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RESUMO: Dor éfendmeno comum nos membrosinferiores. Vérias sdo asrazdes de suaocorréncia. Afecgdes muscul o-esquel éticas,
dermatol 6gicas, vascul ares, neuropéticas ou viscerai s abdominais. Destacam-se as muscul 0-esquel éti cas, especial mente as sindromes
dolorosas miofasciais. Os dados de histéria e de exame clinico e, quando necessario, os exames subsidiarios possi bilitam diagndstico
preciso namaioria dos casos. O tratamento da condicdo primaria e o uso de medidas anal gési cas especial mente de medicamentos
antiinflamatorios ou opidides, psicotrépicos, medicina fisica, psicoterapia e, quando necessério, intervengdes neurocirdrgicas
funcionais aliviam a dor na maioria dos casos.

DESCRITORES: Dor/patologia. Perna/patol ogia. Joelho/patologia. Sindromes da dor miofascial/patologia. Artropatias/patol ogia.
Doencas neuromuscul ares/patol ogia. Doengas vascul ares/patol ogia.

INTRODUCAO

dor nos membros inferiores (MMII1)  espina, o encéfalo, aregido lombar, abddmen, apelve, a
pode decorrer de grande variedade de  regido glUtea, a coxa, as pernas e 0s pés.
condi¢Bes neurol6gicas, musculo- -

esquel éticas, viscerais e vasculares que acometem AVALIAGAO DO DOENTE COM DOR NOSMMII

especialmente, a coluna vertebral lombar, a medula Para determinacdo da naturezadador é necessario
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conhecer 0s aspectos biomecanicos da coluna lombar e
sacral, aanatomia efisiologia dos elementos vasculares e
muscul o-esquel éticos dos MMII e a anatomia e funcdo
do plexo lombar e sacral e dos troncos nervosos oriundos
dessas estruturas®.

O diagnostico da causa da dor nos MMII é
fundamentado na histériae nos el ementos do examefisico
centrado especialmente nos aspectos ortopédicos,
reumatol dgicos, fisiatricos, neurolégicos vasculares e
psiquicos. A dor lancinante, em pontada ou choque que
se instala subitamente na regido lombar e que se irradia
ao longo dos MMII geralmente tem origem neuropética;
gquando agrava-se durante a tosse, espirro e aumento da
pressdo intra-abdominal (detrusdo vesical e fecal)
geralmente € de origem espinal; quando € agravadadurante
a movimentagdo da coluna lombossacral geralmente €
secundaria a lesBes vertebrais. A dor que é circunscritae
irradiada em territérios que ndo obedecem a distribuicdo
dos nervos periféricos e que é agravada durante
movimentacdo, provavelmente € de natureza musculo-
esquelética. A dor de origem vascular apresenta caracte-
risticas peculiares de instalag8o, associa-se a ateracles
da cor e temperatura do tegumento a anormalidades dos
pulsos periféricos, a lesdes distréficas e edema que se
modificam com as alteracdes da temperatura, com a
marcha e com a posi¢do dos MMI1541,

O exame fisico deve consistir da avaliagdo da
regido lombar e dos MMII. O exame do membro inferior
(MI) deve ser redlizado com o doente naposi¢ao ortostética
eem decubito dorsal eventral. O comprimento dosMMI|
deve ser mensurado com o doente na posi¢ao ortostética
(mensuracéo real), medindo-se a distancia entre espinha
ilfaca antero-superior e 0 maléolointerno e com o paciente
deitado (mensuragdo aparente), entre 0 umbigo e o maléolo
media. A diferenca entre estas duas medidas pode ser
causadapor contraturas musculares®. Durante ainspegao,
onivel deambasascristasiliacas, saliénciagl (tea, patela,
ombros e angulos costo-vertebrais deve também ser
analisado. Todos os segmentos dos MMII devem ser
inspecionados paraaferir-se aocorrénciade anormalidades
morfoldgicas (cor, textura, umidade, caracteristicas e
distribuicéo dos pelos, ocorréncia de dilatagdes venosas,
lesBes troficas incluindo Ulceras, deformidades e
pigmentacao, dificuldade para a execucdo e coordenacdo
dos movimentos e alteragdes do equilibrio). Com o doente
na posi¢éo de decubito dorsal, deve-se realizar inspecdo
das saliéncias musculares e 0sseas, a pa pagdo dos pulsos
periféricos, a movimentacdo das articulacdes e a
mensuracdo da circunferéncia dos varios segmentos que
compdem os MMII, ou seja dos pés (na regido do arco-
plantar), tornozelo (um centimetro acima do maléolo),
perna (10 cm acima do maléolo), joelho (terco superior
da perna), coxa caudal (8 cm acima da patela) e da coxa

392

rostral (15 cm acimada patela)®. Devem ser realizados os
testesde Goldthwaith, Kernig e Laségue, entre outros, para
identificar anormalidades neuroldgicas e a mancbra de
Gaenden, Patrick, entre outras, para avaliar o aparelho
locomotors#14, Na articulagdo coxo-femoral devem ser
avaliadas as anormalidades da movimentacdo e a
ocorréncia de dor durante a abdugdo, aducéo, flexdo e
rotagdo internae externa'®. Nas coxas, devem ser avaliados
a ocorréncia de dor, o pulso femural e o reflexo
clemastérico; na regido dos joelhos, deve-se avaliar a
ocorrénciadedor, o pulso poplideo, aamplitude de flex&o
e extensdo da articulacdo dos joelhos e o reflexo patelar;
nas pernas, aocorrénciade dor eoreflexotibial; naregido
dos tornozelos, a ocorréncia de dor e anormalidades da
movimentag&o articular, o pulsotibial anterior e posterior
eoreflexo aguiliano; nos pés, atemperaturae acoloragdo
na posic¢ao horizontal elevada e pendente, a umidade, as
alteragBestrdéficas (Ulceras, gangrenasedistrofiaunguial),
edema, dor, conformacdo do arco plantar e
deformidades®?’.

A inspecéo da coluna vertebral e das regides
posteriores e anteriores do tronco e dos membros
superiores possibilita avaliar curvaturas fisioldgicas
(lordose cervical, cifose torécica e lordose lombar) e
identificar espasmos, atrofia e hipertrofia muscular,
tumores e lesdes cuténeas’’. A coluna cervical deve ser
examinada pesquisando-se a amplitude dos movimentos,
flex@o e extensdo, lateralizacdo e rotagéo; ocorréncia de
dor & movimentagdo e crepitagdo podem indicar lesbes
musculares ou alteractes degenerativas da coluna. Os
movimentos dos ombros devem também ser aferidos®. O
exame deve ser complementado com a avaliagdo do
abddmen, pelve e com o exame proctol égico, ginecol 6gico
euroldgico e exames | aboratoriai s (bioquimica, hematol 6-
gico e provas de atividade inflamatéria)?°. Havendo
alteracdes neuroldgicas, os exames de imagem e
eletrofisioldgicos e do liquido-cefalorraquidiano sdo
recomendados. A bidpsia cuténea, de nervos periféricos,
cépsulasarticulares, tecido sinovial e miscul os podem ser
necessdrias em casos especiais. O exame do liquido
sinovial pode ser Util em casos de sinovite ou artrite. O
exame de fezes e de urina podem ser indicados em casos
de afecgdes uroldgicas e coloproctol 6gicas. Exames de
laboratorio edeimagem dacolunavertebral, retroperitonio
e cavidade peritonial, articulagdes, 0ssos e vasos podem
ser indicados de acordo com os elementos da histériae do
exame clinico®.

DOR LOMBAR
AfeccBes musculo-esquel&icas

Posturas inadequadas, traumatismos, estresses
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ocupacionais, praticas esportivas, obesidade, déficits
muscul ares, inflamacdes, tumores, infecces eanomalias
congénitas (escoliose, lordose e encurtamento dosMMI 1)
podem causar dor difusa e constante na regido lombar,
gue é agravada durante atividades prolongadas,
ortostatismo, posicdo sentada, declbito, esforgos fisicos
e movimentos. Associa-se a hipertonia, espasmos
musculares, deformidades ou desbalango causando
alteracBes nas curvaturas da coluna vertebral (lordose,
cifose e escoliose). As anormalidades podem ser
identificadas principalmente pelo exame fisico ou nos
exames complementares®?,

+ Espasmos musculares. Microtraumatismos ou
traumatismos de maior monta, reagdes reflexas sdmato-
sométi cas, sdmato-visceraisador ou afecges neurol égicas
ou estresses emocionais podem induzir hipertonia
muscular localizada ou difusa que freglientemente causa
ou agravaador intensa. Os espasmos sdo aliviados apésa
infiltracdo dos pontos dol orosos ou dos nervos sométi cos
paravertebrais. O exame fisico revela dor, espasmo
muscular e zonas reflexas a palpagao, limitagao da
movimentacao, retificacdo da lordose lombar, escoliose
antalgica e auséncia de anormalidades aos exames de
imagem. Quando ndo tratados adequadamente, 0s
espasmos podem originar sindromes dolorosas
miofasciais"*.

+ Sindromes dolorosas miofasciais (SDMs). A
SDM do musculo quadrado lombar, ilio-costal, multifidio,
reto abdominal, gliteo médio, minimo e piriforme é causa
de dor naregido lombar distal irradiada ou referida nos
MMII desencadeada durante compressao dos pontos
gatilhos (PGs) e durante amovimentago. E aliviadaapds
0 agulhamento seco ou infiltracBes dos PGs, alongamento
e com outros procedimentos fisiatricos?3342,

» Traumatismos. Traumatismos causam dor difusa,
tensdo e espasmos musculares intensas com instalacdo
stbita e dor na regido da articulagdo lombossacral que
sd0 agravados durante a movimentacdo e aliviados com
uso de analgésicos antiinflamatérios ndo hormonais
(AAINHS), procedimentos de medicinafisica(calor efrio)
ou infiltragdo com anestésicoslocais. Ao exame constata-
se dor na regido lombossacral e retificagdo da lordose
lombar e limitag&o na movimentagdo. Quando hafratura
sem lesdo neural, a dor € aguda e intensa e agrava-se
durante amovimentacao e hador apal pagdo dos processos
espinhosos, regido paravertebral e instala-se hipertonia
muscular. Os exames de imagem revelam a lesdo Ossea.
A espondilose pOs-traumética caracteriza-se pela
ocorréncia de dor profunda, mal localizada na regi&o
lombossacral e limitagdo da movimentac&o da coluna
lombossacral. Geralmente cede com 0 repouso e com 0
passar do tempo. O tratamento, nafase aguda, consiste do

uso de AAINHs e medicina fisica (calor e frio). As
alteracOes radiol dgicas sdo tardias®.

Anormalidades do desenvolvimento

« Cifose juvenil ou doenca de Scheuermann.
Caracteriza-se pela ocorréncia de dor cronica na regido
torécica ou lombar alta, agravada durante a execugdo de
atividades fisicas, fadiga e percussdo das apdéfises
espinhosas. Manifesta-se preferencialmente em
adolescentes (apds 12 anos) apresentando exagero da
cifose toracica. O exame radioldgico evidencia as
anormalidades na face anterior do corpo vertebral>1744,

« Dorso curvo postural. Outracausadaacentuacéo
dacifosetoréacicaé provocado pel o desequilibrio muscular
devido ao crescimento répido do esquel eto. Diferencia-se
da moléstia de Scheuermann por ndo haver alteractes
radiol 6gicas. Melhoram com medidas fisiatricas.

« Escoliose secundaria ou idiopatica. Trata-se de
desvio lateral da coluna no plano frontal. Na crianca é
assintomatico, porém no adulto é causade dor em peso na
regido lombar associada a fadiga e a acentuacéo das
curvaturas vertebrais. Os exames de imagem evidenciam
osteoartrite degenerativabt’ 4,

Artropatias

- Artrite reumatoide. E raro o acometimento da
regido lombossacral. E causade dor profunda, em queimor,
com intensidade moderada a intensa, geralmente
intermitente, localizada na regido lombar, exacerbada
durante a movimentagdo da articulacdo sacro-iliaca, a
palpacdo regional e associada arigidez. A velocidade da
hemossedimentacdo é elevada, o fator reumatdide é
positivo e o exame radiolégico revela anormalidades
tipicas da condic¢éo>102,

» Espondilite anquilosante. Causa sacroileite
geralmente bilateral que gera dor na regido lombar de
inicio incidioso e comprometimento progressivo da
movimentagdo. A pesquisa do HLA-B27 e exames por
imagem confirmam o diagndéstico de anormalidades™.

. Osteoartrite ou osteoatrose. E afeccéo
degenerativa que pode causar dor profunda na regido
lombar agravada durante a movimentagdo da coluna
vertebral. Outras articulagdes geralmente também sdo
acometidas. Os exames de imagem identificam as
anormalidades?®#.

L esdes Gsseas
+ LesBes metabdlicas. A osteoporose senil, a

osteoporose da menopausa, aosteopeniae aosteomalacia
nao causam dor. Quando ocorrem micro ou macrofraturas
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ha dor constante e profunda na regido torécica e lombar
gue pode irradiar-se anteriormente e agravar-se durante
atividades fisicas, mesmo triviais. O exame fisico revela
dor difusa naregido da coluna vertebral e acentuacéo da
cifose toréacica, perda de altura e fraturas patol gicas. Os
exames de imagem e laboratoriais confirmam o
diagnéstico>.

» Infecgbesda coluna vertebral lombar. Infecctes
por bactérias (estafilococos, gonococo, sifilis e
tuberculose) e fungos (blastomicose e actinomicose)
podem causar osteomielite e discite e, secundariamente,
degeneracdo discal. Caracteristicamente hainstalacéo de
dor moderada ou intensa é aguda, na regido lombar que
se acentua anoite e que se agrava a pal pagao profundaou
percussdo das apofises espinhosas ou da regiéo
paravertebral. A dor é profunda, associa-se a espasmos
musculares, febre, leucocitose, mal estar e outros sinais
de infecc8o. Os exames laboratoriais e de imagem sdo
anormais>?’.

