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EDITORIAL

A IMPORTANCIA
DO TRABALHO DE EQUIPA

A importancia de trabalhar em equipa é sobejamente reconhecida como uma
das chaves de sucesso em qualquer area. O reconhecimento das funcoes e o
cumprimento brioso das mesmas por cada elemento da equipa ndo so torna a
acao desenvolvida mais fluida e graciosa mas seguramente permite obter um
resultado melhor.

E a quem podemos chamar equipas? E quem incluimos nestas?

Dificilmente nos surgem duvidas quando falamos de situacdes tdao mediaticas
como o futebol. Todos nos percebemos as funcdes de cada um em campo desde
os jogadores nas suas diferentes posicoes, ao treinador e até a equipa médica
que deve fazer o seu trabalho nao so tratando e recuperando os jogadores mas
também avaliando adequadamente as lesoes protegendo assim os jogadores de
les6es mais graves.

Também em qualquer empresa ndo nos surgem questoes sobre o trabalho de
equipa.

E na drea médica? Certamente que é foro do conhecimento geral a existéncia das
equipas médicas, de enfermagem, de auxiliares e administrativas e da interacao
entre estas de forma a proporcionar um atendimento cuidadoso e de qualidade
para com os doentes. Mas nao fardo os doentes parte da mesma equipa?
Tomando o exemplo da minha area de especializacdo, o sucesso do tratamento ci-
rirgico de uma lesao da mao ou punho depende nao sé do meu trabalho em ter-
mos de avaliacdo do doente, orientacdo terapéutica, qualidade do desempenho
cirdrgico e orientacdo da reabilitacdo, mas também do doente ao ouvir e cumprir
as orientacoes e realizar os exercicios propostos. O papel do médico é fundamen-
tal no resultado mas nao é superior ao papel a desempenhar pelo doente.

Dr.2 Filipa Santos Silva
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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 intrinseca. Apresenta um
espetro de patologia que se divide essencial-
mente em dois grandes grupos compreen-
dendo as lesdes traumaticas e as lesdes ditas
“degenerativas”.

As técnicas de imagiologia tém atualmente
um papel importante na detecdo e caracteri-
zacdo das lesdes cartilaginosas.

Das varias técnicas disponiveis atualmente a
Ressonancia Magnética (RM) é a técnica de
eleicdo permitindo um estudo morfoldgico e
estrutural detalhado e global. A Radiologia
Convencional permite apenas uma avaliacdo
limitada, indireta, dado que a cartilagem é
radiotransparente.

A Tomografia Computorizada (TC) permite
uma definicdo morfoldgica de lesdes dsseas
associadas mas tal como a radiologia con-
vencional apenas permite uma andlise muito
limitada da cartilagem.

A cartilagem hialina é constituida por cerca
de 70% de 4gua, 20% de colagénio, 5-10%
de proteoglicanos e apenas 4% de condrdci-
tos ,organizados em cinco camadas histolo-
gicas.

Apds os 30 anos perde-se cerca de 1%-3% de
espessura condral por ano perda esta que é
agravada por outras patologias associadas a
nivel articular. A patologia condral pode ser
de origem traumatica focal, caracterizada por
zonas lesionais bem definidas e isoladas ou
degenerativa, associada a artropatia cons-

FIG. 1

\

DR. PEDRO RODRIGUES ALVES

MEDICO RAL

PODEM SER CLASSIFICADAS EM TRAUMATICAS,
DEGENERATIVAS E IDIOPATICAS (OSTEOCONDRITE
DISSECANTE - FIGURA 1) EXISTINDO MULTIPLAS ESCALAS

E SISTEMAS CLASSIFICATIVOS SENDO DIFICIL LEMBRARE
INCORPORAR ADEQUADAMENTE TODAS AS CLASSIFICAGOES

NA PRATICADO DIA ADIA

tituida por lesdes irregulares, com margens
mal definidas.

As dreas de condromalacia podem correspon-
der a focos de amolecimento da cartilagem
evoluindo posteriormente para fissuras, de-
feitos condrais, areas de delaminacdo ou flaps

condrais mais ou menos extensos. Com a evo-
lucdo progressiva das alteracdes instala-se a
osteoartrose caracterizada por defeitos con-
drais nas duas faces articulares e alteragoes
Osseas associadas com esclerose subcondral,
osteofitos e edema subcondral.

CADERNOS ORTOPEDIA
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Os protocolos convencionais de RM ndo vi-
sualizam consistentemente as cinco camadas
histoldgicas.

Apenas com aparelhos de alto campo mag-
nético (>3T), antenas de alta resolucdo
e nos locais de maior espessura condral
como por exemplo a patela, é possivel
distinguir a organizacdo por camadas da
cartilagem.

Nas sequéncias convencionais DP e DP ¢/
FAT SAT a cartilagem tem uma aparéncia
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-
culacdo (zona de carga/periférica). Ape-
sar destas particularidades a cartilagem
sauddvel deve apresentar uma espessura
globalmente homogénea com margens re-
gulares e bem definidas.

Para a analise imagioldgica da patologia
osteocartilaginea é conveniente dividir as
alteracées em varios grupos ; as lesées pu-
ramente condrais, as lesdes osteocondrais,
a osteonecrose e as alteracées pos opera-
torias.

As lesbes condrais apresentam-se como
areas de alteracdo de sinal (heterogenei-
dade) que podem estar associadas a perda
parcial de espessura ou a lesdes de espes-
sura completa.

As lesdes osteocondrais constituem um
espetro da patologia osteocartilaginea em
que além da lesdo condral existe lesdo do
0sso subcondral e medular adjacente.
Podem ser classificadas em traumaticas,
degenerativas e idiopaticas (osteocondrite
dissecante — Figura 1) existindo multiplas
escalas e sistemas classificativos sendo di-
ficil lembrar e incorporar adequadamente
todas as classificacées na pratica do dia a
dia.

