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Cervicalgia

Anatomia, etiologia e fisiopatologia

A dor cervical (cervicalgia) pode ter origem em articulagdes, musculos,
ligamentos e discos intervertebrais. Esta dor esta frequentemente associada
a uma postura inadequada, muitas vezes em atividades de contexto
profissional, a lesdoes ocupacionais, a lesdoes desportivas, e a fatores
psicologicos como a ansiedade. Alteragoes dos discos vertebrais na
sequéncia de traumatismo podem tambem estar na origem de dor cervical.
O Quadro 1 apresenta diversas situagoes clinicas que podem estar na origem

de dor cervical e que devem ser investigadas.

Existern ainda varias classificagcoes para a dor cervical, sendo a sua
classificacdo em dor neuropdtica, nociceptiva ou mista, de elevada relevdncia

para o seu diagnostico e tratamento.

Epidemiologia

A cervicalgia afeta cerca de 70% dos adultos, na sua maioria mulheres, e esta
associada a profissoes de niveis socioeconOmicos mais altos, a uso excessivo
de telemovel e computador (homeadamente portdteis), a sedentarismo, a

tabagismo e a alcoolismo.

Quadro 1. Etiologia da dor cervical.

Espondilose

Heérnia Discal

Estenose
e Mielopatia

Sintomatologia com inicio entre os 30 e 40 anos de idade, associada
a incapacidade laboral;

Fatores de Risco: tabagismo, cargas excessivas, condug¢do e genetica;
Mais frequentemente sintomdatica em mulheres, mas identificada com
maior frequéncia em radiografias de homens;

Causa de dor axial isolada, cervicalgia, ou radiculopatia e mielopatia.

Tabagismo; dor por compressdo nervosa (porgdo posterolateral dos
discos, mais comuns) e inflamacgado;

E uma extrusdo, diferente de protusdo (disco degenerodo).

Dor por compressdo nervosa;
Perturbacoes da marcha e do equilibrio por compressdo

da espinal medula.

Origem na coluna vertebral (infegdo/trauma, doengas inflamatarias,
tumores, doencas do Sistema Nervoso Central (SNQ));

Outras origens (patologia degenerativa do membro superior e
temporomandibular, lesdes da coifa, conflito subracromial,

doenca corondria).




Apresentacao clinica

Historia Clinica

A avaliagao da cervicalgia deve incluir:

L.

Caracterizacdo da Dor

Localizacdo;

Inicio - subito (trauma, desporto) ou insidioso (associado

a atividade profissional);

Duracgdo - aguda vs cronica;

Tipo - nociceptiva, neuropadtica, mista;

Intensidade (segundo a Escala Visual Analégica, EVA);
Ritmo - mecdnico, inflamatorio, misto;

Irradia¢do - existéncia de cefaleia de tensdo ou dor

Nos membros superiores;

Repercussdo Funcional (com recurso a SF36, ODI, EQ-5D,...);
Questoes laborais, familiares e psicologicas;

ldentificagdo dos focos (geralmente concomitdncia de dor discogénica,

facetdria, 6ssea, muscular e ligamentar).

. Identificagdo de sinais de alarme (red flags);

ldentificacdo dos Fatores de Risco para cronificacdo da dor (Quadro 2)

SF-36: 36-item short form survey; ODI: Oswestry Disability Index; EQ-5D: EuroQoL - 5 Dimension.

Fatores
demograficos

Fatores de
Saude Geral

Fatores
Ocupacionais

Fatores
Psicolégicos

Fatores
Anatomicos

Quadro 2. Fatores de risco para cronificagdo da dor. Adaptado de Neves, N. et al.

ldade (sobretudo entre a 32 e 62 décadas de vido);
Sexo feminino, sobretudo em idades mais avangadas;

Nivel socioecondmico e de instru¢cdo mais baixos.

Indice de massa corporal aumentado, particularmente > 25 kg/m?
(excesso de peso e obesidade);
Tabagismo;

Mau estado geral de saude.

Atividade laboral fisicamente violenta (homeadamente atividades
repetitivas e exposicdo a vibracdes de baixa frequéncia);
Sedentarismo laboral;

Insatisfacdo com o trabalho.

Stresse, depressdo e/ou ansiedade.

Alteragdes congeénitas (por exemplo, escoliose);
Alteragdes degenerativas (por exemplo, osteoporose

ou hérnias discais).




Apresentacao clinica '

@ Exame fisico o Motor

- : : : « CS - Abdutores do ombro
* Inspecdo (desvios, assimetrias)

. .. « C5/CB6 - Flexdo cotovelo
« Palpacao (contratura dos trapézios e paravertebral, pontos

: : * (CB - Extensores do punho
dolorosos, trigger points)

- , ) « (C7/ - Extensores do cotovelo

* Mobilidades (passiva e ativa)

« (C8 - Abduc¢do do polegar ou flexdo dos dedos

« T1- Abducdo dos dedos
o Reflexos

« (C5 - Bicipital

« Cb - Estilo-radial

o C7/ - Tricipital

o Flexdo anterior (30°) e Extensdo (30°)

o Inclinagdo lateral (fixando os ombros) (40°)

o Rotacgoes (fixando os ombros) (30°)
« Testes de tensdo nervosa (avaliagdo das raizes cervicais)

o Manobra de Spurling e sinal de abdug¢do/rotagdo externa
« Exame Neuroldégico

- o Sinais de Espasticidade
o Sensitivo

« Sinal de Hoffman e Tromner

« C5 - Face lateral ombro e braco
 Cb - Face lateral antebragco e mao
o C7 - Dedo medio

« (C8 - Face cubital da mao e punho
 T1- Face medial do antebraco

T2 - Face medial do braco




@ Meios Complementares '
de Diagnostico (MCDTs)

A solicitar estudo radiografico se: A solicitar Eletromiografia (EMG) se:
- Aidade de inicio dos sintomas se situar abaixo dos 20 anos ou acima - Existir diagnostico ndo confirmado de compressdo radicular
dos 55 anos; (clinica discordante do exame de imagem);
- Existir historia recente de traumatismo significativo (ou de traumatismo - Na presenca concomitante de neuropatia periferica, ex.
menor com idade > 55 anos); diabeética, para identificar a sua origem.