« Tumores da coluna vertebral. Os tumores
primarios (osteoma-ostedide, hemangiomas, tumor de
células gigantes, sarcomas, osteogénicos e
condrosarcomas) e as lesbes secundérias (metéstases de
carcinomas, mieloma multiplo) causam dor lombar
episodica (inicialmente noturna) que ulteriormente, torna-
seconstante, persistente eintensanaregido lombar, sendo
agravada durante a movimentacdo da coluna vertebral.
As lesBes benignas ocorrem normalmente nos jovens
(segunda década) e comprometem o compartimento
vertebral posterior e, as lesdes secundérias, geralmente
manifestam-se em individuos com mais de 50 anos e
associam-se a emagreci mento.

Dor lombar sem etiologia definida

« Lombalgia decorrente defatores operantes. Dor
localizada ao longo detodaacolunavertebral ou em parte
dela, que persiste além do tempo habitual deresolucdo da
condicdo causal, que é mantida ou reforcada por fatores
ambientais e que se associa a estresses psicossociais é
entidade comum. O exame clinico revela fadiga,
incapacidade ou pseudoincapacidade funcional e,
freglientemente, depressdo e positividade de um ou mais
sinais de Waddel 541, Os exames por imagem geralmente
s80 normais.

+ Dor psicogénica. A dor lombossacral moderada
a intensa e espasmo da musculatura lombar podem ser
gerados ou agravados por condic¢des psicopatol ogicas. O
exame clinico evidencia hiperatividade neurovegetativa
(palpitagBes e taquicardia) ao lado das anormalidades
psicocomportamentais. Lombalgia € comum em doentes
com afeccBes psiquiatricas (desilusdes, alucinacdes e
transtornos somatoformes)>4L.
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Dor referida
« Afeccbesviscerais

. AfeccOesuroldgicas. Prostatite, uretrite, cistitee
cancer de estruturas urolégicas causam dor constante na
regido lombar que ndo melhora com repouso. Os exames
proctol dgicos, cistoscopicos e de laboratdrio permitem
o diagnéstico, na maioria dos casos. AfeccBes renais
(tumores, pieloneflite, pielite, nefrite e tubercul ose)
causam dor continua na regido torécica distal, lombar
lateral e no tridngulo costovertebral irradiada para a
regi&o anterior do abdémen e paraacoxaque € agravada
durante a palpagdo profunda ou percusséo regional,
associada a nauseas, vomitos, febre, leucocitose,
hematuria, pilria, albumindria, tumor palpavel e outros
sinaise sintomas. Célculoselesdes obstrutivasdaartéria
renal (embolias, aterosclerose e glomerul onefrite aguda)
causam dor aguda e intensa naregi&o lombar ipsolateral
irradiada paraafossailiaca, face internadacoxa, regido
testicular ou grande l&bio, nduseas, vomitos, febre,
leucocitose, hematUria, pidriae abumindria, entre outros
achados®.

+ LesBes retroperitoniais. Linfomas, sarcomas,
doenca de Hodgkin, linfadenopatia carcinomatosa,
apéndiciteretro-cecal, aneurismas daartériaaorta, tumores
e inflamagBes do pancreas, estdbmago e esbfago distal
podem causam dor moderada ou intensanaregido toraco-
lombar. Sinais e sintomas especificos destas af eccdes
podem estar presentes. Os exames deimagem elaboratério
confirmam o diagnostico®.

« Visceropatiasginecol égicas. | nfecgbes etumores
do Utero e anexos, dismenorréia e retroposicionamento
uterino podem causar dor continuanaregido lombossacra
e ou lombar. A palpacdo 0 exame vaginal e 0s exames
complementares possibilitam o diagnostico®.

« Afeccles proctologicas. Cancer, tumores
benignos, distensdo do cdlon devidaaobstipacéo, Ulceras
e hemorréidas causam dor em peso continuo na regido
lombar distal esacral, que, muitasvezes, éadiviadaapisa
defecacdo. Ao exame proctoldgico possibilita
diagndstico®.

« Afeccles somaéticas néo viscerais

- Afeccdes do quadril (osteoartrite, artrite
infecciosa, fraturas e SDMs) podem causar dor no quadril ,
na coxa e naregiao lombar?3342,

» Sindromes dolorosas miofasciais. Pontos
gatilhos localizados ou secundérios a distancia
localizados no muasculo (m) quadriceps e gastrocnémio
podem limitar a amplitude do movimento do joelho, do
tornozelo e dos pés. Alguns doentes apresentam
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anormalidades sensitivas difusas nos MMI I, geralmente
matutina, sensacdo de frio nos pés e alteracdes
neurovegetativas simpéti cas®#2,

DORLOMBAR COM |IRRADIACAO PARA A COXA E
PARA A PERNA SEM EVIDENCIAS DE COMPRO-
METIMENTO NEUROLOGICO

» Afeccbes vertebrais

« Estenose do canal vertebral lombar. Causa dor
moderadaou intensaem peso ou céimbranaregido lombar
e glutea, coxa e perna durante a marcha a distancias
progressivamente menores. A dor ndo é aliviada durante
o ortostatismo e sim apds aflexdo dacolunalombar ou na
posi¢ao sentada. Associa-se a parestesias e a sensacao de
dorméncia; quando aestenose €intensa, ador podetornar-
se continua e intoleravel. Os exames de imagem revelam
alteracbes discais e nas articulagdes facetérias,
espondilolise e reducdo do contelido do compartimento
raquidiano. Quando avangada, o potencial sdbmato-
sensitivo e a eletromiografia tornam-se anormais>Y.

« Espondilolistese. Manifesta-se como dor em peso
na regido lombar, irradiado para coxa e perna, agravado
durante aatividade e aliviado durante o repouso. O exame
clinico revela hipertonia da musculatura lombossacral,
acentuacao da lordose lombar, marcha antélgica,
hipertonia dos musculos adutores da coxa e, em casos
avancados, comprometimento funcional das raizes
nervosas abaixo do local dalesdo™?.

- Espondilite anquilosante. A espondilite
anquilosante primaria caracteriza-se por dor localizado
e progressivo e hipertonia muscular lombar, que se
acentuam durante o despertar e melhoram durante as
atividades. Ulteriormente, ador irradia-se para aregido
glutea, face posterior da coxa e joelho. Manifesta-se,
geralmente durante asegundaou terceiradécadasdevida.
Os exames revelam aumento da velocidade de
hemossendimentagédo (VHS), positividade do antigeno
HLA/B 27 (em 90% dos doentes), anemia normocitica,
aumento dafosfotase alcalina e evidéncias de sacro-ileite
aos exames de imagem. A espondilolise secundéria
(psoriética e colitica) caracteriza-se pelo envolvimento
associado de outras articulactes, aumento da VHS e
positividade do antigeno HLA/B 27 em pequena
porcentagem dos casos>%.

+ Anormalidades sacro-iliacas. Traumatismos,
infecgBes einflamagBes daarti culagdo sacro-iliacacausam
dor localizada na regido sacro-iliaca irradiada na regi&o
glutea, que podem ser diagnosticadas pela cintilografiae
outros exames de imagem.

DOR LOMBAR IRRADIADA PARA OS MMII
ASSOCIADA A EVIDENCIAS DE COMPROMETI-
MENTO NEUROLOGICO

« Afecgdes do canal raquidiano

» Tumores extramedulares. Tumores benignos
(astrocitomas, epedinoma do cone medular, neurinomas,
meningiomas, malformagbes vasculares, granulomas,
Cistos) ou malignos (carcinomatose meningea, metastases
de carcinomas e linfoma linfocitico) podem causar
lombalgia que inicialmente, ndo se modifica durante a
atividade fisica ou a ado¢do de posturas. Ulteriormente,
pode instalar-se radiculopatias e dor bilateral segmentar
irradiada paraaregido gliteae MMII, devidaatragdo ou
compressdo dasraizes nervosas; ador é agravada durante
atosse, espirro e aumento da pressdo intra-abdominal. A
dor é intermitente, associa-se a parestesias nos MMII na
posicéo ortostética, durante a marcha ou quando ha
mudanc¢a da posicdo, mas nao durante o repouso.
Tardiamente, instala-se incontinéncia esfincteriana,
disfuncéo sexual e déficit motor e sensitivo nos MMII e
perineo. O exame revela déficits motores e sensitivos,
alteracBes nos reflexos miotéticos e nafuncéo esficteriana
e sexual. Sinais de afeccdes infecciosas ou oncoldgicas
podem ser evidenciados, na dependénciadalesdo causal.
O exame do liquido cefalorraguidiano e os exames de
imagem identificam anaturezae alocalizacdo dalesao®.

+ Hérnias discais e discoartrose lombar. A
protusdo discal causa anormalidades neuroldgicas e dor
lombar irradiada para os MMIIl. Muitos doentes
apresentam episddios de lombalgia precedendo os de
radiculalgia. A dor é aguda e intensa e a instalagéo
intermitente. A primeiraraiz sacral (S1) éfreqlientemente
comprometida e gerador irradiadadaregido lombar para
aregido glutea, face posterior da coxa, lateral da perna,
lateral do tornozelo e planta do pé. Segue-se, em
freqliéncia, o acometimento da quinta raiz lombar (L5)
gue gerador naregido lombar irradiadaparaaface-lateral
dacoxaeantero-lateral dapernaedorso do pé. Ao exame,
além da SDM lombar e glitea, constatam-se hiperpétia,
hipalgesia, alodinea e ou anestesia nos segmentos
acometidos, positividade do sinal de Laségue (dor a
elevacdo do membro inferior), déficits motores,
comprometimento dos reflexos miotéticos, fascicul agdes
e amiotrofia®.

« Fraturasvertebraisou luxacBesvertebrais. Sdo
devidas ou atraumatismos fechados ou abertos (penetracéo
raquidiana de projetis de arma de fogo ou arma branca)
ou sdo secundarias a osteoporose, tumores (fraturas
patologicas), traumatismos operatorios. Podem
comprometer as raizes nervosas e gerar lombociatalgiae
déficits neurol dgicos. A lesdo do cone medular e dacauda
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eqlina (no segmento vertebral L1 ou da cauda eqlina
apenas no segmento vertebral L2 ou segmentos caudais)
causam deficit motor tipo neurénio motor inferior
(arreflexia, pardisiaflacida, amiotrofia) e déficits sensitivos
multirradicularesnosMMI1 e comprometimento dafuncdo
vesical, intestinal e sexual. A lesdo do cone medular causa
anormalidades neurol 6gicas sSimétricas e, a cauda eqiing,
anormalidades, geralmente ass métricas. A dor €incomum
em casos de lesdo do cone medular e, fregliente, em lesbes
da cauda equiina. As alteractes senditivas s80 em selaem
caso de lesdo completa do cone e ha dissociagdo siringo-
miélica (comprometimento da sensagdo dolorosa e da
temperatura poupando o tato) quando sediadas na por¢éo
central do cone. As ateragdes troficas sdo mais frequentes
em casos de |esdes do cone medulars?’.

+  Abscesso epidural. Abscessos e granulomasna
regido lombar resultam em dor lombar irradiada para os
MMII. Associa-se a hipertonia muscular regiona e dor a
percussdo da coluna vertebral associada a anormalidades
neurol égicas quando ha compressao e isquemiade raizes
nervosas. Estas condigdes geralmente ocorrem apds
bacteremiadurante periodos pds-operatorios ou infecges
de visceras pélvicas®.

» AfeccBesosteoarticulares. A espondiloartrose,
espondilolise com espondilolistese, estenose do canal
raquidiano (espondilite anquilosante, disartrose),
hiperostose esquelética com calcificagdo meningea e a
luxacdo e sub-luxacao vertebral (artritereumat6ide) podem
comprimir a cauda equina e geram dor nos MMII. Os
exames de imagem auxiliam o diagnostico®.

» Outras causas. Aracnoidite, siringomielia,
mielite, hemorragias raquidianas e da medula espinal e
cistos intramedulares ou aracnéideos (congénitos,
parasitarios), neuralgia pés-herpética e herpética, tabes
dorsallis e ou diabetes mellitus causam dor em queimor
na regido lombar irradiada para os MMII, muitas vezes,
episodios dedor lancinante podem ocorrer, especia mente
em casos de casos de tabes dorsallis, de neuralgia pés-
herpética. Ao exame observam-se sinais deficitérios uni
ou multirradicul ares. Em casos de neural giapds-herpética
comumente observam-se as cicatrizes decorrentes da

erupgaos.
AfeccBes articulares

» Artropatiasda colunalombossacral. Afecgdes
degenerativas agudas ou crénicas da coluna lombar
causam de dor com magnitude variada na regido lombar
caudal e referida na coxa, perna, ou pé, na dependéncia
do sitio lesional. O comprometimento da articulacdo, do
ligamento interespinhoso ou amarelo ou ainflamagéo do
peridsseo dos segmentos lombares rostrai s resulta em dor
lombar referida na face anterior da coxa; a lesdo no
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segmento L4 e L5 resultaem dor naface lateral da coxa
e daperna; alesdo dosligamentos do primeiro e segundo
segmentos sacrai sresultaem dor naface posterior dacoxa
e daperna. A histéria de traumatismo naregi&o lombar e
a presenca de sinais inflamatérios, na auséncia de
anormalidades evidenciadas aos exames de imagem,
firmam o diagndstico'’®,

» Sindromefacetéria. Causador naregido lombar
ipsolateral, frequentemente irradiada para regido glutea,
coxa e perna. Pode ser agravada durante a hiperextensio
da coluna sendo aliviada ap6s infiltragdo do suprimento
nervoso daarti culagdo ou daarticulagcdo propriamentedita.
Ao exame, observa-se dor a palpacdo da regido lombar
gue cobre a faceta acometida e, eventualmente, edema e
espasmo muscularst’,

AfecgBes musculares

e Sindromes miofaciais. A SDM do musculo
longo dorsal, psoas, obturador interno, gliteo médio,
piriforme e gliteo minimo acarreta dor moderada ou
intensa na regido lombar distal irradiada para a face
posterior, lateral ou anterior da coxa, na dependéncia da
localizagdo do ponto gatilho®42,

« Fibromialgia. E causa de dor musculo-
esqguel ética generalizada, especialmente na regido da
muscul atura paraespinal lombar e nafacelateral proximal
dascoxasemedial distal dascoxas e deanormalidadesdo
sono, fadiga, rigidez muscular e fendmeno de Raynaud.
Ao exame, identificam-se pontos dol orosos nestas e outras
regides do corpo, incluindo membros superiores e regido
peitoral ecervical’.

e Contragao dafascia edabandalombar. Causa
de dor na regido lombar e na coxa e, muitas vezes, na
perna. A contragdo causa compressdo e tensdo dos
musculos gluteos e piriformes e, ocasionalmente,
compressdo do nervo ciético. O exame clinico revela
contracdo dafascia, tensdo do musculo gluteo e piriforme
e positividade do teste de Ober>%.

e Espasmo muscular cronico. Os espasmos
musculares causados por traumatismos e, as vezes, por
radicul opatia podem causar lombalgia e ou dor irradiada
para a coxa. Ao exame clinico, constatam-se hipertonia
muscular, pontos dol orosos naregi&o dos pontos motores,
bandas de tensdo palpaveis e anormalidades
neurovegetativas (vasomotoras, sudomotores)s.

