologia provoca desgaste cartilagíneo, 

artrose patelo-femoral externa e dor.

O segundo diagnóstico clínico é um Sín-

drome de Instabilidade Rotuliana definido 

na presença de um teste de inclinação ro-

tuliana passivo positivo superior a 5 graus 

e de um teste de deslizamento rotuliano 

superior a 2/3 quadrantes. Usualmente 

associado a um angulo tubérculo-sulco 

anormal e a ausência de um episódio de 

luxação da rótula.

FIG 5
ALECTOMIA EXTERNA DA 
RÓTULA ARTROSCÓPICA 

COM RADIOFREQUÊNCIA 
REALIZADA POR PORTAL 

ANTERO-EXTERNO

A MAIORIA DOS 
DOENTES REFEREM 
UMA DOR VAGA NO 
COMPARTIMENTO 
ANTERIOR, MAL 
LOCALIZADA 
E PROFUNDA MAS 
POR VEZES INTENSA 
E INCAPACITANTE 
QUE MOTIVA O USO 
DE CANADIANAS

EM RELAÇÃO AO 
TRATAMENTO IMPORTA 
REFERIR QUE A 
EXISTÊNCIA DE DOR COM 
DURAÇÃO SUPERIOR 
A 2 MESES É O MAIS 
CONSISTENTE FATOR 
PROGNÓSTICO 
DE RECUPERAÇÃO 
DESFAVORÁVEL
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TRATAMENTO

Em relação ao tratamento importa refe-

rir que a existência de dor com duração 

superior a 2 meses é o mais consistente 

fator prognóstico de recuperação desfavo-

rável. A melhoria da dor após a cirurgia de 

realinhamento rotuliano, nomeadamente 

alectomia externa da rótula, resulta apa-

rentemente de um misto de desnervação, 

eliminação de forças tênseis e compressi-

vas e interrupção do ciclo isquemia-dor.

O tratamento é na maioria das situa-

ções não cirúrgico, por períodos de 6 a 

12 meses, especifico para cada doente, 

sendo eficaz em 91% dos casos como foi 

atrás referido. A modificação e não a inter-

rupção sistemática das atividades diárias e 

desportivas que originam sintomas fazem 

parte do protocolo de tratamento inicial. 

O programa de fisioterapia e de biofeedback 

deve evitar despertar dor a todo o custo para 

cortar o ciclo vicioso de dor-amiotrofia da co-

xa-descontrole motor da rótula. Associamos 

analgésicos ou preferencialmente anti-infla-

matórios não esteroides, por períodos de 3 a 

6 semanas no contexto aparentemente infla-

matório subjacente á etiologia. Os doentes 

apresentam hoofite visível e referem calor 

subjetivo. 

A utilização de tappings tipo McConnel e 

joelheiras estão reservados para quadros 

clínicos intensos e incapacitantes. A sua 

atuação parece residir no facto de diminuir 

a pressão em zonas de sinovial irritadas e 

não pela alteração do posicionamento femo-

ropatelar.

A maioria dos doentes refere agravamento 

das queixas com o frio, nomeadamente a 

aplicação de gelo, sendo os relaxantes vas-

culares tópicos e os condroprotetotes (sulfa-

to de glucosamina e condroitina) aparente-

mente uma mais-valia contudo não demons-

trada pela literatura.

A fisioterapia deve ser realizada na ausên-

cia de dor como atrás foi referido, por esse 

motivo muitas vezes não diária, realizando 

alongamentos dos ísquio-tibiais, gémeos, 

tensor da fáscia lata e quadricípite. Os exer-

cícios de fortalecimento do quadricípite, 

especialmente do vasto interno, com utili-

zação de estimulação elétrica (compex) e em 

cadeia fechada ou aberta mas na ultima com 

atenção aos ângulos de trabalho sem dor.

O PROCEDIMENTO CIRÚRGICO QUE REALIZAMOS 
É ARTROSCÓPICO E CONSISTE EM ALECTOMIA 
EXTERNA DA RÓTULA E SINOVECTOMIA 
PERIPATELAR E TEM COMO OBJETIVO OBTER 
PASSIVAMENTE A 30 A 40 GRAUS DE FLEXÃO 
A RÓTULA CENTRADA NA TRÓCLEA

FIG 6
PLICATURA INTERNA DA RÓTULA POR 

VIA ABERTA

O objetivo é fazer o doente retornar ao pla-

nalto assintomático de onde saiu e não ob-

ter uma relação imagiológica correta fému-

ro-patelar.