- Fator de Risco para fraturas osteoporoticas (idade > 55 anos, uso

| . ST
prolongado de glucocorticoides sistémicos); Red ﬂOIQS

- Existir dor constante progressiva, ndo mecdnica (que ndo alivia com

O repouso);
P  Febre;

- Presencga de red flags; .
« Emagrecimento;

- Naoo forem identificadas hérnias discais.
e Suores:

o . _ . « Cefaleias;
A solicitar Tomografia Axial Computorizada (TAC) se:

.. o . . . . e Dor noturna.
- Necessdrio estudo da anatomia ossea e articular e de hérnias discais:

- Na impossibilidade de se efetuar estudo de Ressondncia Magneética

Nuclear (RMN).
A solicitar RMN se:
- Existir suspeita de compromisso medular ou radicular. |




Tratamento

O tratamento da dor na cervicalgia € multimodal, dirigido & causa e com grande » Colares cervicais — para alivio sintomatico de curta duragdo e ndo para
énfase no componente ndo farmacologico, seguindo as boas praticas de uso sistematico.

tratamento da dor, com preferéncia pela via oral, guando disponivel. Este

- 22 linha: Intervengdes minimamente invasivas (sintomatologia neurologica
tratamento envolve:

» Correcao dos fatores de risco identificados importante).

* Tratamento farmacolégico com abordagem da dor neuropdtica (Anexo 1) , , ,
- 39 linha: Cirurgia

« Urgente na mielopatia cervical pos-traumatica;

- Tratamento da dor aguda: eliminar a causa e promover uma analgesia o , 5 o o
« Em udltima linha na presenga de alteragoes neurologicas refratadrias.

rapida — analgésicos, anti-inflamatoérios ndo-esterdides (AINEs) e relaxantes
musculares:

- Tratamento da dor cronica: atender sempre tambem cao componente

Quando referenciar a consulta
hospitalar ou ao servigo de urgéncia

neuropadtico, diminuir a dor, reduzir comprometimento funcional, manter ou

melhorar mobilidade.

. * Ao servico de urgéncia - quando compromisso neurologico grave ou dor
- 1% Linha: Tratamento conservador

o excruciante incontrolavel.
* Analgesicos, AINEs e relaxantes musculares;

S _ _ * A consulta externa - na suspeita ou apos estudo celere de causa maligna
« Exercicio fisico com reforco postural, treino cardiovascular e controlo de peso;

. , , N , e para tratamento minimamente invasivo ou cirdrgico.
- Fisioterapia - aplicagdo de calor, frio, massagem, ultrassons ou

electroestimulacao;



ANEXO | - Algoritmo para abordagem da Dor Neuropdtica. Adaptado de Bates et all.

Historia clinica e exame fisico, instrumentos de avaliagcdo
(DN4, NPRS, POMS, DASS, HADS)

Avaliagdo |
I I I

C Dor Neuropdatica ) Humor, distdrbio do sono, qualidade de Diagndstico ndo confirmado de Dor Neuropatica
vida reduzida, déefice funcional ou avaliagdo adicional necessaria

Inicio do tratamento C

W o N Referenciacdo para avaliagdo adicional
e referenciagao, se indicado

Tratamento L [ ADT ) [ IRSN ] C Gabapentindides ] Agentes Topicos ™
INha (Dor Neuropdtica

localizada)

Durante 4-6 semanas

29 Linha C Tramadol ] Combinagdo de
Exacerbagdo ou resposta inadequada terapéuticas
Durante 4-6 semanas de 1¢ Linha

3 3¢ Linha C Referenciacdo para um especialista }
Resposta inadequada as

. |
abordagens anteriores

(Indicagéo limitada para ISRS / Anticonvulsionantes Geropios Intervenciono@ Equipa Médica Multidisciplinar
terapias intervencionais) Antagonistas do receptor NMDA

(reabilitacdo, psicologia,
higiene do sono, exercicio, outro)

42 Linha
Resposta inadequada as abordagens anteriores C Neuromodulacdo )

(EVA 25/10, 6 meses de Dor Neuropdtica)
»50% de alivio da dor anterior ao implante

59 Linha

Resposta inadequada as abordagens anteriores Baixa dose de opioides
Durante 4-6 semanas

Revisdo regular de 3 meses

62 Linha
Resposta inadequada a neuromodulagdo, com C Administragdo orientada de farmacos )

@ —@-—®:

- > 50 DEM recomendada
- > 90 DEM fortemente recomendada \_ /
»50% de alivio da dor anterior ao implante

LEGENDA.:

ADT Antidepressivos Triciclicos DN4  Douleur Neuropathique 4 ISRS  Inibidores selectivos da recaptag¢ao de serotonina
DASS Depression Anxiety Stress Scales HADS Hospital Anxiety and Depression Scale NPRS Numeric Pain Rating Scale

DEM  Dose Equivalente de Morfina IRSN  Inibidores da recaptac¢do da serotonina e da noradrenalina POMS Profile Mood States



Omalgia

Anatomia, etiologia e fisiopatologia

A omalgia ou dor no ombro manifesta sintomas nos musculos, articulagoes,
tendoes e bursa que estdo envolvidos no movimento do ombro. A dor pode
estar associada a traumas, mas também a execu¢do de movimentos
repetitivos. Vdrias das condigoes clinicas passiveis de originarem um ombro
doloroso encontram-se descritas no Quadro 3.

Epidemiologia

A incidéncia reportada para a dor no ombro varia entre 0,9% (para adultos
com idades compreendidas entre os 31 e 35 anos) e 2,5% (para adultos entre
os 24 e 46 anos). A sua prevaléncia varia entre 6,9-26%, observando-se uma

prevaléncia por um més entre 18,6% e 31%, uma prevaléncia ao longo de um

ano entre 4,7% e 46,7 % e uma prevaléncia ao longo da vida entre 6,7% e
66,7%.