L esBes plexulares

Tumoresdapelve, tumoresneurai s (neurofibromas,
neurinoma) e nao neurais (carcinomas pélvicos,
adenomegaliasvirais, afecgdes, inflamatorias ou actinicas)
traumati smos mecanicos (fraturado anel pélvico posterior,
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articulacao sacro-iliaca, disfungdes sacro-iliacas)
hemorragiasretroperitoniaisenaregido do miscul o psoas,
endometriose (dor ciclica), persisténcia da artéria
hipogéstrica e aneurisma da artéria iliaca interna podem
comprometer o plexo lombossacral de seus tributérios
(nervo gluteo superior, tronco lombossacral, nervo
obturador, raiz L5 araiz S3) e gerar dor em queimor na
regido glutea e episodios de dor lancinante irradiada na
face anterior e antero-lateral da coxa ou regido lombar,
face posterior da coxa e perna e face externa da plantado
pé. Quando ha progresséo da afec¢do, a dor torna-se
constante e intensifica-se. As alteracdes cutaneas
sensitivas, motoras e dos reflexos miotéticos, a atrofia
muscular e os exames de imagem e de laboratério
possibilitam o diagnéstico>¥.

DOR GLUTEA E SACRO-ILIACA
AfeccBes misculo-esquel&icas

* Fraturas e luxac¢des do quadril (quedas,
aci dentes domésticos ou de tréfego). Causam dor intensa,
constante, instalada a partir do momento do acidente, na
regido glutea e no quadril, que s6 melhoracom areducéo
eimobilizagdo do membro. A historiade traumatismo ea
evidenciacdo de edema e equimose, espasmo muscular,
limitacBo dos movimentos, encurtamento do membro e
outros sinais clinicos e as anormalidades aos exames de
imagem confirmam o diagndstico. Roturas musculares
podem também ocorrer, sendo diagnosticadas a palpacéo
de massa firme e pela presenca de hematoma®°.

« Artrites agudas. Febre reumética e infecgdes
(estafilococos, estreptococos, gonococo, micoses e
brucelose) causam dor aguda e intensa, freqlientemente
simétrica, naregido do quadril que é agravada durante a
movimentacdo da articulagdo e, geralmente, referida no
joelho junto com sintomas e sinais sistémicos. A artrite
infecciosade quadril € maiscomum nainféncia. O exame
clinico revelaedemace hiperemianaarticul agéo do quadril,
febre, prostracéo e outros sinais de sintomas de afec¢éo
causal. L eucocitose, desvio aesquerdaeelevacdo daVHS
s80 observadas aos exames de laborat6rio®®. A pungéo
articular confirma o diagnostico.

» Hemartose (hemofilia, discrasias sanglineas).
Comumente ocorre em criangas com menos de 10 anos
deidade e causador, limitagdo damovimentacéo e edema
na articulagdo coxo-femoral que é agravada durante a
movimentacdo. A aspiracdo de sangue e exames
laboratoriais possibilitam o diagndstico®.

o Artrites inflamatérias cronicas. Artrite
reumatoide, gota e psoriase da articulagdo coxo-femoral
causam dor moderadae continuanaregido glUteaagravada
durante amovimentagéo ealiviadacom o repouso. Mesmo

guando a artrite reumatéide é progressiva, o quadril é
freglientemente poupado. Pode associar-se a sinovite da
bursa iliopsoas (massa inguinal uni ou bilateral, sem
relacdo clara com o quadril) e da bursa trocantérica e
isquiatica. Inicialmente, os sintomas sdo sutis e
caracterizados por marchaanormal e desconforto naregido
inguinal; a limitagdo dos movimentos, ocorre quando a
sinovite causadestrui¢do dacartilagem (pannus articul ar).
Ocorre dor, rigidez e dificuldade durante a marcha e, as
vezes, contratura em flexdo do quadril em casos mais
graves. A incapacidade pode ser intensa quando outras
articulagdes dos MMII estéo comprometidas. O uso de
bengalas pode ser dificil devido ao acometimento dos
membros superiores. Os testes laboratoriais e 0s exames
de imagem possibilitam o diagnostico. Em casos de
osteoartrose, o pincamento do espaco articular € maior na
regido supero-lateral da articulagéo, a osteofitose € mais
intensa e a osteoporose menos acentuada. Ao exame
observa-se limitacdo da movimentacéo, espasmo
muscular, envolvimento de outras articulacfes e
anormalidades aos exames | aboratoriais e de imagem?°2.

« Espondilite anquilosante. O quadro inicia-se na
coluna vertebral e, em mais de 1/3 dos casos, acomete o
quadril e 0 ombro. A dor € muito menos proeminente do
que a limitagdo funcional. Ha dificuldade para subir ou
descer escadas, sentar e paraortostatismo. Inicialmente, o
espasmo da musculatura para-articular contribui para a
limitag&o dos movimentos; ulteriormente alimitacéo passa
a dever-se a anquilose. Pode gerar amiotrofia dos
musculos peitorais. A contratura em flexdo do quadril
compensa a alteracdo das curvaturas da coluna e aflex&o
do joelho compensa a do quadril, favorecendo a postura
tipica da espondilite anquilosante. As alteracfes aos
exames de imagem do quadril sdo pouco evidentes e, as
da coluna vertebral, tipicas'.

* Polimialgia reumética. Manifesta-se como dor
na cintura escapular, irradiada para o braco; podeiniciar-
se com dor na cintura pévica irradiada para a perna. A
rigidez do quadril pode dificultar o sair da cama pela
manh&. Ocorre principamente em idosos e a velocidade
de hemossedimentacéo (VHS) é elevadal®®.

» Osteoartrose do quadril. Pode ocorrer por um
processo primério, em individuos acima de 60 anos ou
secundariamente a uma patologia traumética, infecciosa
ou tumoral, e gerador em peso ou dor com inicio gradual,
mal localizadanaregidoinguinal, glltea, coxaeno joelho,
associada a deformidades dos membros e a perda da
movimentacdo nos membros. A dor é evocada durante as
atividades e reduz-se com 0 repouso; em casos avangados,
manifesta-se também durante o repouso. Os exames de
imagem revelam reducdo do espaco articular e cistos
subcondrais na cabega do fémur e no acetabul 0%.
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» Sinovite vilonodular pigmentar do quadril.
Ocorre em pacientes entre 20 e 40 anos de idade,
comprometendo preferencialmente o joelho, seguido do
quadril e tornozelo. A dor tem inicio gradual, é mal
localizada na regido inguinal, gltea, coxa e no joelho e
associa-se a0 comprometimento da movimentacdo do
membro. Ao exame, observa-se derrame articular e
limitagdo da movimentacdo do quadril. Inicialmente as
radiografias sdo normais; ulteriormente, nota-se formacdo
decistos etumefacéo sinovial. A aspirac8o daarticulacdo
revela hemossiderinat®.

* Bursites e tendinites do quadril. Podem decor-
rer de doencasinflamatdrias (doencareumatdide esinovite
induzidapor deposito de cristais), infecgdes (artrite sépti-
cacontiguaeinfecgdes sistémicas) ou microtraumatismos
ou movimentos repetitivos®.

« Bursite trocantérica. E mais comum nas
mulheres. Causador profundaem queimor ou dor naface
lateral do quadril, posteriormente ao trocanter maior e
irradiada distalmente nacoxa. A dor acentua-se durante a
marcha, ato de agachar e subir escadas e durante aflexdo
e rotacdo do quadril; costuma acentuar-se a noite
principalmente quando o doente deita sobre o lado
comprometido e ndo cede com o repouso. Ha claudicagéo
em 15% dos doentes. Os fatores precipitantes incluem:
traumatismoslocalizados, |esdo daarticul agdo ipsol ateral,
lombalgia, diferenca de comprimento dos MMII,
obesidade e atividades esportivas (corrida), além de
anormalidades hormonais femininas. Pode causar
comprometimento da movimentagdo em casos graves.
Durante amarcha, freglientemente halimitacéo darotacdo
internado quadril etensdo reflexados muscul osrotadores
externos (gliteo minimo e piriforme), fendmeno que
aumenta a tensdo do musculo gldteo maior e da banda
iliotibial e que agrava a inflamagdo da bursa. O exame
revela dor a palpacdo ao redor do trocanter maior que se
acentua com abducdo resistida, edema e hiperemia na
regido da bursa. H4 elevagéo da fosfatase alcalina e dos
niveis urinérios de hidréxiprolina. O exame radiol6gico
revela discreta irregularidade do trocanter maior ou
calcificagdo peritrocantéricadabursa, acintilografiadssea
demonstra aumento da captacdo naregido do quadril e a
ressonéncia magnética confirma o diagnostico. O
diagnostico diferencial écom fraturade estresse, infecg@o
local e tumores Gsseos ou de tecidos moles® 1020,

 Bursitedoiliopsoas. A bursailiopsoas éamaior
do quadril. E cobertaanteriormente pelo misculo iliopsoas
e, em 15% dos adultos comunica-se com a articulagéo
coxo-femoral; esta comunicagdo, ocorre na maioria dos
casos de bursite. A sinovite do quadril gera acimulo de
liquido sinovial que aumenta a bursa, via comunicacdo
preexistente; a rotura da cépsula inflamada na bursa
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adjacente ou processo inflamatério cria nova comunica-
¢d0. A bursiteiliopsoas pode associar-se avérias af ecces
do quadril: osteoartrite, doengareumat6i de condromatose
sinovid, entre outras. Namaioriadas vezes é assintomética
ou apresenta-se como massa inguinal dolorosa, que
mimetiza hérnia inguinal, outras vezes, acarreta edema
ou varicosidades nos MM secundérias a compressdo da
veiafemoral. A dor aumenta quando o misculo iliopsoas
é tensionado durante a flex&o forgcada e pode ser referida
ao longo daface anterior da coxa e do joelho. Os exames
de imagem revelam alesdo®®,

* Bursiteisquio-glUtea. Decorredafriccdo repetida
da bursa isquidtica, que ocasiona processo inflamatorio;
na posi¢do sentada, quando acoxaéfletida, o bordo distal
do gluteo maior move-se rostralmente, deixando a
tuberosidade isquidticamais superficial. O doente quei xa-
se de dor intensa no isquio agravada ao sentar ou deitar-
se as vezes irradiada para a face posterior da perna. A
flex&o do tronco parafrente provocairradiagdo dador ao
longo do nervo cutaneo femoral posterior e 0 sina de
Patrick freqlientemente € positivo®.

« Bursite iliopectinea. Causa dor moderada ain-
tensa na face lateral do tridngulo de Escarpa. O nervo
femoral, comprometido devido ao processo inflamatério,
gerador na face anterior da coxa e face medial da perna
gue € agravada quando h& tensdo do musculo iliopsoas e
compressdo do quadril. Ao exame observa-se dor a
palpacdo e edema, que as vezes estende-se para a prega
inguinal®.

 Tendinite dos adutores. Ocorre em individuos
que praticam atividades esportivas como hipismo,
ginéstica, danca e alguns tipos de exercicios aerébicos,
especialmente quando ndo é realizado o aquecimento
adequado. A dor manifesta-se na regido inguinal e face
interna da coxa e acentua-se durante a abducgdo passiva e
aducdo ativa contrarresistida da coxa. Pode haver dor
irradiada no pube a pal pacéo do local préximo ainsercao
dos adutores®.

« Tendinite do musculo gliteo médio e minimo. A
sindrome de dor no trocanter maior caracteriza-se pela
ocorrénciade dor nanadega, facelateral do quadril eregido
inguinal unilateral, que melhora com a infiltragdo de
anestésicos e corticosterdide. Freglientemente é causada
por tendinopatias, rotura do tenddo do m. gliteo médio e
tensdo dabandailiotibial e microtraumatismos em fricgdo
do tenddo de impacto e das bursas do m. gliteo médio e
minimo associadas ou ndo a bursite trocantérica reativa,
artrite do quadril, doencadegenerativadacolunavertebral
lombar e diferencade comprimento dosMMI1. Osexames
de imagem precisam a natureza da afeccao*®.

 Sindrome do quadril crepitante. Caracteriza-se
pela ocorréncia de dor naregi&o do quadril, associada a
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sensacdo papavel e audivel de estalido, geralmente na
area do trocanter maior, especialmente durante o ato de
subir escadas e levantar da cadeira. Pode resultar do
deslizamento da banda iliotibial ou do gliteo maximo
sobre o trocanter maior (bursite trocantérica e varo
aumentado de quadril), do deslizamento doiliopsoas sobre
estruturas onde se ap6ia (cabecafemoral, trocanter menor
eeminénciailiopectinea), datenossinovite estenosante da
insercdo do m. iliopsoas, da subluxagdo do tend&o da
cabeca longa do biceps femoral na sua origem, do
escorregamento do ligamento iliofemoral sobre a cabeca
femoral anterior?” ou da compressdo mecanica devida a
lesbes intrarticulares ou corpos livres (fragmentos de
fraturaou roturado 1 bio acetabular). Ao exame, percebe-
se sensacgdo de estalido na regido do trocanter maior
guando o doente flete e roda internamente o quadril.
Muitas vezes, ndo se consegue determinar areal etiologia,
0 que prejudica o éxito do tratamento®. Estas sindromes
devem ser diferenciadas do estalido profundo e indolor
gue ocorre durante a movimentacdo do quadril normal e
gue ndo apresenta importancia clinicat.