Recomenda-se assim uma descricdo exata
das lesées por compartimento devendo
uma eventual classificacdo ser acordada
entre todos os intervenientes clinicos da
mesma instituicdo.

As alteracoes de sinal da cartilagem nos
estudos imagiologicos podem ser devidas a

CADERNOS ORTOPEDIA

FIG. 2

FIG.3

IMAGIOLOGICAMENTE AS LESOES PATOLOGICAS DA
CARTILAGEM APRESENTAM ASPETOS MORFOLOGICOS
VARIAVEIS DESDE FIBRILHAGAO SUPERFICIAL,
FISSURAS, “FLAPS" - FIGURA 2, DEFEITOS CONDRAIS
LOCALIZADOS OU REDUGCAO SIMPLES DA ESPESSURA
QUE PODE SER MAIS OU MENOS GENERALIZADA



condromalacia, formacdo de fibrocartila-
gem, degenerac¢do condral em fase inicial
ou mineralizacdo condral.

Os processos de fibrocartilagem, condro-
calcinose, e degeneracdo condral resultam
de alteracoes subagudas/cronicas de lesdo
e associam-se a processos reparativos de
fibrose e mineralizacdo.

Nos estudos de RM apresentam-se como
areas focais ou difusas de sinal baixo, sen-
do dificil distinguir com acuidade focos de
fibrocartilagem de condrocalcinose.

A condromalacia inicial apresenta um au-
mento de sinal em T2 da camada profunda
(provavelmente por liquido de fissuras ndo
visualizadas) com ou sem alteracdo da es-
pessura condral.

Uma dificuldade na avaliacdo imagioldgica
das alteragdes precoces é diferenciar con-
dromalacia de artefactos de sinal nomea-
damente o efeito de angulo magico que
é um problema sobretudo nos extremos
dos setores anteriores e posteriores dos
condilos. As lesdes iniciais sdo precursoras
de lesées futuras e a sua detegdo precoce
reveste-se de especial importancia. Ima-
giologicamente as lesdes patoldgicas da
cartilagem apresentam aspetos morfoldgi-
cos variaveis desde fibrilhacdo superficial,
fissuras, Flaps — Figura 2, defeitos condrais
localizados ou reducdo simples da espes-
sura que pode ser mais ou menos gene-
ralizada.

Na avaliacdo e descricdo imagiolégica é im-
portante descriminar entre perdas de espes-
sura superiores ou inferiores a 50%. As fis-
suras apresentam-se como solugdes de con-
tinuidade lineares de sinal alto em T2 com <
2 mm de largura e orientacdo perpendicular
a superficie articular. Os Flaps apresentam-
-se como fissuras de orientacdo obliqua com
elevacdo das camadas superficial ou profun-
da da cartilagem e perda de cartilagem com
didmetro transversal >2 mm.

AS LESOES DE
OSTEOARTROSE
(DEGENERATIVAS)
-FIGURA 3

- APRESENTAM
MARGENS MAL
DEFINIDAS, ANGULOS
OBTUSOS COM
DISTRIBUICAO
MULTIFOCAL
SOBRETUDO NAS
REGIOES DE CARGA

Podem ser de baixo ou alto grau de acordo
com a espessura perdida.

As lesées de osteoartrose (degenerativas)
- Figura 3 - apresentam margens mal de-
finidas, dngulos obtusos com distribuicdo
multifocal sobretudo nas regides de carga.
As lesGes traumaticas sdo geralmente bem
definidas com dngulos agudos com a carti-
lagem adjacente e limitadas aos locais de
trauma.

A reducdo ndo focal da espessura é por
vezes dificil de avaliar e necessita compa-
racdo com zonas normais do mesmo com-
partimento articular.

As lesoes de maior gravidade apresentam
evolugdo rapida devido a perda de prote-
¢do do osso subcondral associando-se es-
clerose, quistos subcondrais e graus varia-
veis de edema dsseo.

A osteocondrite dissecante tem uma apa-
réncia imagioldgica que resulta da associa-
¢do de edema medular, lesdes condrais de
espessura completa ou parcial e lesdo de
impactacdo ou fratura subcondral. Na fase
aguda associa-se edema dos planos capsu-
lares e derrame articular. Na fase subaguda
e cronica observam-se quistos subcondrais,
esclerose e osteofitos, com depressdo ou
manutencdo da superficie articular.
Apresentam associacdo com trauma em
50% dos casos, sendo comuns na adoles-
céncia.

Os corpos livres intra-articulares apresen-
tam-se como imagens de morfologia ge-
ralmente ovalada/arredondada com sinal
varidvel conforme proporcdo relativa de
cartilagem ossificada/ndo ossificada e sdo
melhor quantificados em estudos artro-
graficos (Artro-RM ou Artro-TC).

A avaliacdo po6s operatéria de lesoes con-
drais necessita de um conhecimento pré-
vio da drea intervencionada e da técnica
cirdrgica usada.

Os critérios de diagnostico usados e a in-
terpretacdo dos sinais encontrados estdo
muito dependentes da altura do exame em
relacdo a data da intervencdo e a descricdo
dos achados deve ser sistematizada.

CONCLUSAO

A patologia condral e osteocondral é fre-
quente no joelho e pode ser encontrada
em multiplos cenarios clinicos desde trau-
ma agudo a artropatias degenerativas ou
inflamatorias.

A técnica imagioldgica ideal para estudo
da patologia condral é a RM pela multipli-
cidade de sequéncias e protocolos disponi-
veis especificos para a avaliacdo condral e
osteocondral permitindo um estadiamento
e quantificacdo adequados das lesdes que
serd util para a estratégia terapéutica (ci-
rdrgica ou ndo cirdrgica).
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DOR ANTE
DO JOELHO

RJAOR

QUAL O PAPEL DA CIRURGIA?Y

A dor anterior do joelho representa numa
consulta de Ortopedia na drea do joelho a
maior percentagem de doentes. £ uma pa-
tologia controversa, complexa e subjetiva,
portanto mal entendida e valorizada e acima
de tudo onde faltam critérios de nomenclatu-
ra, diagndstico e terapéutica universalmente
aceites.