Tendinopatia
calcificante

Rotura da coifa

Capsulite
adesiva/ombro

congelado

Instabilidade
gleno-umeral

Tendinopatia
da coifa

Outras causas

Quadro 3. Etiologia da omalgia.

Afeta adultos de meia-idade e na sua maioria mulheres;

Envolve com maior incidéncia o tenddo supra espinhoso;

Causa dor violenta e noturna (acompanhada de inflamagdo), muitas
vezes subita, bilateral e inconstante.

Afeta maioritariomente o tenddo supra espinhoso em adultos
com idade superior a 50 anos. Muitas vezes a rotura e bilateral;

A dor e progressiva e tende a cronificar. A incapacidade funcional
resultante é também progressiva, mas nem sempre incapacitante.

A dor associada e de causa inflamatoria, tipicamente noturna

e apresenta-se com restricdo do arco de mobilidade ativa e passiva.

A dor surge associada a mobilidade completa e a episddios previos
de luxag¢do. As luxagoes de repeti¢do requerem estudo imagioldgico
para identificar patologia estrutural subjacente;

A subluxag¢do € um conceito subjetivo relatado pelo doente,
iminentemente clinico, e que Ndo requer estudo imagiologico.

A dor surge associada a limitagdo da mobilidade.

Omartrose, trauma, necrose avascular da cabeca do umero,
artropatias inflamatoérias, lesdes nervosas, sindrome do desfiladeiro
tordcico, etc.




Apresentacao clinica

Historia Clinica

A dor no ombro deverad ser avalioda quanto a:

- Localizagdo predominante; a dor poderad localizar-se em quatro dreas distintas:

» Postero-superior — com maior sobrecarga do trapézio superior por disfungdo
do ombro;
* Lateral - de predominio noturno e resultante de patologia estrutural
(maioritariomente dos tendoes) da coifa dos rotadores:
* Interior - maioritariamente com inflamagdo sub-acromial e/ou da longa
porcao do bicipite;
» Dor cervical com irradiacdo para o ombro.
Caracteristicas/predominio noturno, duracdo dos sintomas, fatores
de agravamento e alivio;
Lesdo aguda ou crénica, mecanismo da lesdo, modalidade desportiva e profissdo;
Sensacgdo de instabilidade, braquialgia associada, défice de forca muscular,
presenca de crepitacdo (dolorosa/ndo dolorosa), diminuicdo da amplitude
articular, hipostesias;
Antecedentes pessoais de patologia do ombro, cirurgia/infiltragoes

do ombro e diabetes mellitus.



@ Exame fisico

- Realizado com o tronco despido, de forma comparativa e, se exequivel,
de todo o ombro;
- Deve incluir: inspecdo, palpacdo, arco de mobilidade, for¢ca, exame

neuro-vascular e testes especificos do ombro.

1. Inspecdo:
- |dentificar presenca de dismorfias/dismetrias (cabeca umeral, clavicula,

articulagdo acromio-clavicular (AC) e esterno-clavicular (EC);

- Avaliar massas musculares — atrofias musculares (lesdo neurolégico/desuso);

- Avaliar a pele - edema, equimose, eritema, distensdo venosa;
- Mobilidade da articulagdo escapulo-tordcica e presenca de discinésias/

omoplata alada.

2. Palpacao:

Estruturas osseas e partes moles.

3. Avaliagcdo do arco de mobilidade (elevagcdo anterior, rotagdo externa e interna):
a mobilidade esperada € de 180° elevacdo anterior e até 90° rotacdo externa

e interna. Contudo, a mobilidade & muito varidvel entre pessoas, e geralmente
menor em homens, pelo que requer sempre a compara¢ao entre o lado afetado

e o0 saudavel.

4. Testes (Anexo ll)

- Supra-espinhoso: “Jobe”/"Empty Can Test”;

- Subescapular (rotagcdo interna): “Lift-off test” (ou “Belly press test”)
e "Lag sign” Sagrado;

- Rotadores Externos (infra-espinhoso e pequeno redondo): “Patte”
e “Dropping/Lag Sign”;

- Longa Por¢do do Bicipite: “Yergason” e “Palm-up”, “Biceps Load” e "O'Briens’;

- Estabilidade: Teste da gaveta (translacdo gleno—umerol) e "apreensdo’;

- Conflito sub-acromial: “Cross Arm”. Estes testes sdo pouco especificos devido
a omalgia positiva na maioria dos testes, excetuando-se lesoes sem atingimento
da coifa. Implicitos quando se solicita eleva¢do do membro.

- Avaliocdo do musculo trapezio: avaliagcdo muito importante pois este musculo
é frequentemente afetado por sobrecarga na patologia disfuncional do omlbro.

Pode ser causa de dor postero-superior e de perpetuagdo das queixas algicas.



Meios Complementares
de Diagnostico (MCDTs)

Regras Gerais para o uso de MCDTs: * Omalgia

Um estudo imagiologico mais completo requer geralmente: - Estudo de 3 faces: neutra, rotacdo externa, rotacdo interna, perfil

- Radiografia 4 incidéncias (2x2 incidéncias): 3 faces e um perfil Lamy e ecografia articular (ou, alternativamente, de partes moles);
associada a ecografia articular; - RMN.

- Ecografia articular de ambos os ombros (deve ser realizada por « Omartrose
comparacdo) (em “Outros” no SClinico® ou, alternativamente, partes - Estudo da face do ombro com dupla obliquidade, perfil Lamy
moles). Alternativamente, quando exequivel, solicitar radiografio e (axial trans)-axilar. A Incidéncia (axial trans)-axilar é particularmente
associada a Ressondncia Magnética Nuclear (RMN) util na presenca de artrose e particularmente no idoso.

- RMN do ombro - ideal, exceto para estudo de calcificagoes. Permite . Conflito acrémio-clavicular
avaliagcdo complementar do labrum e estruturas profundas ou - Incidéncias de zanca, em carga e rotacdo interna.

situagoes neopldsicas. Artro-RMN pode ser realizada, para diagnostico . Instabilidade Articular

de lesoes "SLAP" no jovem fisicamente ativo. - Artro-TAC contrastado como exame adicional, em contextos adequados. Este

Tomografia Axial Computorizada (TAC) - justifica-se essencialmente MCDT € tao ou mais util do que a RMN no estudo da instabilidade do ombro.

para estudo de lesoes traumaticas.