As indicações cirúrgicas existentes são con-

troversas e inadequadas, existindo guideli-

nes ambíguas, com complicações potenciais 

de instabilidade patelar interna iatrogénica, 

aumento de dor patelar externa, recorrência 

de instabilidade rotuliana externa, atrofia do 

quadricípite, hemartrose, rigidez articular e 

lesão térmica da pele com o uso de radiofre-

quência. O International Patellofemoral Stu-

dy Group refere que as libertações isoladas da 

asa externa da rótula representam menos de 

2% das cirurgias do joelho.

A indicação cirúrgica deve ser colocada peran-

te uma dor anterior do joelho persistente e 

incapacitante para as atividades da vida diária 

ou desportiva, resistente ao tratamento con-

servador por um período de 6 meses a um 

ano. Os resultados reportados na literatura 

são controversos para a alectomia externa da 

rótula isolada e são em 14% a 99% dos casos 

bons resultados.

 A literatura refere cerca de 80% de bons re-

sultados a curto prazo, mas na presença de 

instabilidade rotuliana os resultados satis-

fatórios rondam os 30%.A hipermobilidade 

rotuliana é agravada pela libertação da asa 

externa da rótula na presença de um estabili-

zador interno também incompetente.

Os doentes que respondem favoravelmente 

ao tapping de McConnel medial ou lateral no 

encurtamento da asa externa da rótula têm 

melhor resultado cirúrgico.

O procedimento cirúrgico que realizamos 

é artroscópico e consiste em alectomia ex-

terna da rótula e sinovectomia peripatelar 

e tem como objetivo obter passivamente a 

30 a 40 graus de flexão a rótula centrada 

na tróclea.

Imobilizamos com ligadura de Robert-Jones, 

colocamos joelheira elástica entre o 3º e o 

5º dia e permitimos carga e flexão conforme 

conforto. A flexão precoce a 90 graus com-

provadamente diminui o volume articular e 

consequentemente a hemartrose, abre a alec-

tomia, centra a rótula na tróclea e diminui as 

aderências.  
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A decisão cirúrgica é tomada intra-operatória-

mente com a realização dos testes descritos, 

na presença de lesão cartilagínea moderada 

de grau inferior a 3-4 na classificação de Ou-

terbridge e associada a báscula da rótula em 

exame imagiológico.

Em resumo a indicação para este procedi-

mento cirúrgico é a existência de um encurta-

mento do aileron externo da rótula, compro-

vada intra-operatoriamente, portanto de uma 

síndrome de hiperpressão externa da rótula 

(SHER) definido pela avaliação objetiva des-

crita previamente.

Realizamos a libertação da asa externa da ró-

tula e da membrana sinovial não seccionando 

o vasto externo, utilizando radiofrequência. 

Permite proceder a hemóstase nomeadamen-

te da artéria geniculada superior, minimizan-

do o risco de hemartrose.

O maior preditor de sucesso é a existência 

de um teste de inclinação rotuliano passivo 

negativo ou neutro que se correlaciona com 

um bom resultado. O segundo critério para o 

sucesso é um teste de deslizamento rotulia-

no interno inferior ou igual a 2 quadrantes. 

Ambos na presença de um angulo tubérculo-

sulco normal.

Os mesmos critérios são utilizados para definir 

um aileron externo da rótula incompetente, na 

presença de uma translação e báscula externa 

marcada da rótula. Classificamos como síndro-

me de instabilidade rotuliana. Neste contexto 

a decisão cirurgia deve na nossa opinião ser só 

tomada após um período de tratamento con-

servador de 9 meses a um ano e perante uma 

incapacidade funcional marcada.

Uma chamada de atenção para os adolescen-

tes em que existe uma disparidade entre o 

sofrimento, a incapacidade subjetiva e a ava-

liação objetiva. Ao realizar os testes rotulia-

nos que induzem dor confirmam por vezes a 

sua presença com um sorriso.

Ao longo dos anos de prática clínica tenho 

constatado a relação direta entre as crises de 

dor e incapacidade e a existência de conflitos 

sérios no seio familiar nomeadamente divór-

cios, agressões, insatisfação e dificuldades 

económicas. A resolução destes fenómenos 

coincide com a melhoria do quadro clínico.