Esta patologia € referida universalmente
como patellofemoral pain syndrome,anterior
knee pain, sindrome femoropatelar ou sin-
drome rotuliano doloroso.

Estdo aqui excluidas as patologias peripate-
lares (bursites pré-patelar, tendinopatia rotu-
liana e quadricipital, sindrome de Osgood-S-
chlatter, banda ilio-tibial e Sinding-Larsen),
as lesdes traumaticas (fratura osteocondral),
instabilidade objetiva/luxacdo rotuliana e a
artrose femoropatelar.

Pode portanto ser definida como uma dor re-
ferida ao compartimento anterior do joelho
de localizagdo rotuliana ou perirotuliana de
origem articular apos exclusdo de outras cau-
sas sem relacdo com anomalias major ana-
témicas ou estruturais. Ndo estd associada a
alterac6es imagioldgicas significativas de ins-
tabilidade rotuliana ou desalinhamento do
aparelho extensor numa grande percentagem
dos doentes.

E uma das mais frequentes patologias
osteoarticulares com grande impacto so-
cioeconomico, em numero de dias de au-
séncia do trabalho, sendo mais frequente
em jovens ativos. Incidéncia de 15-33% em
adultos ativos e de 21-45% em adolescen-

CADERNOS ORTOPEDIA

tes, sendo 2 vezes mais frequente no sexo
feminino.

O facto mais relevante é que 91% dos doen-
tes com dor primaria anterior do joelho me-
lhoram com tratamento conservador.

ETIOPATOGENIA

A etiologia é controversa e multifatorial apa-
rentemente associada a disfuncdo fémuro-
pélvica na qual os fatores psicolégicos mo-
delam a curso da doenca. Neste contexto de
queixas subjetiva os resultados do tratamento
sdo imprevisiveis e com alta taxa de recorrén-
cia. Estudos na drea da psicologia revelam
que estes doentes tém sentimentos de catds-
trofe e de sofrimento associados a pensamen-
tos de irreversibilidade do quadro clinico.

Na abordagem da patofisiologia desta doenca
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 translacdo e
bascula rotuliana externa em extensdo que se
reduz em flexdo.

Este conceito é contrariado pois existe muitas
vezes uma auséncia de relacdo entre a inten-
sidade da dor e o alinhamento clinico ou ima-
gioldgico do aparelho extensor assim como
uma discrepancia demonstrada entre a morfo-
logia 6ssea subcondral e a geometria da super-
ficie cartilaginea articular da femoropatelar.
Atualmente é aceite que o desalinhamento
femoropatelar é um fator predisponente mas
necessita de um intermedidrio para desenca-

FIG. 1
TRANSLACAO E BASCULA EXTERNA DA ROTULA
POR VISAO ARTROSCOPICA

FIG. 2
TESTE DE INCLINACAO ROTULIANA PASSIVA



FIG.3
TRANSLACAO E BASCULA EXTERNA AVALIADA POR TAC

dear a dor. Portanto nenhum estudo de ima-
gem pode justificar uma indicacdo operatdria.
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 6ssea e das partes moles da regido
peripatelar.

Os joelhos apresentam um envelope de fun-
¢do e de aceitacdo de carga na qual uma so-
brecarga suprafisioldgica ciclica de hiperuti-
lizacdo em joelhos anatomicamente normais
origina o quadro doloroso. O desalinhamento
femoropatelar leva ao aumento da solicitacdo
mecanica nesta articulacdo e consequente
diminuicdo do envelope de funcdo em que
atividades diarias sdo sentidas como cargas
suprafisioldgicas.

A génese da dor resultava de uma alteracdo
biomecanica persistente e da homeostasia
articular com faléncia microestrutural e da
alteracdo da capacidade reparadora com con-

ADORANTERIOR DO
JOELHO REPRESENTA
NUMA CONSULTA DE
ORTOPEDIA NA AREA
DO JOELHO A MAIOR
PERCENTAGEM
DEDOENTES

FIG.4
CONDROMALACIA GRAU | DE OUTERBRIDGE
EM CONTEXTO DE SINDROME ROTULIANO DOLOROSO

sequente cascata biolégica de producdo de
citoquinas. Origina irritacdo tecidular e ede-
ma, especialmente das estruturas nervosas,
ocorrendo todo o fendmeno nas partes moles
peripatelares.

Em 2006 Sanchis-Alfonso apresenta o Mo-
delo Neural, em que periodos curtos e
repetidos de isquemia tecidular por um
mecanismo de torcdo e flexdo vascular em
contexto de alteragdo biomecdnica de de-
salinhamento femoropatelar, origina hipo-
xia tecidular especialmente ao nivel da asa
externa da rétula. Desencadeia-se libertacdo
de NGF e VEGF com hiper vascularizacdo e
especialmente hiperinervacdo com media-
¢do mecanica e quimica (substancia P, his-
tamina, prostangladina E2) dos nocicetores
de localizacdo perivascular. A origem da dor
estd ao nivel das partes moles na maioria
das situagdes, contudo o osso subcondral em
situacoes de sobrecarga cronica com forcas
compressivas pode também ser o local de
origem da dor.

AVALIACAO CLiNICA

A historia clinica revela na maioria dos casos
um inicio 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 hiperutilizacdo, sendo frequentemente
referida uma ida a Fatima a pé, uma ativida-
de em gindsio exagerada ou incorreta assim
como um aumento de peso corporal elevado.

A ORIGEMDADORESTA
AO NiVEL DAS PARTES
MOLES NA MAIORIA DAS
SITUAGOES, CONTUDO
O 0SSO SUBCONDRAL
EM SITUAGOES

DE SOBRECARGA
CRONICA COMFORGAS
COMPRESSIVAS PODE
TAMBEM SER O LOCAL
DE ORIGEM DA DOR
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AMAIORIADOS
DOENTES REFEREM
UMADOR VAGA NO
COMPARTIMENTO
ANTERIOR, MAL
LOCALIZADA

E PROFUNDA MAS
PORVEZES INTENSA
EINCAPACITANTE
QUE MOTIVAO USO
DE CANADIANAS

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.