Uso de MCDTs em situagoes especificas: Red fla QS

» Trauma (incidéncias que ndo justifiquem mobiliza¢do significativa)

- Estudo da face do ombro em dupla obliquidade com perfil Lamy * Histdria de doenga oncologica ou existéncia de tumor;
ou (axial trans)-axilar e, se justificado, incidéncias especificas para * Historia de trauma;
luxacdo acromio-clavicular. + Sinais e sintomas sistemicos;

- TAC, se necessdrio (apenas se justifica na patologia traumatica). * Dor aguda e incapacitante;

» Alteracoes sensoriais ou motoras.



Tratamento

O tratamento da omalgia deverd ser feito de acordo com o tipo e intensidade da
dor, prevendo cobertura de 24h e reavaliacdo a curto prazo. O uso cronico de AINEs

deverad ser interrompido, tratando o problema de base e ndo apenas a crise.

Farmacologico

« Dor aguda ligeira a moderada: analgesia ndo opioide (preferencialmente
AINE durante um maximo de 8 dias);

« Dor aguda moderada a intensa: analgesia ndo opioide (preferencialmente
AINE durante um maximo de 8 dias) e opioide;

* Dor cronica: considerar concomitancia de dor neuropdtica e tratar em

conformidade.

Relaxantes musculares tém indicagdo ocasional, de curta duracdo, quando
se objetivam contraturas musculares ou como adjuvantes de repouso,
quando indicado.
Uma infiltragdo com corticdide tem lugar em:

- Tendinite Calcificante;

- Capsulite Adesiva.

Ndo Farmacologico

» Fisioterapia - controlo da dor, mobilizacdo, reforco muscular.




Tratamento

Tratamento em situacgoes especificas:
* Tendinopatia Calcificante

1. Controlo dlgico com infiltragdo intra-articular de corticdide e AINE
sistemico. Discutivel: corticoterapia oral e ondas de choque;
2. Tratamento e prevencdo: fisioterapia (privilegiar reforco muscular e mobilizagdo);

3. Cirurgia em casos refratdrios.

* Rotura da Coifa
1. Controlo dlgico farmacoldgico;

2. Fisioterapia: controlo da dor, mobiliza¢do, reforco dos musculos periescapulares;

3. Cirurgia: na faléncia do tratamento conservador, mesmo em situagoes evoluidas.

 Capsulite Adesiva/Ombro Congelado

1. Controlo dlgico farmacoldgico e infiltragdo intra-articular de corticdide;
2. Fisioterapia: reabilitagdo importante e longa;

3. Raramente: cirurgia

 Instabilidade Gleno-umeral

1. Em casos de luxagdo: imobilizagdo com suspensdo braquial 2 a 3 semanas (jovens)
com repouso e AINE. Nas luxagoes recidivantes o repouso e controverso;

2. Fisioterapia: principalmente na presenca de instabilidade com luxacdes escassas ou
ausentes, para prevencdo das mesmas. A reabilitacdo fisica apos as 3 semanas visa
essencialmente reforco muscular dos rotadores internos e externos da coifa
(estabilizadores secunddrios da articulagdo umeral) e ndo tanto o controlo dlgico;

3. Cirurgia.

Tendinopatia da Coifa

1. Controlo dlgico farmacoldgico;

2. Fisioterapia: controlo dlgico com mobilizagdo e refor¢o dos musculos
periescapulares;

3. Infiltragdo: incomum (plasma rico em plaquetas, colageénio...);

4. Cirurgico: incomum, para descompressdo subacromial/acromioplastia.

Quando referenciar
a consulta hospitalar

* Dor e incapacidade significativa que se mantém por mais de 6 meses

v
¥

apesar de tratamento em curso;
« Dor aguda apds trauma acromio-clavicular (AC);

* Diagndstico incerto.
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Anexo Il - testes para
avaliagao do ombro

Figura 1. Teste "Jobe"/"Empty can test” para
avaliogdo do musculo supra-espinhoso.

Musculo supra-espinhoso
“Jobe"/"Empty can test”

- Com os polegares para baixo,
90° de abdugdo e 30° elevacdo
anterior fazer elevag¢do resistida;

- Se doer, testar resisténcia com
palmas das maos para cima;

- Teste positivo se mais doloroso

com polegar para baixo.

Figura 2. "Lift-off test” e respetiva modificagdo “Belly
press test” para avaliaogdo do musculo subescapular.

Musculo subescapular
(rotacdo interna)

“Lift-off test”
- Afastar a mao da regido lombar
do doente.

- Modificagdo: "Belly press test".

Figura 3. Teste "Lag Sign” sagrado para avaliagdo
do musculo subescapular.

Musculo subescapular
(rotacdo interna)

“Lag sign” sagrado
- Rotacgdo interna e afastar a mao
do doente;
- Alterado se doente incapaz
de manter a mdo afastada da

regiao lombar.

Figura 4. "Teste de Patte” para avaliagdo dos
rotadores externos.

Rotadores externos
(infra-espinhoso e pequeno
redondo)

“Teste de patte”
- Flexdo dos cotovelos;
- 90° rotac¢do externa resistida;

- Pode ser efetuado a 90" abducdo.



Anexo Il - testes para
avaliagao do ombro

Figura 5. Teste “Dropping/Lag Sign” para avaliagdo Figura 6. Teste de "Yergason" para avaliagdo
dos rotadores externos. da longa por¢do do bicipite.
Rotadores externos Longa porgao do bicipite
(infra-espinhoso e pequeno redondo) Teste de “Yergason”
“Dropping/Lag Sign” - Flexdo cotovelo 30° e supinagdo
- Rotac¢do externa a 45° com cotovelo antebraco contra resisténcia
fletido a 90 enguanto palpa goteira bicipital.

- Alterado se incapacidade do doente
em manter a posicAo, por norma em

roturas macicas da coifa.

Figura 7. Teste de "Palm-up” para avaliagdo
da longa por¢do do bicipite.