+ Miosite focal. E um processo inflamatério
benigno que regride espontaneamente, caracterizado por
miopatiainflamatdria com necrose e inflamagdo, seguida
de fibrose focal de etiologia desconhecida. Os exames
laboratoriais sdo normais (inclusive as enzimas
musculares). O diagndstico diferencial deve ser feito com
tumores (sarcoma e rabdomiossarcoma) e fasceite
proliferativa. Os exames de imagem possibilitam o
diagndstico topografico e nosol égico da lesio®.

AfeccBes vasculares

A obstrucdo da artériaaortaou iliaca causador na
regido glutea, coxa e perna, dor durante a marcha que se
torna incapacitante durante execugdo de exercicios
prolongados e cessa apds o repouso. Ao exame, observa
se comprometimento ou abolicdo dos pulsos femorais e
outros sinais de insuficiéncia circulatéria nos MMI 5.

Neuropatias

Radiculopatias de L2 a L4 podem causar dor
referidanaregido inguina efaceanterior dacoxa. O exame
neurol 6gico normal e ageragdo dador durante aextensdo
dacoxa possibilitam o diagndstico®.

Dor referida

Afeccdes da coluna lombar podem causar dor na
face posterior do quadril, referida na regi&o lombar e ou
nadegas. Afecgdes da articulagdo téraco-lombar podem
causar dor referida na &rea do trocanter maior.
Anormalidades da articulagdo sacro-iliaca podem causar
dor na regido glatea, com inicio insidioso, associada &

rigidez matinal. Estes fenémenos sdo aliviados com o
movimento Y.

Doencas M etabdlicas

+ Hemocromatose. O depdsito excessivo de ferro
pode causar diabetes mellitus, cirrose e miocardiopatia.
Em 20% a50% dos doentes ocorre artropatiadegenerativa
nas maos, joelhos e quadris que é causa de dor durante o
movimento. O diagndstico é baseado nos achados clinicos
nos niveis séricos elevados de ferro e na saturacéo da
transferrina®?’.

» Doenca de Paget. Manifesta-se comumente na
pelve, coluna lombar e fémur, em individuos de idade
média ou mais tardiamente. E rara antes dos 40 anos de
vida, causa fragilidade 6ssea resultando em fraturas e
deformidades (deformidade em varo da coxa e perna),
fragueza muscular, fadiga e osteoartrose. Os exames de
imagem e de laboratorio configuram o diagndstico™°.

+ Osteomal&cea. Apresenta-se como acentuadador
Ossea, deformidade pélvica e pseudomiopatia
caracterizada por fragueza muscular da cintura pélvicae
dacoxacausando marchaem bloco. Osexamesdeimagem
possibilitam o diagndstico>°.

« Tumores. Tumores benignosou malignos podem
instal ar-se nas proximidades da arti cul agdo coxo-femoral
e simular doencas reumaticas (bursites, tofo gotoso,
nodul os subcutaneos e sinovite reumatoide). Os exames
de imagem e bidpsia possibilitam o diagndstico.

Dor no quadril nainfancia

- Doenca reumatoéide juvenil. O comprometi-
mento do quadril é comum e precoce. O caréter progres-
sivo do comprometimento do quadril em casos de doenca
crénica ativa gera contratura em flexéo e em aducéo
progressivamente. O diagnéstico deve ser lembrado
guando houver pingamento articular em doentes com
poliartrite>102,

- Epifisiolistese, dedlizamento da epifise da cabeca
femoral ou coxa vara do adolescente. Ocorre durante a
fase de crescimento répido, geralmente em meninos ou
adolescentes obesos que podem apresentar hipopi-
tuitarismo. A dor é referidano joelho e, muitas vezes, na
regido glutea e pregainguinal. Claudicagdo, limitagdo da
rotacdo interna e abducdo no quadril que se desenvolve
insidiosamente. Os exames de imagem confirmam o
diagndstico, sendo necessario radiografia panoramica da
bacia pois em 25 a 30% dos casos pode ser bilateral>274,

- Doenca de Legg-Calve-Perthes (coxa plana). E
a necrose avascular idiopética da cabeca femoral, auto-
limitada que ocorre na crianga, entre 3 e 12 anos,
principalmente em meninos. A solicitacdo mecanica

399



Teixeira, M.J. et. al. Dor nos membros inferiores. Rev. Med. (S8o Paulo), 80(ed. esp. pt.2):391-414, 2001.

Edicao Especial

durante a marcha causa dor vaga naregido inguinal, face
interna da coxa e do joelho que é agravada durante a
movimentacao do quadril e com amarcha, sendo aliviada
com o repouso e uso de AINHS. Associadamente, ocorre
limitacdo de movimentos, principalmente da rotacéo
interna e abducgado, além de claudicagdo. Espasmos
musculares sdo evidentes nas fases iniciais da afeccéo.
Os exames de imagem confirmam o diagndstico>°.

+ Sinovite transitéria do quadril. E a causa mais
comum de dor no quadril na crianga abaixo de 10 anos,
trata-se de uma inflamag&o inespecifica, auto-limitada,
temporéria, muitas vezes sem causa aparente que,
freqlientemente, ocorre apos infecg¢do respiratoria em
criangas, ou € associada a alergia crénica. Apresenta-se
com dor napregainguinal, contraturadacoxa em flex&o,
aducdo e rotacdo interna. Ao exame, constata-se dor a
movimentacdo da articulagdo coxo-femoral. Os exames
deimagem revelam edemaunilateral dacépsulaarticular.
O diagnostico diferencial € com artrite séptica e doenga
de Legg-Perthes. Os sintomas desaparecem esponta-
neamente em 3 a 21 dias sem deixar sequielas®4.

Dor no quadril no adulto

« Osteonecrose ou necrose assetica da cabeca do
fémur. Causador insidiosanaregi&o dapregainguina ou
glUtea quando ha sobrecarga e atera a marcha. LesOes
mecanicas, anormalidades do metabolismo lipidico,
embolia gordurosa, alcoolismo e corticéideterapia estéo
envolvidas em suagénese. E comum o comprometimento
bilateral e de varias articulagbes. Ao exame constata-se
limitacdo da movimentagdo do M| e agravamento da dor
durante a rotacéo interna da coxa. Eventualmente, a
necrose avascular evolui para osteoartrite degenerativa.
Os exames de imagem, especialmente a ressonancia
magnética, possibilitam diagndstico'.

DOR NA COXA
AfeccBes musculo-esquel&icas

+ LesBestraumaticasdo fémur. LuxacBesefraturas
do quadril ou do joelho e hemorragias subperiostais
causam dor moderadaou intensa nacoxa, freglientemente
irradiada para o quadril e para o joelho e que se acentua
com amovimentacdo e anoite. Em caso de fratura, a dor
éintensaelocalizadae ainstalagcdo € sibita. Os dados de
historia, as evidéncias de traumatismo, a ocorréncia de
equimose, edema, dor e espasmo muscular e 0s exames
de imagem confirmam o diagndstico®.

« Osteomielite (tuberculose, sifilis e micoses) do
fémur. Causa dor intensa a moderada na coxa,
freglentemente irradiada para a extremidade do Ml, que
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se acentua a noite. Na crianca a localizag@o do processo
infeccioso € na regido metafiséria distal do fémur e o
quadro clinico sera de dor a palpacgéo 6ssea. Os dados de
histéria e os sinais e sintomas de infeccao (febre,
leucocitose e alteragfes laboratoriais) associadas as
anormalidades dos exames de imagem confirmam o
diagnostico®.

e Tumores do fémur. Sarcomas (osteossarcoma,
condrossarcoma e sarcoma de Ewing )carcinoma
metastatico, granuloma eosinofilico, leucemia, mieloma
causam dor profunda e incapacitante na coxa que se
acentuaanoite. Ao exame, observa-se edemaetumefacéo
localizada. Os exames de imagem os evidenciam®.

* Outrasafecgdesdo fémur. Didteseshemorrégicas
com hemorragia sub-periostal, osteite fibrocistica e
deformante, doenca de Gaucher, escorbuto e raguitismo
causam dor difusalocalizada na coxa que € muito intensa
em casos de escorbuto e de raquitismo. Outros sinais e
sintomas sistémicos da afeccdo causal freqlientemente
estdo presentes. Os exames laboratoriais e de imagem
confirmam o diagndstico.

 Sindromes Dolorosas miofasciais. A SDM dom.
gluteo médio, glateo minimo, piriforme, vasto lateral e
biceps femoral. Gera dor na face posterior da coxa que é
agravada a palpagéo do ponto gatilho. A SDM m. gliteo
minimo, vasto lateral, tensor da fascia lata causa dor na
face lateral da coxa A SDM do m. adutor longo, reto
femoral, vasto intermédio e vasto médio resulta em dor
na face anterior da coxa®+,

 Espasmos pds-operatorios do quadriceps. Apds
cirurgiasrealizadas no quadril, alguns doentes apresentam
crises de dor e espasmos no quadriceps durando 2 a 10
minutos espontaneamente ou desencadeadas durante o
movimento dapelve. Oselementos de historia(geralmente
apos artroplastia) confirmam o diagndstico®.

 Contusdo do quadriceps. Causador em queimor
localizadanolocal do traumatismo que é agravadadurante
aflexdo do joelho acima de 90°. Ao exame, nota-se dor e
edema a palpacéo, dificuldade para a marcha e restricéo
das atividades fisicas.

» Rotura do quadriceps. Traumatismos podem
romper o m. quadriceps resultando em dor aguda que cede
em poucos minutos. Tardiamente ocorre sensacdo de
gueimor continuo, dor e dor incapacitante sediadas nos
muscul 0s a0 se contrairem. Ao exame, observa-seintensa
dor, espasmo muscular, edema ou tumor no terco médio
da coxa, que consiste dos musculos retraidos, e solugédo
de continuidade entre as extremidades do muscul o rotc®.

« Outras afecgdes miscul o-esguel éticas. Miosite,
tenossinovite, abscesso da coxa, tensdo da fascia, hérnia
obturadora e fibromialgia causam dor moderada difusa
na coxa, freqiientemente irradiada no joelho e agravada
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durante a movimentacéo e compressdo. A dor é diviada
durante o repouso. Pontos dolorosos e fadiga ocorre em
casos de fibromialgi&®.

Neuropatias

» Neuralgia parestésica. A neuropatia do nervo
cuténeo lateral da coxa pode resultar do espessamento do
ligamento inguinal e da fascia proximal da coxa,
traumatismos, compressdes externas (roupas intimas,
cintos), aumento dapressdo abdominal e pélvica, distensdo
abdominal (ascite, gravidez, tumores) e esclerose
sistémica, ganho ou perda rdpida de peso, doencas
metabdlicas (diabetes mellitus), cirurgias pararetiradade
enxertos 6sseos da crista iliaca e discrepancia no
comprimento dos membros inferiores!® (tensdo do
ligamento inguinal no lado mais longo). E mais comum
no homem e caracteriza-se pela ocorréncia de dor em
gueimor naface antero-lateral da coxa que € agravada na
posi¢do ortostaticae duranteamarchae éaliviadadurante
o repouso eflexdo dacoxa. Ao exame constatam-sesinais
de neuropatia sensitiva ao longo do curso do nervo'*¥,

* Neuropatia femoral. Inflamagfes, tumores
pélvicoseinguinais, linfonddios, hérniasinguinais, fratura
da pelve ou do quadril, deformagdes traumaticas do
quadril, avulsdo do m. iliaco, traumatismos durante
operacBes pélvicas, procedimentos vaginais e partos
complicados, artroplastiatotal do quadril, transplanterend,
rotura da artéria aorta, hemorragia no m. psoas e iliaco
devida a anticoagulagdo, abscesso do m. iliaco,
neurofibromatose, posicionamento anormal de doentes
anestesiados ou em coma, exercicios, esportes de salto e
diabete podem acometer o nervo femoral que, por suavez,
inervao musculo iliaco, o sartorio e o quadriceps e aface
anterior da coxa (nervo cutaneo femoral anterior) e face
medial distal daperna(nervo safeno) e éresponsavel pelo
reflexo patelar. Sualesdo causador cronica, eventual mente
episadica, naface anterior dacoxaque é agravadadurante
a extensdo da coxa. Ao exame observa-se dor do tronco
nervoso, sinal de Tinel e déficit funcional desta estrutura
nervosa (paresia do quadriceps, hiporreflexia patelar e o
déficit sensitivo naface anterior da coxa e éntero-medial
da perna)>¥.

+ Neuropatia do safeno. O nervo safeno pode ser
lesado durante atividades esportivas, procedimentos
ortopédicos etc, tornando-se encarcerado quando da sua
emergéncia no canal subsartorial; o ramo infrapatelar é
vulneravel entre o tend&o do m. sartério e condilo medial
femoral, podendo ser lesado em algumas cirurgias
ortopédicas como na retirada de enxerto de tenddo
patelars°,

+ Neuralgia cidtica. LesBes proximais do nervo
cidtico normalmente sdo decorrentes de traumatismos

incluindo fraturado quadril (acetabul o posterior, luxacdo
posterior do quadril) condicdo geralmente associada a
lesBes radiculares ou plexulares, fratura do terco médio
ou distal do fémur, angustiamento do seu tronco pelo m.
piriforme ou patologias pélvicas (tumores malignos ou
benignos, gluteos ou distais no fémur, aneurismas,
abscessos, hematomas, inflamagdes no compartimento
posterior da coxa), ossificacdo heterotdpica seguida de
cirurgia ou banda miofascial que conecta a cabeca curta
do bicepsfemoral eo adutor dacoxa. Namaioriadas|esdes
do nervo ciético ha comprometimento mais intenso do
nervo fibular. A neuropatia adrtica causa de dor na face
lateral ou plantar do pé que é agravada durante aelevacdo
dacoxa O examereveladéficit funcional sensitivo-motor
desta estrutura e arreflexia aquilina®.

» Neuralgia do nervo obturador. Decorre de
traumatismos, fratura do colo de fémur, irritagdo quimica
por injecdes na regido glUtea especialmente em criangas
ou e recém-nascidos ou doentes debilitados, injecdo intra-
umbilical de agentes anal épticos em criancas com asfixia
neonatal, pseudo-aneurismas traumaticos, operacfes
vaginais, partos complicados (forceps), procedimentos
cirtrgicos prolongados em doentes com polineuropatia,
tumores, compressao intra-pélvica pelo feto, extrusdo
intra-pélvica de cemento de proéteses totais de quadril ou
incorporagéo do nervo durante procedimentos ortopédicos
trocantéricos, endometriose retoperitonial ou pélvicaetc.
Causador episddicacom caréter agudo lancinante naface
medial da coxa. Ao exame observa-se déficit funcional
dos muscul os adutores dacoxa, ampliagéo dabase de apoio
durante a marcha e alteractes sensitivas na face medial
da coxa®.