E uma dor mecanica, agravada pelas escadas
e os planos inclinados, aparentemente mais
a descer e apos longos periodos sentada ou
em hiperflexdo do joelho. Pode também sur-
gir apos iniciar a atividade depois de longos
periodos sentada (sinal do cinema).

O diagnostico diferencial é com patologia
meniscal devendo existir alguma prudéncia
na realizacdo dos testes meniscais pois po-
dem ser positivos num contexto de conflito
com a membrana sinovial e motivarem uma
indicagdo cirlrgica incorreta.

0 exame objetivo baseia-se no patellofemoral
grinding test, no qual se comprime a rétula
contra a troclea pedindo ao doente para con-
trair o quadricipite originando dor. O teste
de compressdo rotuliana em que se esfrega a
rotula na troclea e que desencadeia dor. Estes
dois testes permitem assumir a dor como de
origem femoropatelar.

A avaliacdo do tipo de rotula é feito com o
teste de inclinacdo rotuliana passiva em que
com o joelho em extensdo no normal o bordo
externo da rotula atinge a horizontal. Permite
definir uma sindrome de hiperpressio exter-
na da rotula (SHER) se ndo 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 flexdo do joelho em que di-
vide a rotula em 4 quadrantes longitudinais.
No normal ndo excede 2 quadrantes para in-
terno ou externo. Ao mobilizar para dentro

CADERNOS ORTOPEDIA

FIG5

ALECTOMIA EXTERNA DA
ROTULA ARTROSCOPICA

COM RADIOFREQUENCIA
REALIZADA POR PORTAL

ANTERO-EXTERNO

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 flexdo, que avalia o
vetor distal de estabilizacdo/dngulo Q. Uma
perpendicular & linha epicondiliana e uma
linha que une o centro da rétula e a TAT es-
tdo normalmente sobrepostas e portanto no
normal é igual a zero. Se superior a 10 graus,
nomeadamente para externo, é patoldgica.

A avaliacdo imagioldgica é feita com um Rx
em 2 planos do joelho com um perfil correto
com sobreposicdo dos condilos femorais, que
permite avaliar a altura da rotula. A incidén-
cia axial de Merchant a 30 graus de flexdo
do joelho, a RMN e a TAC mostram o grau
de translacdo e bascula externa da rétula e a
morfologia do sulco femoral.

A avaliacdo do doente permite definir um Sin-
drome de Hiperpressdo Externa da Rétula se
tiver um teste de inclinagdo rotuliana passivo
negativo ou um teste de deslizamento rotulia-
no interno inferior a 2 quadrantes. A bascula
rotuliana a 20-30 graus de flexdo do joelho em
TAC ou RMN estd também associada a SHER.
Esta patologia provoca desgaste cartilagineo,
artrose patelo-femoral externa e dor.

0 segundo diagndstico clinico é um Sin-
drome de Instabilidade Rotuliana definido
na presenca de um teste de inclinacdo 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 auséncia de um episodio de
luxacdo da rotula.

EMRELAGCAO AO
TRATAMENTO IMPORTA

REFERIRQUE A
EXISTENCIA DE DOR COM
DURAGAO SUPERIOR
A2MESES EOMAIS
CONSISTENTE FATOR
PROGNOSTICO

DE RECUPERAGAO
DESFAVORAVEL



TRATAMENTO

Em relacdo ao tratamento importa refe-
rir que a existéncia de dor com duragdo
superior a 2 meses é o mais consistente
fator progndstico de recuperacao desfavo-
rdvel. A melhoria da dor apds a cirurgia de
realinhamento rotuliano, nomeadamente
alectomia externa da rétula, resulta apa-
rentemente de um misto de desnervacdo,
eliminacdo de forcas ténseis e compressi-
vas e interrupcdo do ciclo isquemia-dor.

O tratamento é na maioria das situa-
¢des ndo cirdrgico, por periodos de 6 a
12 meses, especifico para cada doente,
sendo eficaz em 91% dos casos como foi
atrds referido. A modificacdo e njo a inter-
rupcao sistemdtica das atividades didrias 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 rétula. Associamos
analgésicos ou preferencialmente anti-infla-
matorios ndo esteroides, por periodos de 3 a
6 semanas no contexto aparentemente infla-
matorio subjacente & etiologia. Os doentes
apresentam hoofite visivel e referem calor
subjetivo.

A utilizacdo de tappings tipo McConnel e
joelheiras estdo reservados para quadros
clinicos intensos e incapacitantes. A sua
atuacdo parece residir no facto de diminuir
a pressdo em zonas de sinovial irritadas e
ndo pela alteracdo do posicionamento femo-
ropatelar.

A maioria dos doentes refere agravamento
das queixas com o frio, nomeadamente a
aplicacdo de gelo, sendo os relaxantes vas-
culares topicos e os condroprotetotes (sulfa-
to de glucosamina e condroitina) aparente-
mente uma mais-valia contudo ndo demons-
trada pela literatura.

A fisioterapia deve ser realizada na ausén-
cia de dor como atras foi referido, por esse
motivo muitas vezes ndo diaria, realizando
alongamentos dos isquio-tibiais, gémeos,
tensor da fascia lata e quadricipite. Os exer-
cicios de fortalecimento do quadricipite,
especialmente do vasto interno, com utili-
zacdo de estimulacdo elétrica (compex) e em
cadeia fechada ou aberta mas na ultima com
atencdo aos angulos de trabalho sem dor.

O PROCEDIMENTO CIRURGICO QUE REALIZAMOS
E ARTROSCOPICO E CONSISTE EM ALECTOMIA
EXTERNA DA ROTULA E SINOVECTOMIA
PERIPATELAR E TEM COMO OBJETIVO OBTER
PASSIVAMENTE A 30 A 40 GRAUS DE FLEXAO
AROTULA CENTRADA NA TROCLEA

0 objetivo é fazer o doente retornar ao pla-
nalto assintomatico de onde saiu e ndo ob-
ter uma relacdo imagioldgica correta fému-
ro-patelar.