Os doentes psiquiátricos e instáveis emocio-

nalmente em que existe uma disparidade 

entre a avaliação objetiva e subjetiva devem 

tentar ser por nós despistados e evitar a todo 

o custo operar pois caso contrário podem-nos 

criar uma situação de conflito médico-doente 

complexa.

No quadro clínico definido objetivamente pe-

los critérios já explanados como Síndrome de 

Instabilidade Rotuliana, realizamos alectomia 

externa da rótula e sinovectomia peripatelar 

associado a plicatura interna da rótula. Perante 

um restritor interno incompetente a libertação 

do externo irá agravar a instabilidade e a inca-

pacidade. Realizamos por via aberta com sutu-

ra por uma incisão parapatelar supero-interna 

com intuito de encurtar o aileron rotuliano 

interno, tensionar o ligamento patelo-femoral 

interno, horizontalizar a inserção distal do vas-

to interno e conseguindo assim restabelecer a 

congruência femoropatelar.

RESULTADOS

A nossa impressão clínica após anos de defini-

ção deste conceito e metodologia terapêutica 

é que nos casos criticamente selecionados os 

resultados são maioritariamente bons. O re-

sultado do tratamento conservador e cirúrgi-

co é mais previsível e melhor na síndrome de 

hiperpressão externa da rótula (SHER) do que 

na síndrome de instabilidade rotuliana (IR). 

Avaliámos 65 dos nossos doentes com um 

follow-up médio de 5.9 anos (mínimo 2/

máximo 9),correspondendo 51.6% SHER e 

31.6% SIR.O valor médio da Kujala score era 

na SHER de 89 e 80 pontos no SIR respetiva-

mente. Nos doentes avaliados 38.3% tinham 

acima de 90 pontos, correspondendo a 57.1% 

dos doentes com SHER e a 27.7% na SIR.

O VAS médio era de 2, apresentado 45.1% 

dos doentes 0 e 14.5% score de 3.A avaliação 

funcional pelo SF-12 média era de 49.9 para 

o score físico e de 51.1 para o mental. Dos 

doentes avaliados 67.3% praticavam ativida-

de física e 92% deles estavam satisfeitos com 

o tratamento realizado (91.6 % SHER e 94.4% 

na SIR).

Podemos afirmar que tivemos bons resulta-

dos, contudo não foi demonstrada diferença 

estatisticamente significativa nos resultados 

do tratamento cirúrgico dos doentes classifi-

cados como síndrome de hiperpressão exter-

na ou instabilidade rotuliana.

Esta patologia continua a ser um desafio para 

o ortopedista pois manifesta-se de múltiplas 

apresentações clínicas e motiva por vezes de-

cisões e procedimentos terapêuticos menos 

corretos. Devemos estar atentos á sua fre-

quência e diversidade clínica.

ESTA PATOLOGIA 
CONTINUA A SER UM 
DESAFIO PARA O 
ORTOPEDISTA POIS 
MANIFESTA- 
-SE DE MÚLTIPLAS 
APRESENTAÇÕES 
CLÍNICAS E MOTIVA 
POR VEZES DECISÕES 
E PROCEDIMENTOS 
TERAPÊUTICOS MENOS 
CORRETOS. DEVEMOS 
ESTAR ATENTOS Á 
SUA FREQUÊNCIA E 
DIVERSIDADE CLÍNICA
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A EVOLUÇÃO 
DA ARTROSCOPIA 

NO TRATAMENTO 
DAS LESÕES DO PUNHO

É impensável nos dias de hoje realizar uma 

meniscectomia simples e convencional da arti-

culação do joelho por via aberta; o mesmo pro-

vavelmente se pode dizer da maioria das lesões 

da coifa dos rotadores do ombro. Ao longo dos 

anos foi demonstrado com nível de evidência 

inequívoco que as vantagens subjacentes à téc-

nica artroscópica permitiam melhores resulta-

dos funcionais e um doente mais satisfeito. Não 

é diferente nas duas principais articulações do 

punho (radiocárpica e mediocárpica).