» Neuropatia glUtea inferior ou superior. Decorre
de fratura da cabega do fémur, carcinoma, colorretal etc®.

DOR NO JOELHO

Dor é o sintoma mais freqliente de anormalidades
na articulagcdo do joelho. Pode decorrer de afeccBes
proprias dessa articulac8o, ser secundéria a afeccles
sistémicasou congtituir dor referidade af ecgbes dacoluna
vertebral, quadril, tornozelo ou pé (hérnias discais,
afeccOes degenerativas do quadril, anormalidades do
alinhamento do MMII). Outros sinais e sintomas
costumam estar presentes, sendo os maiscomunso falseio
articular, o blogueio, o derrame eacrepitacdo articular. A
origem da dor pode estar relacionada as doencas
congénitas ou do desenvolvimento, condicoes trauméticas,
degenerativas, infecciosas, inflamatdrias, metabdlicas,
vasculares e neuropéticas. Eventualmente é idiopatical®®.

L esBes muscul o-esquel éticas

« Traumatismos. Lesdes trauméticas com ou sem
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deslocamento ou fratura da rétula e da por¢éo proximal
da tibia ou distal do fémur causam dor com instalagdo
slibita, imediatamente apds o traumati smo, seguidade dor
local e de dor irradiada paraacoxa, quadril e pernaque é
agravada durante a movimentacéo. O exame revela
limitac8o para movimentacdo do joelho e espasmos dos
muscul os adjacentes. As evidéncias das anormalidades aos
exames de imagem confirmam o diagndstico. Além de
macrotraumatismos, hé& condi¢des microtraumaticas em
gue o diagndstico € mais dificil, as lesdes ligamentares
podem ndo ser evidenciadas a0 exame de imagem. As
lesbes microtraumaticas sdo secundérias a esforgos de
repeticdo crénicos que acometem ligamentos e tenddes,
especialmente junto as suas inser¢des 6sseas e que
caracterizam as entesopatias de origem mecanica. S&o
condi¢des insidiosas de cardter progressivo e geralmente
associadas a dificuldade para o inicio dos movimentos.
Naface medial do joelho destacam-se as inflamacdes do
ligamento colateral medial, geralmente em sua origem no
fémur, condic¢do freqliente em individuos que utilizam o
joelho durante esfor¢os em aducdo dos MMII, como para
a natagdo, as tendinites do semimembranoso, junto a
interlinha articular medial, e 0 comprometimento da pata
de ganso (tendbes do sartério, gracilis e semitendineo).
As bolsas sinoviais que cobrem essas estruturas podem,
isoladamente ou ndo, estar inflamadas e causar dor. Na
face lateral do joelho, o ligamento colateral lateral pode
sofrer entesites nasua origem femoral ou nainsercdotibial,
evento comum em corredores de longa distancia. A
insercdo femoral do tenddo do musculo popliteo, junto a
origem do ligamento colateral lateral, pode ser sede de
processos inflamatorios; sindrome do atrito da banda
iliotibial édevidaao atrito repetitivo dessaestruturacontra
o epicondilo lateral do fémur. Dor na face anterior do
joelho pode ser devida a fendmenos inflamatorios do
aparel ho extensor do joelho, incluindo aepifisitedapatel a,
muitas vezes erroneamente diagnosticada como tendinite
patelar, ou a entesite do tenddo quadriciptal no pélo
superior da patela. Na face posterior do joelho, a dor
geralmente éreferidade anormalidades do compartimento
ou a espasmo do musculo popliteo. As “lesdes ocultas’,
especia mente as contusdes 6sseas bone bruises, que sdo
evidenciados no exame de ressondncia magnética (RM)
podem gerar dor significativa na articulacdo durante
periodo de tempo prolongado>*3,

+ Lesdes ligamentares ou capsulares (ligamento
colateral medial e lateral, ligamento cruzado anterior e
posterior). Causam dor de média e grande intensidade,
que é agravada durante a palpacdo ou tensdo dos
ligamentos comprometidos. A dor torna-se mais intensa
quando h& instabilidade articular. Quando a lesdo € do
ligamento colateral medial o diagndstico érealizado como
teste de estresse em valgo (a perna do joelho a ser
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examinado é mobilizada deslocando-se dalinhamédiado
corpo, com uma das méos, enquanto a outra realiza
resisténcia na face externa do joelho), que evidencia
mobilidade anormal naface internado joelho e causa dor
regional. Quando alesdo é do ligamento colateral lateral,
ao testede estresse em varo, realizado de maneiraand oga
a0 anterior, porém com movimento no sentido oposto,
observa-se mobilidade anormal na face externa da
articulagdo. Em casos de lesdo do ligamento cruzado
anterior, o teste em estresse da gaveta anterior, realizado
com o joelho com cerca de 70 graus de flexdo e com as
duas méos, observa-se queatibiaanterioriza-seemrelagéo
ao fémur. O ligamento pode também ser avaliado pela
manobra de Lachmann que corresponde ao mesmo
movimento, porém com 30 graus de flexao. Em casos de
lesdo do ligamento cruzado posterior, o teste em estresse
da gaveta posterior é realizado de forma andloga ao
anterior e resultaem deslocamento posterior datibiat34,
Aslesdesligamentares geralmente provocam hemartrose.

» Lesdes dos meniscos. Causam dor nainterlinha
medial ou lateral do joelho. A compressdo do menisco
surge em dor aguda e em pontada. Muitas vezes,
traumatismos torcionais do joelho causam apenas |esbes
discretas nos ligamentos, apesar de a dor ser intensa €
devidaacomprometimento dos meniscosou dacartilagem
articular (lesbesintrinsecas do joelho). Essas|esdes estéo
frequentemente associadas a derrame de liquido
inflamatdrio (hidrartrose) e podem ser acompanhadas de
bloqueio articular, caracterizado pela limitacdo do
movimento tanto em flex8o como, principalmente, em
extensdo, em muitas ocasifes, o bloqueio € antalgico.
Habitualmente sdo associadas ao deslocamento de
fragmentos meniscais ou da cartilagem articular (corpo
livrearticular). Asmanobras que avaliam 0s meniscos sdo
as que procuram reproduzir 0s sintomas: movimentos de
flexo-extensdo erotagdes do joel ho, acompanhados de dor
ou estalidos no espaco articular; arotacdo internadaperna
sobre o fémur visa a avaliar o menisco lateral; a rotaco
externa avalia 0 menisco medial (teste de Apley). O
tratamento consiste daremogao econdmi cados fragmentos
meniscais destacados e, quando possivel, da sutura do
menisco. Quando hainstabilidadesligamentares ou outras
anormalidades é necesséria a correcdo de ambas as
condigoes>154,

« Rotura do misculo quadriceps e do tendédo
quadricepital. Pode decorrer de acdo violenta. A dor é
aguda, em queimor, durante a extensdo e flexdo dos
joelhos. Ao exame observa-se dor profunda, auséncia de
tecido muscular apal pacdo do local darotura, descoloracdo
tegumentar e edemadevidos a hemorragiaeincapacidade
de fazer a extensdo ativa do joelho.

« Artrites. Podem ser causadas por infeccBes
(tuberculose, sifilis, gonorréia, estafilococos) ou
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inflamaces (artrite reumatoide, febre reumatica e gota).
Resultam em dor latejante no joelho, fregiientemente
irradiada para a coxa, quadril e perna que é agravada
durante a movi-mentac&o e aliviada durante o repouso. A
dor € muito intensa, exceto em casos de sifilis e
tuberculose. Ao exame clinico, observa-se dor, edema,
derrame articular, hiperemia e limitacdo para a
movimentacdo quando a condicdo é aguda.
Frequentemente outras articul agbes sGo comprome-tidas.
Os dados de historia, os sinais clinicos, os exames
laboratoriais e de imagem confirmam o diagndstico®.

+ Osteoartrose. Fendbmenos degenerativos do
joelho costumam estar presentes a partir daquintadécada
de vida e acometem todas as estruturas articulares. As
manifestagdes clinicas daartrose surgem geralmente apos
0s 50 anos. A artrose priméria é geralmente associada a
anormalidades do alinhamento dos MM I, sendo o joelho
varo a anormalidade mais freqiiente. O compartimento
medial do joelho é o primeiro a sofrer alteracdes;
ulteriormente, os demais compartimentos do joelho séo
comprometidos até ocorrer acometimento panarticular.
Inicialmente, manifesta-se como sinovite, ou seja como
dor moderada ou discreta; ulteriormente, ocorrem
alteracBesinflamatériaseinstala-se dor mal localizadaao
redor do joelho. Caracteristicamente, ocorre rigidez
matinal que melhora com a atividade, atrofia e fraqueza
do musculo quadriceps, limitagdo para movimentagéo e
crepitacdo durante a movimentagdo do joelho.
Tardiamente, ocorre perda da fungdo ligamentar e
muscular e dificuldade para a marcha. As alteraces aos
exames deimagem sdotipicas. O processo doloroso émais
intenso nafaseinicial. Com o passar dosanos, ador torna-
se menos intensa e 0 desgaste articular progride
comprometendo, muitas vezes, definitivamente a funcéo
articular. Asalteractes degenerativas secundérias podem
ser conseguentesde fraturas articulares, lesdes e cirurgias
meniscais, afeccdes metabolicas (gota) ou afeccdes
reumaticas, que seguem curso distinto do da artrose
primaria®®.

« Condrocalcinose. Caracteriza-se pelaocorréncia
de depdsitos do pirofosfato de célcio na cartilagem
articular. Pode ocasionar artrose do joelho. A radiografia
revela contorno duplo das superficies da articulacdo e
calcificagdo dos contornos dos meniscos; cristais de
pirofosfato de célcio sdo identificados no liquido sinovial
eafagocitose desses cristai s pel osleucdcitos geram crises
de pseudogota aguda. A fregiiéncia de ocorréncia de
condrocal cinose radiogréficaaumentacom o progredir da
idade; afeta até 10% dos individuos com 80 anos®.

+ Hemartrose. Pode ser causada ou associada a
hemofilia, pirpurade Henoch eanemiafalciforme, lesdes
traumatica, afeccdes damembranasinovial em especial a
sinovite vilonodular pigmentada, condi¢do de causa

desconhecida, incluida no grupo das lesdes
pseudotumorais desencadeada, freqlientemente aos
traumatismos do joelho. Durante evolugédo pode
determinar artrose destrutiva da articulagdo. Podem ser
causa de dor continua ou intermitente moderada aintensa
e latgjante no joelho, irradiada para a face posterior da
pernague é agravadadurante aflex&o e extensdo do joel ho.
Ao exame observa-se dor, edema, febre, leucocitose e
alteragdes aos exames de imagem caracteristicas de cada
uma dessas condicfes. A puncdo revela sangramento®2s.

« Hidrartose. Caracteriza-se pela ocorréncia de
derramesinovia (acimulo deliquido no espago articular).
associada a processo inflamatério articular. A puncéo
articular auxilia o diagndstico (pioartrites, artrites
inflamatdrias, pesquisa de cristais de urato ou pirifosfato
de célcio)®.

« Artralgiaspara-infecciosas. Dor agudaassociada
a edema localizado no joelho e em outras articul agdes.
Pode ocorrer em casos de alergia decorrente de doenca
do soro, sarampo e outras condicoes. A concomitéanciade
outros sinais e sintomas de alergia ou doencas
generalizadas e a auséncia de ateragBes aos exames de
imagem permitem configurar o diagndstico®.

« Bursite. A bursite pré-patelar e infra-patelar e
dabursaposterior do gastrocnémio causam, nafase aguda,
dor moderada ou intensa em queimor naregi&o da bursa
comprometida e na fase cronica, dor em latejamento
moderada ou discreta agravada durante a flex&o ou
compressdo da bursa. Ao exame constata-se dor local,
edema e inflamag&o™2.

« Snovite aguda ou cronica. Qualquer agressdo
ao joelho pode gerar sinovite. H4, entretanto condicbes
em que a origem do processo sedia-se primariamente na
membrana sinovial (artrite reumatéide, sinovite
vilonodular pigmentada), ocorrendo degeneracdo articular
secundariamente ao processo sinovial. Condicdes
metabdlicas e infeccBes podem também causar sinovite.
A sinovite causa dor continua discreta ou moderada,
agravadadurante aflexdo e extensdo do joelho. Ao exame
constata-se dor moderada, sufusdo articular e limitagdo a
movimentacdo que, secundariamente, resulta em
amiotrofia do m. quadriceps. Em caso da forma
vilonodular existe amplo espessamento sinovial e
volumoso edema. O espessamento damembrana sinovial
geralmente é palpavel e visivel. Em algumas situactes, o
diagndstico é realizado apbs bidpsia da membrana, que
algumasvezesrevelaapenas sinovite cronicainespecifice’.

- Cisto sinovial popliteo ou cisto de Baker.
Corresponde a dilatagdo de uma das bolsas da fossa
poplitea que se comunicacom o espaco articular. Quando
ha aumento na producéo de liquido sinovial (artrite,
osteoartrose) o cisto € preenchido, uma vez que a
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comunicag8o com a cavidade articular ocorre via estreita
comunicac&o com mecanismo valvular unidirecional que
impede o retorno de seu contetdo para a cavidade da
articulacé@o. Os cistos podem causar parestesias por
compressdo nervosa e edema por estase nos MMII e
podem romper-se espontaneamente ou durante arealizacdo
de exercicios; o liquido sinovid infiltra-se na panturrilha
e desencadeiareacdo inflamatoria que se manifesta como
calor, edema e rubor da perna simulando tromboflebite.
O diagnostico é realizado com a palpagdo do cisto,
aumento de volume dafossa poplitea e presengade sinais
de outras lesbes do joelho, que podem ser evidenciadas
pelos exames de imagem. Uma vez corrigida a afeccdo
causadora, atendéncia é aregressao espontanea do cisto.
O tratamento cirdrgico do cisto € excepcional®.