Longa porg¢ao do bicipite

Teste de “Palm-up”

- Cotovelo estendido em supinag¢do;

- Elevacdo anterior entre os 60°

e 0s 90° contra resisténcia.

‘V

Figura 8. Teste de “Biceps Load” para avaliagdo
da longa por¢do do bicipite.

Longa porgao do bicipite
Teste "biceps load”

(testa a contracgado bicipital)

- Doente deitado, abducdo a 90°;

- Rotacdo externa, flexdo do cotovelo

e supinacdo.



Anexo Il - testes para
avaliagao do ombro

Figura 9. Teste de "O'Briens” para avaliagdo da Figura 10. Teste da gaveta para avaliagdo
longa por¢do do bicipite. da estabilidade gleno-umeral.
Longa porg¢ao do bicipite Estabilidade
Teste de "O’briens” Teste da gaveta
- Elevagdo anterior a 90°, adugdo (translagdo gleno-umeral)

10° e polegar para baixo e testar
a resisténcia;

- Muito bom para testar a LBP e a sua
insercdo no labrum, a “adncora bicipital’,
que no jovem que faz gindsio € muitas

vezes sede de patologia.

- Ombro em repouso;
- Estabilizar escapula e empurrar
a cabeca do umero anterior”

e posteriormente.

Figura 11. Teste de "apreensdo” para avaliagdo da Figura 12. "Cross arm-test” para avaliagdo
estabilidade gleno-umeral. de conflito sub-acromial.
Estabilidade Testes de conflito sub-acromial*
Teste de “apreensao “Cross arm-test”
- Abducdo a 30° e cotovelo a 30 - Pedir ao doente que toque com
- Forcar a rotag¢do externa. a MAo No ombro contralateral

e forcar a aducado.

"Estes testes sdo pouco especificos porque a omalgia
e positiva na maioria dos testes, excetuando-se em lesoes
sem atingimento da coifa. Implicitos quando se solicita

elevacdo do membro.



Dor musculo-esqueletica
do cotovelo

Anatomia, etiologia e fisiopatologia

A dor no cotovelo pode ter origem nas estruturas ésseas, articulagoes, tendoes,
bolsas sinoviais, nervos periféricos, raizes nervosas, estruturas vasculares ou,
ainda, ser referida da coluna cervical, ombro, punho ou mdo. A extensdo repetida
do pulso contra resisténcia ou o desenvolvimento de lesdes na sequéncia de
traumatismos sdo causas comuns desta dor. O Quadro 4 apresenta diversas

etiologias da dor no cotovelo e respetivas manifestagoes sugestivas.

o o o
Epidemiologia
A dor na regido exterior do cotovelo € a mais comum, apresentando uma
prevaléncia na populagdo geral entre 1% a 3% e uma incidéncia anual de 4-7

em cada 1000 adultos. Esta dor pode melhorar de forma espontdnea e no

decursodel a2 anos em cerca de 80% a 90% dos adultos afetados.

Quadro 4. Etiologia da dor no cotovelo e manifestagdes sugestivas

associadas. Adaptado de Vaz R.

Epicondilite

Epitrocleite

Bursite
olecraniana

Traumatismo

Artrite

Dor referida

Dor no bordo externo do cotovelo e antebraco.
Agravamento com extensdo do punho;

Dor & palpacdo local.

Dor no bordo interno do cotovelo e antebraco;
Agravamento com flexdo do punho;

Dor a palpagdo local.

Dor no vertice do cotovelo;
Tumefacdo e sensibilidade local.

Historia de trauma.

Dor de ritmo inflamatério;
Limitagdo dolorosa de movimentos ativos e passivos;

Tumefacdo postero-interna.

Patologia do ombro, cervical, punho, mdo e cardiaca;

Exame local sem alteragoes.




Apresentacao clinica

Historia Clinica

A avaliagao da dor num doente com patologia musculo-esqueléetica
do cotovelo deve incluir a identificagdo de Red Flags e ainda a

caracterizagcdo da dor:

- Localizacao;

- Inicio - subito (trauma, desporto), insidioso (profissdo);

- Duragdo - aguda vs cronica;

- Tipo - nociceptiva, neuropdtica, mista;

- Intensidade - avaliacdo por Escala Numerica da Dor;

- Ritmo - mecanico, inflamatorio, misto;

- lrradiacdo;

- Repercussdo Funcional (avaliagdo por SF36, ODI, EQ-5D);

- Questoes laborais, familiares e psicoldgicas.

SF-36: 36-item short form survey; ODI: Oswestry Disability Index; EQ-5D:

EuroQolL - 5 Dimension.

Exame fisico

O exame fisico deverd incluir a inspecdo, palpagdo e mobilizagdo do cotovelo (Quadro 5).

Quadro 5. Exame fisico do cotovelo. Adaptado de Kane SF, et al.

Localizacgao

. Face posterior
l.Inspecao

Alteracao Patologia Associada
Tumefacdo Bursite
Lesdes Psoridaticas Psoriase

Nodulos reumatoides

Artrite Reumatoide

Tofos gotosos

Artrite Gotosa

da epitroclea

Toda a articulagdo Sinais inflamatorios Artrite
imediatamento abaixo Dor & palpacdo Epicondilite
do epicdndilo PAiPAs P
Imediatamente abaixo . - . :
Dor a palpagdo Epitrocleite

2.Palpacao

Face posterior

Bolsa serosa, noddulos
reumatoides e tofos
gotosos

Bursite, Artrite
Reumatoide e Gota

Toda a articulagdo

Tumefacdo e dor

Sinovite, Artrite

Movimentos ativos
e passivos

Limitadas nas artropatias,

especialmente a extensdo

Extensdo resistida
do punho

3.Mobilizacao

Dolorosa
na epicondilite

Flexdo resistida
do punho

Dolorosa
na epitrocleite

Ndo afetados na
epicondilite e epitrocleite




@ Meios Complementares
de Diagnostico (MCDTs)

Raramente sdo necessarios na patologia isolada do cotovelo:

- Se trauma ou sinais de artropatia - radiografia do cotovelo

em duas projecoes;

- Se suspeita de compressdo nervosa periferica - estudo
eletromiografico;

- Se suspeita de artrite ou bursite aguda de causa ndo
esclarecida - colheita de liquido por artrocentese para pesquisa

de cristais e bactérias.