As indicagbes cirurgicas existentes sdo con-
troversas e inadequadas, existindo guideli-
nes ambiguas, com complicacées potenciais
de instabilidade patelar interna iatrogénica,
aumento de dor patelar externa, recorréncia
de instabilidade rotuliana externa, atrofia do
quadricipite, hemartrose, rigidez articular e
lesdo térmica da pele com o uso de radiofre-
quéncia. O International Patellofemoral Stu-
dy Group refere que as libertagoes isoladas da
asa externa da rétula representam menos de
2% das cirurgias do joelho.

Aindicacdo cirurgica deve ser colocada peran-
te uma dor anterior do joelho persistente e
incapacitante para as atividades da vida diaria
ou desportiva, resistente ao tratamento con-
servador por um periodo de 6 meses a um
ano. Os resultados reportados na literatura
sdo controversos para a alectomia externa da
rotula isolada e sdo em 14% a 99% dos casos
bons resultados.

FIG 6
PLICATURA INTERNA DA ROTULA POR
VIA ABERTA

A literatura refere cerca de 80% de bons re-
sultados a curto prazo, mas na presenca de
instabilidade rotuliana os resultados satis-
fatérios rondam os 30%.A hipermobilidade
rotuliana é agravada pela libertacdo da asa
externa da rétula na presenca 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 rétula tém
melhor resultado cirlrgico.

O procedimento cirirgico que realizamos
é artroscopico e consiste em alectomia ex-
terna da rétula e sinovectomia peripatelar
e tem como objetivo obter passivamente a
30 a 40 graus de flexdo a rotula centrada
na troclea.

Imobilizamos com ligadura de Robert-Jones,
colocamos joelheira elastica entre 0 32 e o
52 dia e permitimos carga e flexdo conforme
conforto. A flexdo precoce a 90 graus com-
provadamente diminui o volume articular e
consequentemente a hemartrose, abre a alec-
tomia, centra a rotula na troclea e diminui as

aderéncias.
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A decisdo cirurgica é tomada intra-operatoria-
mente com a realizagdo dos testes descritos,
na presenca de leso cartilaginea moderada
de grau inferior a 3-4 na classificagdo de Ou-
terbridge e associada a bascula da rétula em
exame imagioldgico.

Em resumo a indicacdo para este procedi-
mento cirtrgico € a existéncia de um encurta-
mento do aileron externo da rétula, compro-
vada intra-operatoriamente, portanto de uma
sindrome de hiperpressdo externa da rotula
(SHER) definido pela avaliacdo objetiva des-
crita previamente.

Realizamos a libertagdo da asa externa da ro-
tula e da membrana sinovial ndo seccionando
o vasto externo, utilizando radiofrequéncia.
Permite proceder a hemdstase nomeadamen-
te da artéria geniculada superior, minimizan-
do o risco de hemartrose.

O maior preditor de sucesso é a existéncia
de um teste de inclinacdo rotuliano passivo
negativo ou neutro que se correlaciona com
um bom resultado. O segundo critério para o
sucesso € um teste de deslizamento rotulia-
no interno inferior ou igual a 2 quadrantes.
Ambos na presenca de um angulo tubérculo-
sulco normal.

Os mesmos critérios sao utilizados para definir
um aileron externo da rétula incompetente, na
presenca de uma translacdo e bascula externa
marcada da rétula. Classificamos como sindro-
me de instabilidade rotuliana. Neste contexto
a decisdo cirurgia deve na nossa opinido ser so
tomada apds um periodo de tratamento con-
servador de 9 meses a um ano e perante uma
incapacidade funcional marcada.

Uma chamada de atencdo para os adolescen-
tes em que existe uma disparidade entre o
sofrimento, a incapacidade subjetiva e a ava-
liacdo objetiva. Ao realizar os testes rotulia-
nos que induzem dor confirmam por vezes a

sua presenca com um SOrriso.

ESTA PATOLOGIA
CONTINUA ASERUM
DESAFIO PARA O
ORTOPEDISTA POIS
MANIFESTA-

-SE DE MULTIPLAS
APRESENTACOES
CLINICAS E MOTIVA
POR VEZES DECISOES
E PROCEDIMENTOS
TERAPEUTICOS MENOS
CORRETOS.DEVEMOS
ESTARATENTOS A
SUA FREQUENCIAE
DIVERSIDADE CLINICA

Ao longo dos anos de pratica clinica tenho
constatado a relacdo direta entre as crises de
dor e incapacidade e a existéncia de conflitos
sérios no seio familiar nomeadamente divor-
cios, agressoes, insatisfacdo e dificuldades
econdmicas. A resolucdo destes fendmenos
coincide com a melhoria do quadro clinico.
Os doentes psiquiatricos e instaveis emocio-
nalmente em que existe uma disparidade
entre a avaliacdo objetiva e subjetiva devem
tentar ser por nds despistados e evitar a todo
0 custo operar pois caso contrario podem-nos
criar uma situacao de conflito médico-doente
complexa.

No quadro clinico definido objetivamente pe-
los critérios j& explanados como Sindrome de
Instabilidade Rotuliana, realizamos alectomia
externa da rotula e sinovectomia peripatelar
associado a plicatura interna da rétula. Perante
um restritor interno incompetente a libertacdo
do externo ird agravar a instabilidade e a inca-
pacidade. Realizamos por via aberta com sutu-
ra por uma incisao parapatelar supero-interna
com intuito de encurtar o aileron rotuliano

interno, tensionar o ligamento patelo-femoral
interno, horizontalizar a inser¢do distal do vas-
to interno e conseguindo assim restabelecer a
congruéncia femoropatelar.