+ LesBes condrais. A dor costuma ser
acompanhada de derrame articular. O tratamento
geramente é insatisfatorio; novas perspectivas com o
transplante autégeno (mosai coplastia) eapartir dacultura
de cartilagem s&0 promissoras’.

« Corpos livres articulares. Costumam ser
secundarios a lesbes condrais. Entretanto, em diversas
ocasides ndo € possivel determinar-se o local de sua
origem. Causam dor aguda, intensa e bloqueio articular
devido a interposicéo do fragmento osteocondral,
simulando lesdo meniscal. Caracteriza-se pelaocorréncia
de derrame articular recorrente e amiotrofia do m.
quadriceps. A remocdo do corpo livre é necesséria para
solucionar a condicao™.

« Osteocondrite dissecante do joelho. Ocorre em
adolescentes e em adultos jovens. Caracteriza-se pela
presenca de fragmento osteocondral fixo ao seu sitio de
origem ou parcia ou totalmente destacado, geralmente
na face externa do condilo femoral medial (regiéo
intercondilea), ou destacado progressivamente do 0sso
adjacente gerando corpo livre. A etiol ogiaé desconhecida
(vascular e outra traumética). Apresenta-se como dor
moderada aintensa naregido do joelho apds execucédo de
exercicios. A separacdo ou a perda de fragmentos resulta
em bloqueio recorrente stibito da articulagdo. Associa-se
aderrame articular intermitente, inseguranga, amiotrofia
do m. quadriceps e comprometimento do movimento. O
tratamento depende da condicdo e dos sintomas.

+ Osteonecrose idiopatica do joelho. Causa dor
intensacom instal agéo agudanaregido do condilo media
do fémur associada ou ndo a efusdo em individuos com
mais de 60 anos de idade, especiamente em mulheres.
Apresentaevolucdo clinicaem cinco faseseevolui durante
periodo de um a dois anos. Nas fases iniciais, ha dor
associada a discreta rarefacdo 6ssea seguida de
aplanamento do céndilo femoral . Nasfasestardias, ocorre
deformag&o do cdndilo femoral associadaaesclerose Gssea
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e fendmenos artrésicos secundérios. A dor reduz-se de
intensidade e limita a flexdo for¢ada do joelho. O exame
revela dor a pressdo profunda e efusdo sinovial. Na fase
inicial, os exames diagndsticos mais sensiveis sdo a
cintilografia 6ssea e a RM. O prognéstico depende da
magnitude da lesdo e da &rea de superficie articular
acometida. O tratamento consiste naredugdo dacargacom
0 uso demuletas, osteotomiaeartroplastiatotal do joelho®.

« Tumores do joelho. Tumores benignos
(osteocondromatose e osteoma ostedide) e malignos
(osteossarcoma e condrossarcoma) causam dor continua
intermitente e progressiva quanto aintensidade. Em caso
de osteoma ostedide, a dor torna-se mais intensa durante
a noite. Ao exame constata-se edema, rigidez e, muitas
vezes, bloqueio da articulacdo, devido a dor. Os exames
de imagem confirmam o diagndstico®.

+ SDMs. Causam dor referidamoderada aintensa
na regido posterior do joelho quando o ponto gatilho
localiza-se no gliteo minimo ou no biceps femoral e dor
naregido anterior do joelho quando o ponto gatilho sedia-
se no vasto medial, reto femoral ou adutor longo®42,

+ Joelho cronicamente doloroso. Ocorre em
doentes idosos e obesos. O exame revela alteragtes
degenerativas’.

ANORMALIDADESFEMORO-PATELARES

Trés condi¢Bes dessa articulacdo produzem
sintomas no joelho: disfuncdo fémoro-patelar,
instabilidade da patela e luxagéo recidivante da patela.
V &rias condic¢Bes sdo associ adas a estas anormalidades. O
alinhamento do MI em valgo é o mais comum.
Desequilibrio entre a atividade de grupos musculares,
particularmente amiotrofia do vasto media obliquo, a
retracdo dosisquiotibiais, aretracéo do retinaculo latera
da patela e as anormalidades do desenvolvimento da
troclea (sulco raso, hipoplasia da porcéo lateral) podem
ser observados nestas condicdes. A lateralizagdo da
tuberosidade anterior da tibia e o aumento do angulo
quadriciptal (angulo Q) e a deformidade em rotacdo
externa datibia levando a disfun¢do femuropatelar, com
condromalacea dessa articulacdo. O quadro clinico é
caracterizado por dor difusa na face anterior do joelho
gue piora com “subir escadas’ e “descer rampas’2. Os
exames por imagem confirmam o diagndstico.

+ Instabilidade eluxacéo depatela. Causafalseio
(falha) articular e sinal daapreensdo”, caracterizado pela
sensacdo de que a patela saiu do lugar ao ser lateralizada
pelo examinador®.

+ Condromalacia da patela. Consiste do
amolecimento da cartilagem articular seguido de sua
fissuragdo e fragmentagdo até ocorrer exposi¢ao do 0sso
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subcondral. E causa de dor moderada aintensa, profunda
napatela, que € agravada durante o deslocamento dapatela
contra o fémur, e dor localizada ap6s periodo de
imobilidade. Acompanha-se de crepitacdo e estalidos na
articulagdo. E consequéncia de alteragdes nutricionais da
cartilagem e das soli citagBes mecéani casinadegquadas com
consequente distribuicdo anormal das pressdesarticul ares.
AlteracBes degenerativas secundérias (artrose) surgem
tardiamente. Ao exame observa-se espasmo e crepitacéo
naregido articular e dor sub-patelar?.

« Depésito doloroso de gordura sub-patelar.
Causa dor no joelho associada a dor e a sensacdo de
aumento do volume em cada lado do ligamento patelar.
M uitos doentes apresentam histériade microtraumatismos
cronicos’.

« Tendinite do patelar. Trata-se de processo
inflamatério agudo ou cronico do tenddo patelar. Entre as
causas destacamos excesso de atividades esportivas e
secundario alesdo de Oosgod-Schulétter. O diagnostico é
clinico podendo ser confirmado pelo ultrassom e
ressonanciamagnética. O tratamento € preferencialmente
clinico, reservando-se as cirurgias quando existe corpo
livre intratendineo™.

DOR NA PERNA
L esBes musculo-esquel éticas

« Fraturas ou descolamento da tibia ou da fibula.
Causam dor aguda intensa no local da lesdo e que é
agravada pela carga ou palpacdo. A histdria e 0 exame
revelam dor, edema, hematoma, crepitacdo, e as vezes
deformidade. Os exames deimagem confirmam o diagnos-
tico. A fratura por estresse causa dor com 0 apoio que
piora durante as atividades fisicas® e diagnosticada pela
cintilografia ssea.

« Sindrome do estresse medial. E caracterizada
pela ocorréncia de dor, geralmente na borda media da
tibia que cede com o repouso.

- Osteomielite (tuberculose, febre tiféide e
micoses). Causa de dor moderada a intensa, latejante ou
em peso, na regido tibia ou da fibula que se acentua a
noite. E agravada a pal paco e associadaa dor localizada,
febre e outros sinais infecciosos. Alteragdes aos exames
de imagem e de laboratdrio configuram o diagndstico®.

« Tumores. Tumores benignos (osteoma, ostedide
etumor de células gigantes) ou malignos (osteossarcoma,
sarcoma de Ewing e metastases), causam dor profunda,
em peso ou latejante, que se acentua a noite. Quando ha
fraturapodeinstal ar-se dor agudaintensa. A palpacéo pode
revelar presencado tumor. Emagrecimento e outrossinais
de afec¢cdes malignas geralmente estéo presentes. As

alteracOes nos exames de imagem séo compativels com a
condicdo®. O diagndstico pode ser confirmado por bidpsia
com agulha ou por cirurgia aberta.

+ Outras afeccBes Osseas. Epifisite, hemorragia
sub-periostal, periostite, sifilis, metaplasia, cistos 6sseos,
osteite deformante, Gsteo-artropatia hipertréfica pulmonar
e a anemia falciforme podem causar dor localizada, que
muitas vezes, acentua-se anoite e é agravada pelapressao
local. A dor é intensa em casos de hemorragia sub-
periostal. Ao exame constata-se discreto edema e dor
localizada. Os exames de laboratério e de imagem
evidenciam a nosologi&®.

+ Rotura do m. gastrocnémio. Causa dor aguda e
intensanaregido dapanturrilha, sensacdo de estalo durante
a execucdo de movimentos ou sobrecarga muscular
exagerada que sdo agravados durante a flex&o plantar do
pé ou flexdo do joelho. Ao exame constata-se dor local,
incapacidade para marcha sem auxilio, auséncia de
continuidade muscular e hematoma sub-fascial®.

+ Roturadetenddes (Aquiles, tibial anterior etibial
posterior). Atividades musculares excessivas (corrida e
salto), causam rotura do tenddo de Aquiles que gera dor
aguda intensa no tornozelo e na regido posterior do
calcanhar; rotura do tend&o tibial anterior, que causa dor
naface anterior dapernaou roturado tibial posterior, que
causa dor na regido medial da perna e do pé. A dor é
agravadadurante aflexo plantar, dorsiflexdo ou inversdo
do pé. Ao exame, constata-se tensdo, dor, edema, efusio
no local da rotura e dificuldade para marcha sem apoio.
Ocorreincapacidade paraflexdo plantar em casos delestes
do tenddo de Aquiles, déficit de dorsiflexdo em casos de
lesdo dotibial anterior einstabilidade e pé plano em casos
delesdo do tibial posteriori®,

* Sindromes compartimentais. Causam dor intensa
na regido anterior, posterior ou antero-lateral da perna,
devidaaedemaeaisguemianervosa. A dor manifesta-se
gradua mente 5 a 10 minutos apds aexecucdo de exercicios
intensos e permanece durante longos periodos. Ao exame,
constata-se edema, dorméncia na distribuicdo do nervo
comprometido e persisténcia de pulso pedioso. O inicio
do quadro ap6s corrida por certas distancias fundamenta
o diagnostico. O diagndstico é confirmado pelos exames
deimagem e namedidadapressdo compartimental durante
osesforgosfisicos. O tratamentoinclui uso de analgésicos,
fisioterapia, mudanca das atividades e reducéo da cargae
eliminacdo dos fatores predisponentes (erros de
treinamento e deformidades leves). Em casos rebeldes a
fasciotomia é indicade’.

+ Sindrome dolorosa miofascial. A SDM do m.
soleo e do m. gastrocnémio caracteriza-se por dor naface
posterior da perna, a do m. peronero longo por dor na
face lateral da perna e ado m. tibia anterior por dor na
face anterior da perna®“2,
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+ Tenossinovite. Causa dor moderada ou intensa
a0 longo do tenddo acometido que € agravada durante a
funcdo muscular. Ao exame nota-se dor localizada, edema
€ hiperemia ao longo dos tenddes acometidos>.

. Tendinitedo tibial anterior. E rara, pois embora
o musculotibial anterior sgjaresponsavel por 80% daforca
dedorsiflexdo do tornozelo o seu curso é quaseretilineo e
asolicitagdo mecanicaéminima. Ocorreem atletas e causa
dor e crepitacdo no tend&o. O tratamento consiste do uso
de AAINHS, gelo e repouso®.

« Tendinite do flexor longo do halux. O tenddo
flexor longo do h@lux sofre atrito quando se curva ao
penetrar no tlnel osteofibroso junto ao tubérculo do talo
ebordamedial do calcéneo. Astendinitesdo flexor longo
do hdlux sdo mais comuns nos individuos que praticam
balet classico e causam dor retromaleolar reproduzida
durante aflexdo plantar for¢ada. O diagnéstico diferencial
€ com a sindrome do impacto posterior no tornozelo,
principalmente quando h& ostriganum. O tratamento é
conservador. Raramente h& necessidade de liberacéo do
tend&o do tunel osteofibroso®.

« Tendinite ou rotura dostenddesfibulares. Podem
decorrer de microtraumatismos de repeticdo durante a
aividadefisica, traumatismosdiretos, fraturasdo tornozelo
ou do cal caneo, entorses agudos do tornozel o, instabilidade
ligamentar cronica ou artrite reumat6ide causam dor e
edema retromaleolar lateral no tornozelo, presenca de
sulco retromaleolar plano ou convexo, hipertrofia do
tubérculo dos fibulares, os peroneum ou variacdes
anatémicas muscul ares favorecem a estenose dos tendbes
e, conseqlientemente, a instalacdo de processo
inflamatério. A RM é o exame diagndstico preferencial.
A resseccdo do segmento lesado do tenddo associada a
tenodese é o tratamento™.

- Tendinite tibial posterior. Alteracdes
degenerativas neste tenddo causam perda do suporte
mecéanico do arco longitudinal media que resulta em pé
plano valgo progressivo. Inicialmente, a deformidade é
reversivel; comaevolugdo o quadro tornar-se estruturado.
Caracteriza-se pelaocorrénciade dor retromaleolar medial,
edema e pé plano valgo; o doente ao posicionar-sevalgiza
o retropé acometido. E mais comum em mulheres na52e
62 décadas de vida e freqlientemente, € unilateral. O
diagndstico é firmado pelo exame de ultrassom e RM. O
tratamento consi ste do uso de Orteses apoiando arco medial
e fisioterapicos. Na maioria dos doentes, entretanto é
necessario tenoplastia com transferéncia do flexor longo
dos dedos ou artrodese do tarso®.

. Tendinite do tend&o de Aquiles. E mais comum
em corredores e secundérias a erros no treinamento,
aumento subito da intensidade do exercicio, reinicio de
atividades apds prolongado periodo de inatividade ou
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ocorréncia de problemas mecénicos como pé varo ou pé
cavo-varo. A dor geralmentetem inicio incidioso, agrava-
se com as atividades fisicas e, tardiamente, pode
comprometer amarcha. A palpac&o, o tendZo é doloroso
e, eventualmente, apresenta crepitacdo e alargamento. O
diagndstico € clinico. A RM pode avaliar as ateractes
tendineas. O tratamento consiste do uso degelo, exercicios
de alongamento, érteses para elevar o retropé e,
eventualmente, imobilizagdo. O tratamento cirdrgico é
indicado em casos rebeldes’.