Red flags

e Historia de trauma:
e Tumoracao;
 Sinais e sintomas sistémicos:

« Edema e rubor articular.



Tratamento

O tratamento da dor no cotovelo € multimodal sendo a componente ndo
farmacoldgica privilegiada. O tratamento tem como objetivos o controlo
da dor, a preservacdo da mobilidade e o restabelecimento da atividade

funcional do memlbro afetado,

Tratamento Farmacologico

- AINEs;

- Corticoides (injectaveis).

Tratamento Nao Farmacologico

- Repouso do membro afetado;
- Fisioterapia - ultrassons, aplica¢gdo de frio;
- Exercicio fisico com alongamento e fortalecimento muscular;

- Utilizacdo de ortoteses.

O recurso a cirurgia é feito quando ndo hd melhorias da dor apds um

periodo de tratamento prolongado.

Quando referenciar

a consulta hospitalar

Encaminhar a consulta externa:

Na presenca de sinais clinicos e/ou imagioldgicos de artropatia,
mecdnica ou inflamatodria, de causa ndo esclarecida;

Na presenca de artrite;

Na presenca de tendinite ou bursite clinicamente importante

e resistente as medidas acessiveis em ambulatério geral;

Se dor persistente e incapacitante de causa ndo esclarecida.




L d
Dor do pu n ho e mao Quadro 6. Etiologia da dor no cotovelo e manifestagdes sugestivas

associadas. Adaptado de Vaz, R.

Anatomia’ etiOIOQia = fiSiopatOIOQia S ® Poresteéigs na mdo limitadas & drea do nervo mediano;
. . . e Predominio noturno e matinal;

O punho e a mdo constituem uma unidade estrutural complexa e sdo sede AT e  Sinais de Tinel e Phalen positivos;

frequente de patologias loco-regionais, mas também sdo acometidas por T T e Parestesias no bordo ulnar do antebraco e mao;

doencas reumdticas sistémicas. nervo cubital e Sinais de Tinel positivo no cotovelo ou canal de Guyon.

Dor no bordo externo do punho e polegar;
Ritmo mecdnico;

Palpacdo local dolorosa;

Manobra de Finkelstein positiva.

Sdo vdarias as situagoes clinicas que podem originar dor no punho e na mdo e
Tenosinovite

que devem ser diferenciadas. O Quadro 6 apresenta uma descrigdo de de Ouervain

manifestagoes sugestivas associadas a distintas etiologias desta dor.

. . Dor inflamatoéria ou mecdanica;
Tenosinovite

4 . - © Limitacdo da flexdo ativa dos dedos;
Eplde"“OIOgla dos flexores &

e Ressalto do dedo (dedo em gatilho).

A dor ndo especifica no pulso e na mdo afeta cerca de 10% da populacdo

Contratura

e Retracdo da fascia palmar sobre os flexores do 32, 42 ou 5° dedos.
de Dupuytren

geral. A execugdo de tarefas que incluem movimentos repetitivos, como a

utilizacdo de computadores, estd frequentemente associada a dor no pulso e , .
Rizartrose (articulagéo

~ , . : . e Dor mecdnica na base do polegar e bordo radial do punho.
na mao. Esta dor tamlbém se encontra associada a fatores psicologicos. trapezo-metacarpica)

o Dor com ritmo misto;
Artrose nodal e Interfaldngicas proximais e distais;
° Nodulos articulares firmes.

e
o ° Dor de ritmo inflamatorio:

Artri
trites e Tumefagdo duro-eldstica.

e Exame local normal;
e Manifestacoes associadas.

Radiculopatias

B | Y
kL ;
.
.



Apresentacao clinica

Histéria Clinica

A avaliacdo da dor num doente com dor no punho e mao deve incluir

a caracterizacdo da dor:

Localizacdo;

Inicio - subito (trauma, desporto), insidioso (profissdo);
Durag¢do - aguda vs cronica;

Tipo - nociceptiva, neuropdtica, mista;

Intensidade - avalia¢do por Escala Numeérica da Dor;
Ritmo - mecdnico, inflamatorio, misto;

Irradiacao;

Fatores de alivio;

Repercussao Funcional (avaliacdo por SF36, ODI, EQ-5D);
Questoes laborais, familiares e psicologicas;

Outros sinais ou sintomas associados.

Exame fisico

O exame fisico deverd incluir a inspecdo, palpacdo e mobilizacdo

do punho e da méo (Quadro 7).

Quadro 7. Exame fisico do punho e da mdo. Adaptado de Vaz, R.

1. Inspecao

2.Palpacao

3.Mobilizacao

Alteracao

Lesdes eritematosas dispostas na face dorsal dos
dedos entre as articulagoes

Patologia Associada

Lupus Eritematoso
Sistémico (LES)

Pdpulas nacaradas no dorso das articulagoes dos
dedos (Pdpulas de Gottron) e lesdes eritematosas e
descamativas no bordo periungueal

Dermatomiosite

Aspeto tipo cera, dura e dificilmente preguedvel

Esclerose Sistémica Progressiva

Pequenas perdas de substdncia na polpa dos dedos

Doenca do Tecido conjuntivo (LES e Esclerose Sistémica)

Lesbes escuras, punctiformes, na periferia das unhas

Vasculite dos pequenos vasos

Distrofia ungueal ou ponteado no dorso das unhas

Psoriase

Atrofia da eminéncia tenar

Sindrome do tunel carpico

Atrofia da eminéncia hipotenar

Sindrome do cubital

Atrofia generalizada dos interosseos

Artrite crénica

Tumefagdo do dorso do punho (imagem em ampulheta)

Tenossinovite dos extensores comum dos dedos

Tumefagdo das articulagoes interfaldngicas proximais

Artrite

Tumefagdo localizada mole

Quistos sinoviais do punho

Nodularidades

Articulagdes do punho

Tabaqueira anatdmica - Tenossinovite de Quervain
Articulagdes metacarpo-faldngicas (MCF)

12 MCF e Interfal@ngicas Proximais (IFP)
Articulagoes interfalé@ngicas distais (IFD)

Tendoes dos flexores

Alteracao

Movimentos passivos e ativos

Limitagdo dos movimentos
ativos e passivos

Patologia Associada

Lesdo articular ou fibrose
da cdpsula

Movimentos ativos .
passiva

Limitagdo apenas da mobilidade

Lesdo periarticular
(tendbdes musculos e nervos)

Manobra de Filkelstein
polegar.