A artroscopia do punho tem evoluído nas 

últimas três décadas sendo hoje um méto-

do auxiliar de tratamento para uma lista de 

patologias que incluem as lesões da fibrocar-

tilagem triangular, a instabilidade do carpo, 

as fraturas do rádio e escafoide cárpico e a 

patologia degenerativa do punho.

ARTROSCOPIA DO PUNHO

Inicialmente descrita em 19791 por Chen, a 

artroscopia do punho continua a ser o méto-

do de diagnóstico definitivo de muitas lesões. 

Encontramos literatura a demonstrar melhor 

especificidade diagnóstica da artroscopia do 

punho comparativamente a meios comple-

mentares como a radiografia, artrografia, 

tomografia computorizada, ressonância mag-

nética e inclusivamente a combinação destas 

(artro-TC e artro-RM). Outras vantagens da 

técnica artroscópica são:

1. Preservação de estruturas ligamentares;

2. Preservação de estruturas importantes na 

propriocetividade do punho (nervo interósseo 

posterior na abordagem dorsal do punho);

DR. MIGUEL BOTTON
CIRURGIA DA MÃO E PUNHO/ 

/CIRURGIA PLÁSTICA DO HOSPITAL 
CUF DESCOBERTAS

FIG. 1 
ABORDAGEM CONVENCIONAL 

A ARTROSCOPIA DO PUNHO TEM EVOLUÍDO 
NAS ÚLTIMAS TRÊS DÉCADAS SENDO HOJE 
UM MÉTODO AUXILIAR DE TRATAMENTO PARA 
UMA LISTA DE PATOLOGIAS QUE INCLUEM AS 
LESÕES DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR, 
A INSTABILIDADE DO CARPO, AS FRATURAS DO 
RÁDIO E ESCAFOIDE CÁRPICO E A PATOLOGIA 
DEGENERATIVA DO PUNHO
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FIG. 2
ABORDAGEM ARTROSCÓPICA

3. Tempo de recuperação – reabilitação pre-

coce;

4. Cicatriz.

Interessa referir que a técnica deve ser cuida-

da para evitar a complicação mais frequente 

da artroscopia: as lesões condrais. No punho, 

e porque se trata de uma articulação peque-

na, qualquer gesto brusco ou inadvertido na 

FIGURA 3
ROTURA CENTRAL DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR

QUANDO RECORREMOS A MEIOS 
COMPLEMENTARES DE DIAGNÓSTICO COMO 
A RADIOGRAFIA, A ECOGRAFIA ARTICULAR, 
A TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA OU A 
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA, AUMENTAMOS 
PARA MUITO PERTO DOS 100% A FIABILIDADE 
DIAGNÓSTICA DE QUALQUER LESÃO DO PUNHO

introdução dos instrumentos (câmara, trocar, 

pinças) pode provocar uma lesão iatrogénica.

As lesões menos frequentes incluem: rigidez, 

quisto sinovial sobre portal ¾, rotura ten-

dinosa, neuropraxia, lesão da artéria radial, 

infeção superficial sobre portais, síndroma 

complexo regional doloroso.

A taxa de complicação descrita na literatura 

varia entre os 2 e 5.2% (Beredjiklian et al.)

ARTROSCOPIA DIAGNÓSTICA

A história clínica e exame objetivo são fun-

damentais na avaliação do doente tendo em 

conta que provavelmente identificam cerca 

de 75% das lesões do punho8. Quando recor-

remos a meios complementares de diagnós-

tico como a radiografia, a ecografia articular, 

a tomografia computorizada ou a ressonância 

magnética, aumentamos para muito perto 

dos 100% a fiabilidade diagnóstica de qual-

quer lesão do punho. Por vezes, a ausência 

de diagnóstico definitivo conduz à proposta 

de realizar este procedimento que permite o 

tratamento de patologia intra-articular.

LESÕES DA FIBROCARTILAGEM 

TRIANGULAR

São uma das etiologias mais frequentes de 

dor cubital do punho9.

O tratamento inicial das lesões da fibrocarti-

lagem triangular é conservador e inclui quer 

a utilização de uma ortótese e/ou associada 

a uma infiltração, quer o recurso à medicina 

física e reabilitação e terapia ocupacional.
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Algumas das lesões tornam-se instáveis pelo 

contacto das fibras da fibrocartilagem com 

as superfícies articulares; este processo dá 

origem a uma sinovite associada que condi-

ciona dor e impotência funcional ao doente, 

principalmente em movimentos de pronação 

e supinação ou de flexão/extensão associados 

ao desvio radial e cubital.