- Mialgia generalizada. Flebite, infec¢des
generalizadas, miosite e fibromialgia causam dor
generalizada na perna que se agrava durante a execucao
dos movimentos. Ao exame, constata-se dor e edema
localizado napernaem casosde miosite. O sinal de Homan
ocorre em caso de flebite. Em casos de fibromialgia,
anormalidades do sono, fadiga muscular, rigidez e
fendmeno de Raynaud sdo comuns>"3342,

+ Espasmos musculares. Acarretam dor intensa
sUbita na regido da pantorrilha. Sdo causados por
traumatismos ou esforgos fisicos exagerados durante a
flex8o plantar. Ao exame constata-se dor e espasmo
muscular na panturrilha®“2,

Vasculopatias

Ateropatias (aterosclerose, doencas de Buerger)
causa dor e claudicacédo intermitente na regido da
panturrilhadurante amarchaou exercicio. A dor éaliviada
durante o repouso®.

I nfecgbes

Abscessos causam dor intensalocalizadanaperna.
Ao exame, constata-se dor localizado, edema, hiperemia
efebre.

Neuropatias

» Neuropatia do nervo safeno. Causa sensagéo
dequeimor naface-antero medial daperna, nadistribuicéo
do nervo safeno. Ao exame observam-se parestesias,
hiperalgesia, hiperpatia ou hipalgesiano seu territério de
distribuicao3*.

« Neuralgiado fibular. O nervo fibular pode ser
comprimido por tecido fibroso, sofrer |esbes extrinsecas
naregido da cabeca dafibula devidas atracdo eisquemia
nervosa (ato de cruzar aspernas) especialmenteem doentes
gue apresentam emagrecimento acentuado resultando em
reducdo dos tecidos que protegem o nervo, sofrer lesbes
decorrentes de anormalidades metabdlicas que os tornam
mais vulneraveis a compressdo, serem traumatizados
durante atividades esportivas (marcha, corridas), ou
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guando ha trombose e embolia de artérias femorais e
propliteas, luxacdo do joelho, fraturas dafibula proximal,
parto distécico, hematomas intraneurais, hematoma na
fossapoplitea (hemofilia), linfonédos e cistosintraneurais,
cistos naarticulagao tibio-fibular proximal ou anterior do
musculo fibular longo, lipomatose da fossa poplitea, mal
de Hansen, cisto de Backer ou sindrome da fabela
(sesamdide lateralmente a cabega do gastrocnémio), uso
de sapatos apertados, patins, manutencdo de determinadas
posturas durante o sono, ato de sentar e inversdes do
tornozel o (angustiamento na regido da cabeca da fibula).
A neuropatia do nervo fibular caracteriza-se por dor em
queimor naporcdo lateral edistal do joelho e face antero-
lateral da perna e do pé. Ao exame, observa-se déficit
sensitivo na face lateral da perna e dorso do pé e déficit
motor dos flexores do pé. O estudo eletromiogréafico
identificao local da afeccao®.

« Neuralgiatibial. O nervotibial pode ser lesado
devido afraturadatibia, projetis de armadefogo, tumores
ao longo do nervo (cistos de Baker) ou ser encarcerado na
fossa poplitea por banda que conecta as cabecas do m.
gastrocnémio ou pel o arco tendineo que originao m. soleo
(angustiamento na pantorrilha). Causa dor em queimor
naface postero-lateral dapernaelateral do pé. Ao exame,
constata-se parestesia, hiperestesia e hiperpatia na
distribui¢&o do nervo sural, déficit dos muscul os flexores
plantares e dor nas pernas durante os movimentos
involuntérios do pé, especia mente dos dedos**.

DOR NO TORNOZELO
AfeccBes misculo-esquel éticas

« Traumatismos. Fraturas e luxagdes do tornozelo
causam dor aguda localizada lateralmente, medialmente
e antero posteriormente no tornozelo, na dependéncia da
localizagdo dalesdo. A dor é agravada durante aexecugdo
dos movimentos. Ao exame constata-se dor & pal pagéo,
edema, equimose no tornozelo e dificuldade para a
sustentac&o do peso e para a ambulagéo®.

« Instabilidade ligamentar do tornozelo. Ocorre
aposo entorsedo tornozelo geramenteemvaro, levando a
dor continua e moderada agravada durante movimentacdo
articular. Ao exame constata-se edema, equimose e dor a
movimentagdo da articulagdo®. O sina de estresseem varo
e 0 teste da gaveta do pé pode ser positivo nas lesdes mais
graves. O tratamento € conservador nas |lesdes menores e
cirargico nasinstabilidades graves®.

« Artrite (artrite reumatdéide, gota, infeccbes
bacterianas, gonococciaetuberculose). Caracteriza-se pela
ocorréncia de dor aguda intensa, agravada durante a
execucdo de movimentos. Ao exame observa-se dor,

edema e hiperemia articular. H4, as vezes, envolvimento
de outras articul agdes (artrite reumatoide), hiperuricemia
(gota), febre e alteracBes laboratoriais que evidenciam
afeccd@o. As alteracBes aos exames de imagem sdo
compativeis com o quadro®®?’, A puncdo articular pode
confirmar o diagnostico.

« Osteoartrose. Causa dor localizada que se
mantém e progride durante meses ou anos. Ao exame
constata-se claudicacdo, espessamento articular
(hipertrofia 6ssea) e limitagdo dos movimentos. As
alteracOes aos exames deimagem (pincamento articular e
esclerose maltipla) sdo caracteristicas desta condicao™.

 Talalgia posterior. A dor naporcao posterior do
calcaneo apresentamuitas causas, bursite retrocal caneana,
tendinite insercional do tend&o de Aquiles e deformidade
deHaglund. Ossintomas eahistériaclinicasdo smilares:
dor que pioracom calgados e duranteamanha. A palpacéo
pode identificar a dor na insercéo do tenddo de Aquiles
ou nabursa. Na sindrome Haglund, o exame radiografico
identifica proeminéncia no calcaneo (&ngulo Fowler-
Phillip). A RM pode avaliar a anatomia do tend&o de
Aquiles. Otratamento conservador consistedo uso degelo,
exercicios de alongamento, Orteses paraelevar oretropée
imobilizagBes. Haindicios de que os melhores resultados
cirdrgicos ocorrem quando aduracdo do quadro éinferior
aum ano?.

e Artrites ndo degenerativas (hemofilia,
neuropatica). Causam dor localizada na regido do
tornozelo que é agravada durante a movimentacdo. Ao
exame observa-se edema e dor localizada. Em caso de
artrite por hemofilia pode-se aspirar sangue da
articulagao®.

* Bursitedo cal caneo ou sub-calcanial. Causador
agudaou intensalocalizada naface posterior do calcaneo
gue é agravadaapal pacdo. Ao exame observa-sedor local
e edema’.

» Deslocamento do tend&o peroneano. Causa dor
moderada ou intensa na regido lateral do tornozelo e
dificuldade para a marcha. A palpacdo da regido lateral
do maléolo causa dor e revela sub-luxagéo do tendado®.

« Osteocondrite dissecante. Haaosteocondrite do
angulo lateral do talo (traumético) e do angulo media
(atraumético), mais frequente no sexo masculino (2:1). A
dor tem inicio insidioso, moderada que agrava-se durante
a movimentacdo. Geralmente v8o para cura espontanea
em criangas abaixo dos 10 anos, porém quando o
fragmento dsseo j& se encontra destacado € necessario
procedimento cirdrgico (artroscopia). Nas fases iniciais,
nada é constatado aos exames de imagem, nas fases
intermedi arias ocorrem alteragdes osteocondrai s discretas
e, nas fases tardias, perda 6ssea®*.
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Neuropatias

« Sindrome do tdnel do tarso anterior. Decorre
da compressédo do nervo fibular profundo sobre o
retinaculo extensor no dorso do tornozelo. Geralmente é
resultante de edema, traumatismos, fraturas do tornozelo
e uso de sapatos apertados. As anormalidades sao
geramente sensitivas e limitadas ao interespago entre o
primeiro e segundo artelho, na face dorsal do pé;
ocasionalmente, sinal de Tinel é evidenciado naregido do
tornozelo. O extensor digitorum brevis pode estar
enfraquecido ou apresentar atrofia®®™,

« Sindromedotanel dotarso posterior. Consiste
do encarceramento do nervo tibial no tornozelo na area
retro-maleolar medial onde é coberto pelo retinacul o flexor
do maléolo medial que conecta ao calcéneo. Geralmente
€ associada a fraturas localizadas, tumores, extrinsecos
ou ndo, do nervo tibial, anormalidades vasculares
(varicosidade e aneurisma), diabetes mellitus, hipotiroi-
dismo, osteoporose migratéria regional, doencas do
colageno, mal de Hansen, tenossinovite, musculos
acessorios, cisto sinovial, lipoma, hipertrofia do musculo
do hdlux ou deformidades que causam diminui¢cdo da
seccdo transversa do tunel do tarso (valgo do retropé).
Clinicamente manifesta-se como alteracfes sensitivas na
face plantar do pé, perda dasensacdo dadiscriminacéo de
2 pontos. Geralmente o calcanhar é poupado porque o
nervo calcaneo media emerge acimado retinacul o flexor.
Ocasionalmente, um ramo plantar pode ser comprimido
pelo mascul o abdutor acessdrio. A dor no calcanhar pode
ser relacionadaacompresséo de um ramo do nervo plantar
lateral; o nervo plantar medial pode ser comprometido
durantecorridas. A dor é proximal e muitasvezes, irradia-
seatéapanturrilhaou coxae pode ser exacerbadadurante
a marcha ou adogcdo da postura ortostética
prolongadamente. As alteracdes sensitivas podem ser
exacerbadas durante a compressdo do tunel do tarso
posterior com torniquete ou com a manutencdo do pé em
inversdo e rotacdo medial forcada. O sinal de Tinel pode
ser positivo ou ndo. O diagndstico é realizado pelo estudo
eletroneuromiografico e pela RM. O tratamento consiste
do uso de AAINHS, medidas fisioterapicas, e orteses. A
descompresséo do tinel do carpo é indicada em casos
rebeldes?, porém 25% dos pacientes que sdo operados
continuam com desconforto®.

« Nervosural. O nervo pode ser comprimido por
linfonddios, cistos de Baker ou cicatrizes™.

DOR NO RETROPE
Afecdes musculo-esquel éticas

- Fasciite plantar. Afeta mais mulheres de meia
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idade. E bilateral em 15% dos casos. Esta associada a
obesidade, longos periodos na posicéo ortostatica,
caminhadas a longa distancia, pés cavos e doengas
sistémicas. Caracteriza-se pela ocorréncia de alteracbes
inflamatdrias na origem de fascia plantar no calcaneo. Ha
espordo em 50% dos casos (ocorre em 15% dosindividuos
assintométicos). Caracteriza-se pelaocorrénciade dor com
inicio insidioso, manifestando-se durante as primeiras
horas da manhd, geralmente na face medial e plantar da
tuberosidade do calcéneo. Fraturas por estresse do
calcaneo, sindrome do tlinel do tarso ou compressao do
nervo pelo musculo abdutor do quinto dedo sdo os
diagnosticos diferenciais. O tratamento conservador é
eficaz em 95% dos casos. A cirurgia € reservada a casos
resistentes ao tratamento conservador®.

+ Osteoartrose do retropé. O retropé inclui a
articulacé@o subtalar e a de Chopart (talonavicular e
calcéneo-cubdide). AfeccBes que bloqueiem uma dessas
articulages repercutem em todo o complexo articular. A
artrose pode decorrer de traumatismos e varismo ou
valgismo do retropé e de malformagfes como as coal i sbes
tarsais. Doentes com artrose subtalar ou da articulagéo
mediotarsica referem desconforto no tornozelo. As
manobras de flexo-extensdo sdo assintomaticas na faixa
central do arco do movimento. A dor ocorre
principalmente a movimentagdo forgada em varo e valgo
doretropé. Em casosde artrite subtalar, hador discretaou
moderada no calcanhar irradiada da articulacdo subtalar
que é agravada durante a movimentacdo articular. A
pressdo sobre 0 seio do tarso produz dor e, amovimentacgo
articular, gera crepitacdo e dor. As alteracfes aos exames
de imagem sdo evidentes. O tratamento conservador €
paliativo. Dor incapacitante persistente € critério para
indicacdo de artrodeses.

e Coalisbes tarsais. Sao pontes, fibrosas,
cartilagineas ou 6sseas anormai s entre dois ou mai s 0Ssos
do tarso que ocorrem em 1% da populagéo, e em
aproximadamente 50% dos casos sdo bilaterais. As mais
freqlientes sdo as barras talocalcaneana e cal caneona-
vicular. Os sintomas manifestam-se na adol escéncia, so
associados a pé plano valgo e causam limitagéo da
articulagdo subtalar provocando entorses de repeticdo no
tornozelo. Caracterizam-se por dor moderada ou intensa
naregido do retropé resultante da adaptacéo espacia das
estruturas osseas do retropé e do médio pé. A dor é
agravada durante amovimentagao daarti culagéo sub-talar
devido a carga e é aliviada durante o repouso. Ao exame
constata-se a limitagdo nainversdo e eversdo do retropé.
O tratamento inicialmente € cirdrgico e consiste na
ressec¢ao da barrafibrosa; quando aartrose é estruturada,
a artrodese do tarso pode ser necessaria™.

» Calcanhar doloroso. Resulta da deficiéncia do
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coxim do calcanhar e caracteriza-se pela ocorréncia de
dor intensa sob a regido da gordura do calcéneo. A
palpacéo produz a dor e revela a perda de gordura e sua
substituicéo por tecido cicatricial>®,

* Deformidades

- Pé cavo. Caracteriza-se pela ocorréncia de
calosidades dolorosas na regido plantar sob a cabeca dos
metatarseanos e pela presenca de dor na regido do tarso
(em caso de osteoartrite). Ao exame observa-se de que o
arco plantar € elevado, os dedos sd0 em martelo, que ha
proeminéncia da cabeca dos metatarseanos na planta do
pé e dor nos ossos deformados devido a pressdo contraos
sapatos®® e por compressao dos nervos digitais (Neuroma
de Morton).