Dor a extensdo e Abducdo do

Tenossinovite de Quervain

Contratura em flexdo das
articulagdes MCF e IFP
do 42 e 52 dedos

Limitacdo da extensdo

Contratura de Dupuytren




@ Meios Complementares Tratamento
de Diagnostico (MCDTs) o

Farmacoldgico
- AINEs orais;

O diagnostico é clinico em vdarias patologias do punho e da mdo, sem _ ) o
- Infiltracdo local de corticoides.

necessidade de exames complementares de diagndstico (Tenosinovite

de Quervain, artrose nodal, rizartrose, contratura de Dupuytren, N&o fC]I’I‘hCICOkSQiCO

ueiroartopatia diabetica).
A P ) - Repouso;

- Aplicacdo de frio;
No entanto, podem ser usados MCDTs:

- Ortoteses.
- Se suspeita de artrite - reagentes de fase aguda, hemograma
e bioquimica basica; A intervenc¢do cirdrgica poderd ser hecessdria em casos sem
- Na presenca de poliartrite - fator reumatoide e anticorpos antinucleares; melhoria com tratamento conservador.

- Se suspeita de artropatia - radiografia das mdos e punhos (em

incidéncia antero-posterior e obliqua).

Quando referenciar
Red flags a consulta hospitalar

 Clinica sugestiva de artrite;

e Presenca de infecdo; o L . A
¢ & « Sempre que hgja indicios sustentdveis de doenca do tecido conjuntivo;

e Inflamacgao; : . . -
« Sempre gue a radiologia mostrar perda de espago articular ou erosoes,

e Sintomas sistémicos. . : :
mesmo que a clinica seja pouco sugestiva;
« Sempre que as lesdes dos tecidos moles se mostrem renitentes ao

tratamento conservador.



Dor musculo-esqueletica Epidemiologia

« Bursite trocantérica/sindrome da dor trocantérica

o o
do mem bro Infe rlor - Prevaléncia de 10 a 15% entre a populagdo geral,

afetando sobretudo mulheres.

Anatomia, etiologia e fisiopatologia

: : : . : * Fasceite Plantar/esporao calcaneo
A dor no membro inferior pode ter origem em estruturas osseas, tecidos,

: N - L . - Freguente em pessoas que praticam corrida
articulagoes, tendoes ou bolsas sinoviais. O Quadro 8 apresenta possiveis . P quep

. . (representa 10% das lesdes de corredores);

etiologias para esta dor. , i . S

- Afeta até 10% da populagdo em geral e um pico de incidéncia
ente 40-60 anos;

- Afeta duas vezes mais as mulheres.

Quadro 8. Etiologia da dor do membro inferior.

Bursite trocantérica
/sindrome da dor
trocantérica

e Inflamacg¢do dolorosa da bolsa localizada superficialmente

R . , « Bursite Anserina/Tendinopatia Pata de Ganso
ao trocAnter maior do fémuir.

- Frequente em mulheres obesas de meia-idade e em portadores

de artrose/artrite do joelho;

Fasceite e Processo degenerativo cronico das fibras da fascia plantar _ _ ) o .

T orovocado por microtraumatismo repetitivo com - Complicagdo frequente de pds-operatorio de artroscopia

calcéneo ou sem inflamagdo. e cirurgia para colocagao de protese do joelho.

Bursite e Patologia inflamatéria da bursa serosa anserina localizada . Tendinopatia do Tendéo de Aquiles/Rotura

anserina/tendinopatia entre os tenddes da pata de ganso (sartorio, gracil o .

e GG EEE e semi-tendinoso) e o prato tibial interno; - Apresenta uma incidéncia 7/100000 habitantes e ocorre na sua
e Patologia peri-articular mais frequente do joelho. maioria em praticantes de desportos recreativos;

: : o , , - Em cerca de 10% dos afetados verifica-se histéria de uma lesdo previa.
Tendinopatia e Uma das principais causas de dor posterior do pé;

do tenddo de e Causado por microtrauma por dindmica anormal de corrida,
aquiles/rotura calcado inadequado ou aumento da intensidade de treino.




Apresentacao clinica

Historia Clinica Bursite Anserina/Tendinopatia Pata de Ganso:
- Dor com ritmo misto, com predominio mecdnico na face medial do joelho;
Bursite trocantérica/sindrome dq dor trocqntérica - SenSibilidOde Nd pOrng infero-medial CIQI’CIVCIdCI pe|CI mOrChCl, por vezes

com agravamento noturno, especialmente em decubito lateral pelo

- O sintoma cldssico da bursite trocantérica € a dor na regido
contacto dos dois joelhos.

trocanterica maior. A dor pode irradiar para baixo na face lateral

da coxa ipsilateral, no entanto, ndo irradia até ao pé; Tendinopatia do Tendéo de Aquiles/Rotura:
- O inicio da dor pode ser insidioso ou agudo; _ Dor com ritmo inflamatario:
- Os sintomas sdo agravados pelo decubito lateral para o lado - Edema, rubor e calor local:
da bursa afetada. - Dor exacerbada por corrida, subir escadas e exercicio (surge no inicio
da atividade, desaparece durante a atividade e recorre mais intensa
Fasceite Plantar/espordo calcaneo apos cessagdo da mesma).