A artroscopia permite reinserir, desbridar ou 

suturar a fibrocartilagem triangular de acordo 

com o tipo de lesão encontrada.

Os punhos com variância cubital positiva têm 

uma fibrocartilagem mais fina e são mais pro-

pensos a falência do tratamento artroscópico 

quando realizado de forma isolada10. O encur-

tamento do cúbito deve ser ponderado com o 

intuito de evitar o conflito ulnocárpico está-

tico e/ou dinâmico que pode comprometer o 

sucesso do tratamento artroscópico.

FIGURA 4 E 5
FRATURA DISTAL DO RÁDIO COM COMPONENTE ARTICULAR ANTES E DEPOIS DA REDUÇÃO COM VISUALIZAÇÃO DIRETA (ARTROSCOPIA)

FIGURA 6
FRATURA DO ESCAFOIDE CÁRPICO APÓS REDUÇÃO 
ANATÓMICA

FRATURAS DO RÁDIO 

E DO ESCAFOIDE CÁRPICO

As fraturas do rádio são muito frequentes3; 

podem representar cerca de 17% de todas as 

fraturas do adulto.

A artroscopia como auxiliar nestas lesões é fun-

damental para a avaliar a redução6,7. A fiabilida-

de da fluoroscopia (radiografia intra-operatória) 

é reduzida. A avaliação direta permite garantir 

a redução anatómica, fundamental em todas as 

fraturas com componente articular.

A identificação e tratamento de lesões asso-

ciadas (tais como a rotura da fibrocartilagem 

triangular ou dos ligamentos escafolunar 

AS FRATURAS DO 
RÁDIO SÃO MUITO 
FREQUENTES3; PODEM 
REPRESENTAR CERCA 
DE 17% DE TODAS AS 
FRATURAS DO ADULTO
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FIGURAS 7 E 8
IDENTIFICAÇÃO DO FOCO 
DE PSEUDOARTROSE E DESBRIDAMENTO

e lunopiramidal) é outra das vantagens da 

artroscopia. Alguns trabalhos apontam para 

quase 70%6 de lesões associadas.

Estas podem e devem condicionar o segui-

mento e protocolo pós-operatório:

1. As lesões da fibrocartilagem triangular su-

gerem uma imobilização da pronosupinação

2. As lesões intercárpicas sugerem uma imo-

bilização mais prolongada da articulação ra-

diocárpica.

Importante referir ainda que se torna possível 

classificar e obter o respetivo prognóstico de 

acordo com o grau de gravidade de lesão; o 

grau de cominução da fratura, o estado final 

da superfície articular e as lesões associadas 

são algumas das variáveis utilizadas.

As fraturas do escafoide cárpico são muitas ve-

zes fixadas por via percutânea. Os métodos de 

imagem disponíveis (TC e RM) permitem nos 

hoje afirmar com um grau elevado de seguran-

ça se estamos perante uma fratura coaptada 

ou se há necessidade de redução durante o 

gesto cirúrgico. Tal como nas fraturas distais 

do rádio, a artroscopia é um auxilio para ga-

rantir uma redução anatómica, principalmente 

nas fraturas descoaptadas e/ou cominutivas4.

PSEUDOARTROSE 

DO ESCAFOIDE CÁRPICO

Esta é uma das lesões mais difíceis de tratar 

de todas as patologias do punho. A artrosco-

pia da articulação médiocárpica é o meio de 

acesso para a identificação, desbridamento e 

aporte de enxerto de algumas das pseudoar-

troses do escafoide cárpico. A fixação do es-

cafoide é idealmente realizada com parafuso 

pela garantia de maior estabilidade que os fios 

de Kirschner. Por vezes, quando o fragmento 

proximal é muito pequeno, os fios de Kirschner 

são a solução mais adequada e possível.

Artroscopicamente conseguimos identificar e 

classificar o tipo de pseudoartrose, desbridar 

o foco de pseudoartrose e realizar o aporte de 

enxerto esponjoso, restando assim apenas a 

fixação percutânea.

Algumas das vantagens adicionais desta téc-

nica são:

1. Manter a vascularização de um osso parti-

cularmente sujeito ao risco de necrose;

2. Permitir confirmar a viabilidade do polo 

proximal do escafoide;

3. Permitir o diagnóstico de lesões associadas 

(35-60%)

60% com uma taxa de complicações de 3%.