RESULTADOS

A nossa impressao clinica apds anos de defini-
¢do deste conceito e metodologia terapéutica
é que nos casos criticamente selecionados os
resultados sdo maioritariamente bons. O re-
sultado do tratamento conservador e cirlrgi-
co é mais previsivel e melhor na sindrome de
hiperpressdo externa da rotula (SHER) do que
na sindrome de instabilidade rotuliana (IR).
Avalidmos 65 dos nossos doentes com um
follow-up médio de 5.9 anos (minimo 2/
maximo 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 avaliacdo
funcional pelo SF-12 média era de 49.9 para
o score fisico e de 51.1 para o mental. Dos
doentes avaliados 67.3% praticavam ativida-
de fisica 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 ndo foi demonstrada diferenca
estatisticamente significativa nos resultados
do tratamento cirtrgico dos doentes classifi-
cados como sindrome de hiperpressio exter-
na ou instabilidade rotuliana.

Esta patologia continua a ser um desafio para
o ortopedista pois manifesta-se de multiplas
apresentacoes clinicas e motiva por vezes de-
cisdes e procedimentos terapéuticos menos
corretos. Devemos estar atentos & sua fre-
quéncia e diversidade clinica.
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A EVOLUCAO
SCOPIA
NO TRATAMENTO

DAS LESOES DO PUNHO

DA ART

E impensavel nos dias de hoje realizar uma
meniscectomia simples e convencional da arti-
culagdo do joelho por via aberta; o mesmo pro-
vavelmente se pode dizer da maioria das lesdes
da coifa dos rotadores do ombro. Ao longo dos
anos foi demonstrado com nivel de evidéncia
inequivoco que as vantagens subjacentes a téc-
nica artroscopica permitiam melhores resulta-
dos funcionais e um doente mais satisfeito. Ndo
é diferente nas duas principais articulagdes do
punho (radiocarpica e mediocarpica).

A artroscopia do punho tem evoluido nas
ultimas trés décadas sendo hoje um méto-
do auxiliar de tratamento para uma lista de
patologias que incluem as lesoes da fibrocar-
tilagem triangular, a instabilidade do carpo,
as fraturas do radio e escafoide carpico e a
patologia degenerativa do punho.

ARTROSCOPIA DO PUNHO

Inicialmente descrita em 1979* por Chen, a
artroscopia do punho continua a ser o méto-
do de diagnostico definitivo de muitas lesoes.
Encontramos literatura a demonstrar melhor
especificidade diagnéstica da artroscopia do
punho comparativamente a meios comple-
mentares como a radiografia, artrografia,
tomografia computorizada, ressonancia mag-
nética e inclusivamente a combinacdo destas
(artro-TC e artro-RM). Outras vantagens da
técnica artroscopica sdo:

1. Preservacdo de estruturas ligamentares;

2. Preservacdo de estruturas importantes na
propriocetividade do punho (nervo interdsseo
posterior na abordagem dorsal do punho);

DR MIGUEL BOTTON
CIR ! MAO E PUNHO/
/CIRURGIA O

FIG.1
ABORDAGEM CONVENCIONAL

A ARTROSCOPIA DO PUNHO TEM EVOLUIDO
NAS ULTIMAS TRES DECADAS SENDO HOJE
UM METODO AUXILIAR DE TRATAMENTO PARA
UMA LISTA DE PATOLOGIAS QUE INCLUEM AS
LESOES DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR,
A INSTABILIDADE DO CARPO, AS FRATURAS DO
RADIO E ESCAFOIDE CARPICO E A PATOLOGIA
DEGENERATIVA DO PUNHO
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FIG. 2 )
ABORDAGEM ARTROSCOPICA

FIGURA 3
ROTURA CENTRAL DA FIBROCARTILAGEM TRIANGULAR

CADERNOS ORTOPEDIA

QUANDO RECORREMOS A MEIOS

COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO COMO
ARADIOGRAFIA, AECOGRAFIA ARTICULAR,

A TOMOGRAFIA COMPUTORIZADA OU A
RESSONANCIA MAGNETICA, AUMENTAMOS
PARA MUITO PERTO DOS 100% A FIABILIDADE
DIAGNOSTICA DE QUALQUER LESAO DO PUNHO

3. Tempo de recuperacdo — reabilitacdo pre-
coce;

4. Cicatriz.

Interessa referir que a técnica deve ser cuida-
da para evitar a complicagdo mais frequente
da artroscopia: as les6es condrais. No punho,
e porque se trata de uma articulacdo peque-
na, qualquer gesto brusco ou inadvertido na

introducdo dos instrumentos (camara, trocar,
pincas) pode provocar uma lesdo iatrogénica.
As lesdes menos frequentes incluem: rigidez,
quisto sinovial sobre portal 34, rotura ten-
dinosa, neuropraxia, lesdo da artéria radial,
infecdo superficial sobre portais, sindroma
complexo regional doloroso.

A taxa de complicacdo descrita na literatura
varia entre os 2 e 5.2% (Beredjiklian et al.)

ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA

A historia clinica e exame objetivo sdo fun-
damentais na avaliacdo do doente tendo em
conta que provavelmente identificam cerca
de 75% das lesdes do punho®. Quando recor-
remos a meios complementares de diagnos-
tico como a radiografia, a ecografia articular,
a tomografia computorizada ou a ressonancia
magnética, aumentamos para muito perto
dos 100% a fiabilidade diagndstica de qual-
quer lesdo do punho. Por vezes, a auséncia
de diagnostico definitivo conduz a proposta
de realizar este procedimento que permite o
tratamento de patologia intra-articular.

LESOES DA FIBROCARTILAGEM
TRIANGULAR

Sdo uma das etiologias mais frequentes de
dor cubital do punho®.

O tratamento inicial das lesées da fibrocarti-
lagem triangular é conservador e inclui quer
a utilizagdo de uma ortotese e/ou associada
a uma infiltracdo, quer o recurso a medicina
fisica e reabilitacdo e terapia ocupacional.