- Dor intensa da face anterior do calcneo Nos primeiros passos
da manhd ou apds outros longos periodos de repouso que pode

irradiar proximalmente;

- Inicialmente, a dor diminui com a deambula¢do ou com o aguecimento
atletico, mas depois aumenta ao longo do dia;

- Associada ou ndo a rigidez e edema localizado;

- Sdo fatores precipitantes do quadro o aumento da quantidade ou
da intensidade da atividade, corrida ou caminhada, exercicio num
piso/superficie diferente e mudanca recente de calcado de desporto
ou traumatismos anteriores (quedas, acidentes de automovel, lesdes
relacionadas ao trabalho).



Exame fisico

Bursite Anserina/Tendinopatia Pata de Ganso

Bursite trocantérica/sindrome da dor trocantérica - Tumefagdo local; raros outros sinais inflamatérios;
- O achado fisico mais cldssico é a sensibilidade sobre o trocdnter maior; - Dor & palpag¢do da face antero-interna da tibia até ao tergo inferior
- A palpacdo também pode reproduzir dor que irradia para baixo da face postero-interna da coxa - palpagdo € a chave para
da coxa lateral; o diagnostico.
- Ador pode ser agravada pela rotagdo externa passiva da coxa,
sem dor com a rotagdo interna. Além disso, a rotagdo externa pode Tendinopatia do Tenddo de Aquiles/Rotura
ser combinada com abduc¢do passiva do quadril; - Doloroso no ponto 4-6 cm acima da inser¢do do tenddo no calcdneo
- A dor lateral do quadril pode ser reproduzida com flexdo do quadril e com sinais inflamatorios;
seguida de abdugdo resistida do quadril. - Dor a dorsiflexdo do tornozelo;
- Testes a realizar:
Fasceite Plantar/espordo calcdneo  Thompson:
- Dor a palpag¢do ao longo da tuberosidade medial do calcGneo - doente em decubito ventral e flexdo do joelho a S0°;
é caracteristica, que pode ser mais intensa com o pé e dedos em - compressdo dos musculos posteriores da perna pelo examinador;
dorsiflexdo ou se o doente andar em “bicos de peés”; - 0 laodo afetado apresenta defeito na flexdo plantar.
- Com ou sem edema e rubor. * De Matles:

- doente em decubito ventral;
- flexdo ativa do joelho do doente a 90°;

- 0 lado afetado cai para posicdo neutra ou dorsifletida.




Meios Complementares
Red fl
de Diagnostico (MCDTs) /\) Red flags

 Parestesias associadas, dor noturna ou sintomas sistémicos
Bursite trocantérica/sindrome da dor trocantérica
_ _ . . o ) . o devem levantar suspeitas de outras causas de dor no calcanhar
- Radiografia da anca pode evidenciar calcificagdo peritrocanterica;
. (ou seja, causas neopldsicas, infeciosas e neurolégicos).
- Ecografia de partes moles.

Fasceite Plantar/espordo calcdneo

- Ndo €& necessdrio recorrer a MCDTs para o diagndstico, apenas

para diagnostico diferencial de outras causas de dor no calcanhar.

Bursite Anserina/Tendinopatia Pata de Ganso:

- O diagndstico é clinico, ndo sendo necessario recorrer a MCDTs;

- Radiografia pode mostrar calcificagdo da inser¢ao dos

tendoes (exostose dsseq).

Tendinopatia do Tenddo de Aquiles/Rotura
- O diagndstico é clinico, ndo sendo necessario recorrer

a MCDTs.



Tratamento

Bursite trocantérica/sindrome da dor trocantérica Bursite Anserina/Tendinopatia Pata de Ganso
« Farmacoldgico « Farmacolégico
- AINEs orais: - AINE oral e topico em dose mdaxima, 2-3 semanas;
- Aplicacdo de adesivos anestésicos locais topicos de libertacdo - Infiltragdo local de corticoides.
sustentada.

* Nao farmacolégico

* Nao farmacolégico
- Repouso;

- Medicina Fisica e Reabilitacdo (TENS, ondas de choque, exercicios Apli N .
- Aplicagdo de frio;

de alongamento); . .
S ) - Utilizacdo de almofada entre as coxas;

- Repouso, aplicagao de frio. - Medicina Fisica e Reabilitacdo (tratamento com melhores resultados).

Fasceite Plantar/esporéo calcaneo Tendinopatia do Tendéao de Aquiles/Rotura

* Farmacolodgico

* Farmacoldgico
- AINEs orais.

- AINEs orais durante 7 a 10 dias.

* Nao farmacologico

- Aplicacdo didria de frio durante 6 semanas; * Nao farmacolégico
- Alongamento, cintas e fitas adesivas e ortoteses/palmilhas - Repouso;
de venda livre; - Aplicacdo de frio;
- Aconselhamento quanto & modificagdo da atividade, bem como - Utilizagdo de bandas elasticas;
a escolha de calcado adequado; - Se cronica (>3 meses): Medicina Fisica e Reabilitagdo e uso de ortotese.

- ApdOs b semanas, em casos refratarios: uso de tala noturna
e tratamento com possivelmente, injecdo de corticoides,
juntamente com o regime inicial por mais 6 semanas.



Quando referenciar a consulta
hospitalar ou ao servigo de urgéncia

Bursite trocantérica / sindrome da dor trocantérica Tendinopatia do Tenddo de Aquiles/Rotura
» Referenciagdo para Consulta de Ortopedia: - Referenciacdo para Consulta de Ortopedia para tratamento
- inje¢do de corticosteroides e anestésicos locais; cirdrgico se rotura total.

- intervengoes cirurgicas podem ser Uteis em casos refratdrios.

Fasceite Plantar /espordo calcaneo
» Referenciagdo para Consulta de Ortopedia e Medicina Fisica e Reabilitagao:

- persisténcia da dor;

- terapia de injec¢do;

- imobilizagdo em uma bota de gesso ou andador e uso de ortoteses
personalizadas;

- casos graves sem melhoria com tratamento conservador onde
intervencgdo cirdrgica pode ser necessdaria.

Bursite Anserina / Tendinopatia Pata de Ganso
» Referenciagdo para Consulta de Ortopedia:
- persisténcia da dor;
- terapia de injec¢ado;
- casos graves sem melhoria com tratamento conservador onde
a intervengdo cirdrgica pode ser necessdaria.
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