A cirurgia está preconizada para os quistos 

dolorosos ou esteticamente não aceites. A 

instabilidade escafolunar pode estar associa-

da ao quisto sinovial dorsal e não deve ser 

negligenciada. A taxa de recidiva é de aproxi-

madamente 11%5, valor idêntico quer para a 

cirurgia aberta, quer para a cirurgia artroscó-

QUISTOS SINOVIAIS DO PUNHO

Uma das patologias mais frequentes do pu-

nho e que são motivo de consulta. Os quistos 

sinoviais dorsais e volares são tumores benig-

nos que podem regredir espontaneamente 

(40%). A maioria é assintomática.

A aspiração do quisto, associada ou não a infil-

tração, tem uma taxa de recidiva próxima dos 
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FIGURAS 9 E 10
APORTE DE ENXERTO ESPONJOSO E RESULTADO FINAL APÓS FIXAÇÃO

FIGURA 11
QUISTO SINOVIAL DORSAL DO PUNHO

pica, muito embora a maioria dos trabalhos 

aponte para menor taxa de complicações com 

a cirurgia minimamente invasiva.

A cirurgia artroscópica tem nestes casos como 

principais vantagens o tratamento de lesões 

associadas (lesão do complexo ligamentar 

dorsal do ligamento escafolunar) e menor 

taxa de rigidez articular associada o que per-

mite uma recuperação funcional mais rápida.

Importa referir que uma das indicações cirúr-

gicas mais frequentes desta patologia é a es-

tética; neste ponto, a artroscopia é claramen-

te superior à cirurgia aberta convencional11.

CONCLUSÃO

A artroscopia do punho expandiu a sua capa-

cidade diagnóstica e tratamento.

Hoje é um método seguro, com uma taxa de 

complicações baixa nas mãos de quem a rea-

liza com alguma regularidade e com a dife-

renciação necessária. São inúmeras as outras 

É FUNDAMENTAL 
SELECIONAR 
CUIDADOSAMENTE OS 
DOENTES E INDICAÇÕES 
POR FORMA A OBTER 
O MELHOR RESULTADO 
FINAL

indicações para a artroscopia do punho quer 

como método de tratamento quer como mé-

todo complementar/auxiliar.

Acredito neste método e técnica, que deve ser 

cada vez mais uma certeza no tratamento dos 

doentes com patologia do punho; no entanto, 

a cirurgia aberta tem e terá sempre as suas in-

dicações cirúrgicas. É fundamental selecionar 

cuidadosamente os doentes e indicações por 

forma a obter o melhor resultado final.
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DOENTE SUBMETIDO 
A ARTROSCOPIA 
DO PUNHO
CUIDADOS DE 
ENFERMAGEM NO PERÍODO 
PERIOPERATÓRIO

Desde a sua introdução há mais de três déca-

das, a artroscopia do punho evoluiu continua-

mente. A artroscopia revolucionou a pratica 

de ortopedia fornecendo a capacidade técnica 

para examinar e tratar anormalidades intra

-articulares sob condições de ampliação atra-

vés de câmara e brilho. O desenvolvimento 

da artroscopia do punho foi uma progressão 

natural da aplicação bem-sucedida da artros-

copia nas outras articulações maiores como 

o joelho.

São diários e constantes os desafios com que 

os clínicos se deparam, com uma variedade 

de diagnósticos potenciais, patologias e op-

ções de tratamento através da artroscopia do 

punho.

Além disso, as inovações, como novos por-

tais e artroscópios mais pequenos, expandi-

ram as aplicações da artroscopia do punho 

e associado a isso, novas técnicas cirúrgicas 

e de instrumentação, estando em constante 

desenvolvimento e melhoria. Por isso, é de 

fulcral importância, que as equipas de enfer-

magem que têm contacto com a artroscopia 

do punho se mantenham atualizadas e co-

nhecedoras dessas mesmas novas técnicas e 

instrumentais.

PRÉ-OPERATÓRIO

A comunicação e a transmissão de informação 

é das maiores necessidades do doente durante 

o período pré-operatório. Manter o doente in-

formado e envolver a família no seu processo 

de tratamento é fulcral para que se possa mini-

mizar a ansiedade e algumas das complicações.