FIGURA4ES

FRATURA DISTAL DO RADIO COM COMPONENTE ARTICULAR ANTES E DEPOIS DA REDUCAO COM VISUALIZACAO DIRETA (ARTROSCOPIA)

Algumas das lesées tornam-se instaveis pelo
contacto das fibras da fibrocartilagem com
as superficies articulares; este processo da
origem a uma sinovite associada que condi-
ciona dor e impoténcia funcional ao doente,
principalmente em movimentos de pronacdo
e supinacgdo ou de flexdo/extensdo associados
ao desvio radial e cubital.

A artroscopia permite reinserir, desbridar ou
suturar a fibrocartilagem triangular de acordo
com o tipo de lesdo encontrada.

Os punhos com variancia cubital positiva tém
uma fibrocartilagem mais fina e sdo mais pro-
pensos a faléncia do tratamento artroscopico
quando realizado de forma isolada. O encur-
tamento do cubito deve ser ponderado com o
intuito de evitar o conflito ulnocérpico esta-
tico e/ou dindmico que pode comprometer o
sucesso do tratamento artroscopico.

AS FRATURAS DO
RADIO SAO MUITO
FREQUENTES?; PODEM
REPRESENTAR CERCA
DE17% DE TODAS AS
FRATURAS DO ADULTO

FIGURA 6 ) ) :
FRATURA DO ESCAFOIDE CARPICO APOS REDUGAO
ANATOMICA

FRATURAS DO RADIO

E DO ESCAFOIDE CARPICO

As fraturas do radio sdo muito frequentes®;
podem representar cerca de 17% de todas as
fraturas do adulto.

A artroscopia como auxiliar nestas lesées é fun-
damental para a avaliar a redu¢do®’. A fiabilida-

de da fluoroscopia (radiografia intra-operatdria)
é reduzida. A avaliacdo direta permite garantir
a reducdo anatomica, fundamental em todas as
fraturas com componente articular.

A identificacdo e tratamento de lesdes asso-
ciadas (tais como a rotura da fibrocartilagem
triangular ou dos ligamentos escafolunar
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e lunopiramidal) é outra das vantagens da
artroscopia. Alguns trabalhos apontam para
quase 70%?¢ de lesdes associadas.

Estas podem e devem condicionar o segui-
mento e protocolo pos-operatorio:

1. As lesoes da fibrocartilagem triangular su-
gerem uma imobilizacdo da pronosupinacao
2. As lesdes intercarpicas sugerem uma imo-
bilizacdo mais prolongada da articulacdo ra-
diocarpica.

Importante referir ainda que se torna possivel
classificar e obter o respetivo progndstico de
acordo com o grau de gravidade de lesdo; o
grau de cominucdo da fratura, o estado final
da superficie articular e as lesOes associadas
sdo algumas das varidveis utilizadas.

As fraturas do escafoide carpico sdo muitas ve-
zes fixadas por via percutanea. Os métodos de
imagem disponiveis (TC e RM) permitem nos
hoje afirmar com um grau elevado de seguran-
¢a se estamos perante uma fratura coaptada
ou se hd necessidade de reducdo durante o
gesto cirurgico. Tal como nas fraturas distais
do radio, a artroscopia é um auxilio para ga-
rantir uma reducdo anatémica, principalmente
nas fraturas descoaptadas e/ou cominutivas®.

PSEUDOARTROSE

DO ESCAFOIDE CARPICO

Esta é uma das lesdes mais dificeis de tratar
de todas as patologias do punho. A artrosco-
pia da articulagdo médiocdrpica é o meio de
acesso para a identificagdo, desbridamento e
aporte de enxerto de algumas das pseudoar-
troses do escafoide carpico. A fixacdo 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
sao a solucdo mais adequada e possivel.
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
fixacdo percutanea.

Algumas das vantagens adicionais desta téc-
nica s3o:

1. Manter a vasculariza¢cdo de um osso parti-
cularmente sujeito ao risco de necrose;

2. Permitir confirmar a viabilidade do polo
proximal do escafoide;

3. Permitir o diagndstico de lesées associadas
(35-60%)
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FIGURAS7E 8
IDENTIFICACAO DO FOCO
DE PSEUDOARTROSE E DESBRIDAMENTO

QUISTOS SINOVIAIS DO PUNHO

Uma das patologias mais frequentes do pu-
nho e que sdo motivo de consulta. Os quistos
sinoviais dorsais e volares sdo tumores benig-
nos que podem regredir espontaneamente
(40%). A maioria é assintomética.

A aspiragdo do quisto, associada ou nao a infil-
tracdo, tem uma taxa de recidiva proxima dos

60% com uma taxa de complicacoes de 3%.

A cirurgia estd preconizada para os quistos
dolorosos ou esteticamente ndo aceites. A
instabilidade escafolunar pode estar associa-
da ao quisto sinovial dorsal e ndo deve ser
negligenciada. A taxa de recidiva é de aproxi-
madamente 11%?°, valor idéntico quer para a
cirurgia aberta, quer para a cirurgia artrosco-



E FUNDAMENTAL
SELECIONAR
CUIDADOSAMENTE OS
DOENTES E INDICACOES
PORFORMA A OBTER

O MELHOR RESULTADO
FINAL

pica, muito embora a maioria dos trabalhos
aponte para menor taxa de complicacdes com
3 cirurgia minimamente invasiva.

A cirurgia artroscdpica tem nestes casos como
principais vantagens o tratamento de lesdes
associadas (lesdo do complexo ligamentar
dorsal do ligamento escafolunar) e menor
taxa de rigidez articular associada o que per-
mite uma recuperacdo funcional mais rapida.
Importa referir que uma das indicacdes cirur-
gicas mais frequentes desta patologia é a es-
tética; neste ponto, a artroscopia é claramen-
te superior a cirurgia aberta convencional*’.

CONCLUSAO

A artroscopia do punho expandiu a sua capa-
cidade diagnostica e tratamento.

Hoje é um método seguro, com uma taxa de
complicagées baixa nas maos de quem a rea-
liza com alguma regularidade e com a dife-
renciagdo necessaria. Sdo inimeras as outras

FIGURAS 9 E 10

APORTE DE ENXERTO ESPONJOSO E RESULTADO FINAL APOS FIXACAO

FIGURA 11
QUISTO SINOVIAL DORSAL DO PUNHO

indicacbes 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 terd sempre as suas in-
dicacdes cirtirgicas. E fundamental selecionar
cuidadosamente os doentes e indicacdes por
forma a obter o melhor resultado final.
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DOENTE SUBMET

A ARTROSCOPIA

DO PUNHO
CUIDADOS DE

ENFERMAGEM NO PERICDO
PERIOPERATORIO

Desde a sua introducdo ha mais de trés 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 condicoes de ampliacdo atra-
vés de camara e brilho. O desenvolvimento
da artroscopia do punho foi uma progressao
natural da aplicacdo bem-sucedida da artros-
copia nas outras articulagdes maiores como
o0 joelho.

Sdo diarios e constantes os desafios com que
os clinicos se deparam, com uma variedade
de diagnosticos potenciais, patologias e op-
¢des de tratamento através da artroscopia do
punho.

Além disso, as inovacdes, como novos por-
tais e artroscopios mais pequenos, expandi-
ram as aplicacoes da artroscopia do punho
e associado a isso, novas técnicas cirurgicas
e de instrumentacdo, estando em constante
desenvolvimento e melhoria. Por isso, é de
fulcral importancia, que as equipas de enfer-
magem que tém contacto com a artroscopia
do punho se mantenham atualizadas e co-
nhecedoras dessas mesmas novas técnicas e
instrumentais.

PRE-OPERATORIO

A comunicacdo e a transmissdo de informacdo
é das maiores necessidades do doente durante
o periodo pré-operatério. Manter o doente in-
formado e envolver a familia no seu processo
de tratamento é fulcral para que se possa mini-
mizar a ansiedade e algumas das complicacoes.

CADERNOS ORTOPEDIA

Sendo as infecoes frequentes em doentes
hospitalizados e submetidos a cirurgias,
a tricotomia realizada antes da cirurgia e
a profilaxia antibidtica sdo cuidados que
contribuem para o controlo de infegdo
neste tipo de cirurgia.

A duracdo do internamento é curta e na
grande maioria dos casos a cirurgia é rea-
lizada em regime de Ambulatoério.

ENF.° MANUEL BARROCAS
FER )

INTRA-OPERATORIO
Anestesia

A artroscopia do punho pode ser realizada sob
anestesia geral ou loco-regional.

A anestesia loco-regional é a escolha de
eleicdo: esta técnica evita todos os riscos
associados a uma anestesia geral podendo
por isso ser mais rentavel e relativamente
seguro alem de proporcionar um controlo



da dor mais eficaz (18 a 24 horas). O regime
de ambulatdrio é também favorecido tendo
em conta que o doente se encontra acordado
ou apenas com uma sedacdo ligeira durante
todo o procedimento cirdrgico.

Posicionamento

O paciente estd em decubito dorsal; o braco
intervencionado com uma abdugcdo de 45 a
90 graus. O cotovelo fletido a 90 graus.

O antebraco fica em pronagdo e o cirurgido
fica de frente para o dorso do punho.

Instrumental

O punho e um labirinto de oito ossos do car-
po, superficies articulares multiplas,
ligamentos intrinsecos e extrinsecos e um
complexo triangular de fibrocartilagem, tudo
dentro de um intervalo de +/- 5 cm. Posto
isto, 0 uso de instrumentos adaptados para
pequenas articulacdes é absolutamente es-
sencial na artroscopia do punho pelo que o
uso de instrumentos desenvolvidos para a
artroscopia das grandes articulacées como o
joelho e anca ndo é apropriado para o punho.
Usamos habitualmente um artroscopio pe-
queno que mede 2.7 mm, com uma camara
em que o gradiente de visualizagdo é normal-
mente de 30 ou 70 graus.

Pequenas canulas e agulhas comuns sdo tam-
bém usados para o inicio do procedimento.
As brocas e laminas de shaver também sdo
frequentemente utilizadas, sendo as suas me-
didas nunca superiores a 3,0mm.

O uso de tracdo é essencial para a visualiza-
¢do sendo que existem varias técnicas de tra-
¢do descritas. A técnica mais comum € a sus-
pensdo do antebraco usando Chinese Finger
Traps ou “dedais” em dois ou trés dos dedos
mediais com contra-tracdo, aplicado ao braco
por um mecanismo suspenso. O peso reque-
rido geralmente é de 5 kg, para minimizar o
risco de lesées traumdticas por tracdo.

A principal vantagem de usar uma torre de
tracdo é que esta aplica uma tragdo constante

30 punho enquanto ele estd ligeiramente fle-

tido. Esta posicdo ligeiramente fletida torna
mais facil a insercdo do artroscopio e de ou-
tros instrumentais no punho.

CUIDADOS GERAIS DE POS OPERATORIO

> Promover a mobilizacdo dos dedos para
prevenir a rigidez articular e edema;

> Ensinar cuidados a ter com o penso e/ou
tala gessada;

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

> Manter elevagdo do membro até indicagdo
médica contraria;

> N&o conduzir até indicacdo médica contraria;

> N3o fazer esforcos até indicagdo médica
contraria;

> Vigiar os sinais de alarme que incluem:

Dor que ndo cede apesar da terapéutica e
indicacbes prescritas;

Edema do membro e dedos operados que
ndo permita mobilizar os dedos apos rever-
sao do blogueio anestésico;

Alteracbes da sensibilidade;

Temperatura corporal acima dos 38°C
(Febre).
realizado um telefonema de follow-up pds

m

-operatdrio (24-48horas apds o término da
cirurgia) que tem como objetivo o esclareci-
mento de duvidas, avaliagdo da dor, validacdo
da data de consulta médica e de enfermagem
onde serdo retirados pontos e refeito o penso
cirirgico com acompanhamento médico.
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