ENF.º MANUEL BARROCAS
ENFERMEIRO DO BLOCO 

OPERATÓRIO DO HOSPITAL 
CUF SANTARÉM

Sendo as infeções frequentes em doentes 

hospitalizados e submetidos a cirurgias, 

a tricotomia realizada antes da cirurgia e 

a profilaxia antibiótica são cuidados que 

contribuem para o controlo de infeção 

neste tipo de cirurgia.

A duração do internamento é curta e na 

grande maioria dos casos a cirurgia é rea-

lizada em regime de Ambulatório.

INTRA-OPERATÓRIO

Anestesia

A artroscopia do punho pode ser realizada sob 

anestesia geral ou loco-regional.

A anestesia loco-regional é a escolha de 

eleição: esta técnica evita todos os riscos 

associados a uma anestesia geral podendo 

por isso ser mais rentável e relativamente 

seguro alem de proporcionar um controlo 
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da dor mais eficaz (18 a 24 horas). O regime 

de ambulatório é também favorecido tendo 

em conta que o doente se encontra acordado 

ou apenas com uma sedação ligeira durante 

todo o procedimento cirúrgico.

Posicionamento

O paciente está em decúbito dorsal; o braço 

intervencionado com uma abdução de 45 a 

90 graus. O cotovelo fletido a 90 graus.

O antebraço fica em pronação e o cirurgião 

fica de frente para o dorso do punho.

Instrumental

O punho e um labirinto de oito ossos do car-

po, superfícies articulares múltiplas,

ligamentos intrínsecos e extrínsecos e um 

complexo triangular de fibrocartilagem, tudo 

dentro de um intervalo de +/- 5 cm. Posto 

isto, o uso de instrumentos adaptados para 

pequenas articulações é absolutamente es-

sencial na artroscopia do punho pelo que o 

uso de instrumentos desenvolvidos para a 

artroscopia das grandes articulações como o 

joelho e anca não é apropriado para o punho.

Usamos habitualmente um artroscópio pe-

queno que mede 2.7 mm, com uma câmara 

em que o gradiente de visualização é normal-

mente de 30 ou 70 graus.

Pequenas canulas e agulhas comuns são tam-

bém usados para o início do procedimento. 

As brocas e laminas de shaver também são 

frequentemente utilizadas, sendo as suas me-

didas nunca superiores a 3,0mm.

O uso de tração é essencial para a visualiza-

ção sendo que existem várias técnicas de tra-

ção descritas. A técnica mais comum é a sus-

pensão do antebraço usando Chinese Finger 

Traps ou “dedais” em dois ou três dos dedos 

mediais com contra-tração, aplicado ao braço 

por um mecanismo suspenso. O peso reque-

rido geralmente é de 5 kg, para minimizar o 

risco de lesões traumáticas por tração.

A principal vantagem de usar uma torre de 

tração é que esta aplica uma tração constante 
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ao punho enquanto ele está ligeiramente fle-

tido. Esta posição ligeiramente fletida torna 

mais fácil a inserção do artroscópio e de ou-

tros instrumentais no punho.

CUIDADOS GERAIS DE PÓS OPERATÓRIO

>	 Promover a mobilização dos dedos para 

prevenir a rigidez articular e edema;

>	 Ensinar cuidados a ter com o penso e/ou 

tala gessada;

>	 Manter aplicação de gelo 3 a 5 vezes por dia;

>	 Manter elevação do membro até indicação 

médica contrária;

>	 Não conduzir até indicação médica contrária;

>	 Não fazer esforços até indicação médica 

contraria;

>	 Vigiar os sinais de alarme que incluem:

·	 Dor que não cede apesar da terapêutica e 

indicações prescritas;

·	 Edema do membro e dedos operados que 

não permita mobilizar os dedos após rever-

sao do bloqueio anestésico;

·	 Alterações da sensibilidade;

·	 Temperatura corporal acima dos 38oC  

(Febre).

É realizado um telefonema de follow-up pós

-operatório (24-48horas após o término da 

cirurgia) que tem como objetivo o esclareci-

mento de dúvidas, avaliação da dor, validação 

da data de consulta médica e de enfermagem 

onde serão retirados pontos e refeito o penso 

cirúrgico com acompanhamento médico.
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