- Pé plano. E geralmente assintomético em criangas.
No adulto a sobrecarga no pé pode resultar em dor por
tendinites. Ulteriormente, a dor pode resultar de
osteoartrite nas articulagdes tarsais. O exame revela as
anormalidades®®,

DOR NA REGIAO DO MEDIO PE

 Sindrome da tenséo do arco plantar. Resultada
acdo do ortostatismo prolongado sobre superficie duraou
da execucdo de marchas para as quais o individuo ndo
estd adaptado. Causa dor moderada no pé. A palpacéo
revelador, inversdo do calcéneo e pronagdo. O ligamento
plantar e aféscia podem tornar-se dolorosos®*.,

« Instabilidade da articulacéo de Lisfranc (lesdo
daarticulagdo cuneiforme do metatarso). A lesdo é causada
pelainversdo e flexdo plantar e resultaem dor naarea do
médio pé. A dor é agravada durante a palpacado e
movimentacdo e 0 examerevelaedemaedor naarticulacdo
comprometida'®®,

« Insuficiéncia do tend&o tibial posterior. Resulta
em desestruturagcdo do médio pé e gera dor em peso ou
dor que é agravada pela pressao, posi¢cdo ortostética e
durante amarcha. Freglientemente observa-se dor eedema
localizado®.

+ Cisto sinovial. E originado na sindvia articular
ou bainha dos tendBes e resulta em dor & pressdo contrao
sapato. E agravada a pal pagdo, & pressio e adeambul agio®.
Pode ser uma das causas da Sindrome do tlnel do tarso.

* Osteoartrose do médio pé. Pode ocorrer como
seqliela de traumatismos ou devido a hipermobilidade do
primeiro raio que gera artrose da articulagco 12 cunha- 12
metatarso e causador devido apresencade ostéofito dorsal
gue gera atrito contra o sapato. A sintomatologia é
lentamente progressiva. Muitas vezes, a ressec¢do do
ostéofito soluciona o problema. Em casos de recorréncia
dos sintomas, é indicada a artrodese regional 101827,

» Osteocondrite do osso navicular (doenca de
Kohler). Manifesta-se em criangascom 4 a5 anosdeidade
gue se queixam de dor na regido médio-tarsal do pé
forcando a marcha na face lateral do pé (80% dos
meninos). Ao exame observa-se claudicacdo, discreto
edema na regido médio-tarsal e dor na regido do 0sso
navicular. As alteracBes dos exames de imagem
evidenciam alesdo®. O tratamento é sempre conservador®.

DOR NO ANTE PE

 Fraturas de estresse. Durante a execucéo da
atividade de marcha prolongada, corrida ou dancas
aerdbicas pode ocorrer fraturado célo de um ou mais0ssos
metatarseanos; geral mente é maiscomum comprometendo
0 segundo metatarseano. Inicialmente instala-se dor no
pé durante a corrida ou danca que, ulteriormente,
manifesta-se durante a marcha e € agravada pela pressao
ou peso. Ao exame, observa-se dor apalpacéo no local da
fratura. As radiografias inicialmente sdo normais, sendo
as lesbes evidentes apds a 32 ou 42 semana®, porém a
cintilografia 6ssea confirmao diagndstico precocemente™.

« Metatarsalgia. Causa dor intensa ou moderada
na regido plantar do ante-pé, geralmente na regido da
cabeca do segundo e terceiro metatarseanos devido a
sobrecargadesproporcional ao peso do corpo. E agravada
durante a pressdo sobre 0 0sso afetado e pel 0 peso corpéreo
durante a marcha. Ao exame, observa-se calo na regido
plantar sob 0 2° e 3° metatarseanos. A palpacéo revelador
gue é agravado quando o examinador comprime a cabeca
dos metatarseanos (Neuroma de Morton)>#,

« Osteocondrite da cabeca metatar seana (doenca
de Freiberg). Ocorre habitualmente em meninos (75%)
apos 13 anos. Caracteriza-se pela ocorréncia de dor na
articulagdo metatarsof d angeana que é agravada na posicao
ortostética e durante a marcha. Ao exame observa-se
espessamento, edema loca e limitagcdo dos movimentos
na articulagdo metatarsofalangeana. As radiografias,
inicialmente sdo normais; revelam aumento da densidade
0Ossea, ulteriormente®.

DOR NOSDEDOS
AfeccBes misculo-esquel éticas

 Halux valgo. E deformidade estética mais
freqliente em mulheres napropor¢do de 10: 1. Hatendéncia
da ocorréncia familiar associada a fatores mecénicos
predisponents. Caracteriza-se por desviolateral do 1°dedo,
aumento do angulo entre o 1° e 0 2° metatarseanos e
alargamento do arco transverso anterior da proeminéncia
medial do nivel da cabega do primeiro metatarseano. E
agravado com o uso de calgados bico fino. Clinicamente
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manifesta-se como dor e inflamagdo na proeminéncia
medial e hipertrofia da bursa causada pelo atrito contra o
calcado; em alguns casos, acompressdo dorso-medial nos
nervos sensitivos causa parestesias no hélux. Pode ocorrer
dificuldade para usar calcados fechados. O tratamento
conservador consiste do uso de cal¢ados macios, largos,
com forma quadrada e cobertura anterior elevada para
acomodar melhor os dedos. Fisioterapia e érteses sdo
pouco eficazes. Quando o tratamento conservador é
insatisfatério, a corre¢do cirdrgica é recomendada®.

« Joanete do 5° dedo (Joanete de Alfaiate). E
deformidade em varo na articul agdo metatarsofalangeana
com acabegado 5° metatarseano descobertalateral mente.
Quando associado ao halux valgo, o pétorna-se alargado
anteriormente. A dor €, provocada pela inflamagéo da
bolsa que situa-se sobre a cabegca do 5° metatarseano
devido ao atrito com o cal¢ado. Hatambém rubor, edema
e sdiéncialateral®. O uso de calgados apropriados reduz
0s sintomas. A persisténcia dos sintomas € critério para
indicacéo do tratamento cirdrgico que visaaressecgdo da
proeminéncialateral e ou osteotomiado 5° metatarseano®.

* Osteoartrose da articulagdo metatarsofalan-
geana. Resulta em pé plano anterior e em desconforto®.

» Halux rigido. E uma artrite degenerativa
articulagdo metatarsofalangeana, que ocorre em 2% da
populagdo com mais de 30 anos. Os principais sintomas
sdo dor erigidez, especialmente adorsiflexdo do hdlux. O
inicio dasintomatol ogia € gradual, havendo agravamento
com a atividade fisica e quando ha desprendimento do
halux durante a marcha. Calgados muito flexiveis e com
salto costumam agravar a dor. Calgados rigidos que
limitam adorsiflex&o melhoram os sintomas. A resseccdo
do ostéofito dorsal, as ressec¢des artroplasticas ou a
artrodese sdo indicados em casos rebel des*.

» Deformidade dos pequenos dedos. A
deformidade em garra dos dedos é provocada por
hiperextensdo das articulagBes metatarsofalangeanas e
flexdo dainterfalangeana proximal e distal, enquanto que
nos dedos em martelo ha hiperextensdo das articulactes
metatarsofalangeanas e interfalangeanas distais e flexdo
ao interfalangeana proximal“. Essas deformidades podem
ser decorrentes de pressdo i nadequada ha extremidade dos
sapatos, sequielas de traumatismos ou ser congénita ou
associada a afecgdes neuroldgicas como a doenca de
Charcot-Marie-Tooth. A dor é devida ao atrito das
calosidades no sapato. A calosidade interfere com afungéo
e causa dor quando ha cargas nas cabecas dos
metatarseanos. Ao exame observa-se deformidade e,
ulteriormente, queratose. O tratamento consiste do uso de
calcados adequados, palmilhas com apoio retrocapital.
Quando a deformidade é flexivel pode sua corregdo com
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transferénciastendineas, quando harigidez, asressecces
artropl&ticas e as artrodeses podem ser necessérias®.

« Gota. Causa dor intensa na articulacéo
metatarsofalangeana do primeiro dedo que se agrava a
papacdo e & movimentacdo do halux. O exame revela
edema, hiperemia e restricdo da movimentacéo da
articulacdo. A presencadecristaisde acido Urico no liquido
sinovial e a hiperuricemia plasmatica confirmam o
diagnadstico. Nivel séricolevemente elevado de écido Urico
ndo & suficiente, na auséncia de crise, para configurar o
diagndstico de gota®?.

+ LesBesdos sesamdides. Os sesamdides S0 0Ssos
importantes funciona mente porgque agem como polia no
mecanismo flexor do hdlux e contribuem para dispersao
do impacto sobre acabegado 1° metatarso. As alteractes
patoldgicas dos ossos sesamdides do h&lux incluem
processos inflamatorios, fraturas por estresse e artrites.
As sesamoidites s8o relacionadas aos estresses repetidos
e devidas ainflamagéo dos sesaméide que resulta em dor
gue é agravada durante a dorso-flexdo da articulagéo
metatarsofalangeana e com o apoio. A dor é localizada
abaixo da cabeca do primeiro metatarso e associa-se ou
ndo aedema. O tratamento consiste do uso de Orteses para
absorcdo do impacto e do emprego de medidas
antiflamatérias locais. O tratamento cirdrgico raramente
€ necessario®.

« Artrite reumatéide e osteoartrite. Compromete
uma mais articulagdes do pé e apresenta caracteristicas
similares as de outras artrites'%182227,

Neuropatias

« Neuromainterdigital (Neuromade Morton). Os
nervos digitais (ramos do nervo tibial) podem ser
comprimidos pelo ligamento transverso entre as cabecas
do terceiro e quarto metatarseanos e causar dor naregido
do ante-pé que se agrava a posi ¢do ortostética e durante a
marcha e melhora com aretirada do sapato. O neuroma
de Morton ndo é um neuromaverdadeiro esm umafibrose
perineural no nervo digital comum secundéaria a
traumatismos repetidos do nervo contra o ligamento
transverso, durante adorsiflex&o dos dedos. E maiscomum
no 3° espaco interdigital onde o nervo recebe ramo do
nervo plantar lateral e outro do plantar medial; raramente
ocorre no 2° espaco. E mais fregiiente em mulheres. O
sintoma mais comum € a dor no antepé e eventual mente,
sensagdes parestésicas nos dedos. A dor é aguda, em
gueimor, muitas vezes, em pontada. Episddios de dor
lancinante eirradiada para o 3° e 4° artelhos sdo comuns.
A dor é reproduzida com a compressdo lateral do espaco
interdsseo no antepé. O exame revelaque o antepé é plano
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e que ha espessamento do nervo digital. O ultrassom e a
ressonancia magnética podem revelar o neuroma. O
tratamento consiste do uso de érteses, orientagdo quanto
a0 uso de calgados e, eventualmente, infiltragbes com
corticosterGides. A neurectomia proporciona resultados
satisfatorios em 95% dos casos™.

- Polineuropatias periféricas. Pode ser decorrente
de varias condicles clinicas, destacam-se entre elas,
diabete, a intoxicacdes exdgenas, sindromes carenciais.
Caracterizam-se pela ocorréncia de sensacdes de
dorméncia, queimor ou formigamentos localizados nas
extremidades. Predominam nos MMII seguindo-se o
acometimento dos membros superiores. As alteracdes
apresentam caracteri sticamente distribui¢do em sapato ou
em bota. O tratamento consiste do uso de medicamentos
anticonvulsivantes e psicotropicos ao lado da eliminacéo
dos fatores causais®.

» Dor fantasma. Menos de 5% dos doentes que
sofre amputacéo apresenta dor fantasma. O fendbmeno
fantasma é universal. A dor fantasma caracteriza-se pela
fusdo daimagem do membro fantasma com aimagem da
dor. Macrossomiae microssomia, estéticos ou dinamicos,
espasmos no coto de amputagéo sdo anormalidades e
concorrem parasuaexpressdo. O tratamento € semelhante
ao das polineuropatias periféricas®.

DORDECORRENTE DE AFECCOESVASCULARES

- Aterosclerose obliterante. E componente da
aterosclerose generalizada e que comumente acomete o
segmento da por¢do distal da artéria aorta, artériailiacae
seus ramos nos membros inferiores incluindo a artéria
femoral, artéria tibial anterior e posterior e, menos
extensamente, a artéria peronera. Esta condicéo é
responsavel por mais de 95% das causas de afeccéo
oclusiva vascular crénica dos membros inferiores. O ato
de fumar, hiperlipidemia e a hipertensdo aceleram a
progressdo da aterosclerose. Clinicamente manifesta-se
como claudicacdo intermitente (fadiga extrema, sensacéo
de cdimbras ou de aperto muscular) que progride para a
sensacdo de dor aguda e, ocasionalmente, de dorméncia
durante a marcha e que melhora ap6s aguns minutos de
repouso. A distancia percorrida que induz esta condicao
torna-se progressivamente menor a medida que a doenca
progride. O desconforto é mais intenso quando as
caminhadas sdo reali zadas com mai or vel ocidade. Quando
0 acometimento é daregido adrto-iliaca a claudicacdo ou
a dor ocorrem na regido glutea, quadril, coxas e
panturrilhas; quando o comprometimento é do segmento
tibial e popliteo ador eaclaudicagéo ocorrem distalmente
ao joelho. Quando é confinadaas artériastibiaisou artéria

peronera ndo ha claudicacdo; quando ha acometimento
da artéria poplitea e da artéria femoral superficial ocorre
discreta claudicacdo na panturrilha. A dor manifesta-se
em repouso quando a doenca acomete Varios vasos
incluindo seus colaterais. A dor durante repouso sempre
acomete os pés distalmente e é intensa em queimor
constante, inicial mente acentua-se anoite porque o doente
ndo mantém o pé pendente. Freglientemente associa-se a
alteracdes troficas nos pés e raramente melhora
espontaneamente. Quando ocorre neuropatia a dor torna-
se lancinante, em choque na perna e no pé. Ao exame
clinico observa-se reducéo ou auséncia dos pulsos e
alteracbes da cor do tegumento. O tratamento consiste do
uso de medicagdo sintomatica, restauracdo da circulacdo
e, em algunscasos, de s mpatectomiaquimicaou cirdrgica.
A estimulacdo el étricadamedulaespina é opcdo em casos
em que as Ulceras ndo sdo de grande magnitude.

- Trombogeite obterante. E uma doenca oclusiva
gue acomete artérias de pequena e médio calibre e veias,
principalmente das porc¢des distais inicialmente dos
membros inferiores em fumantes adultos do sexo
masculino e que melhoracom ainterrupc¢ao do tabagismo.
Caracteriza-se pela ocorréncia de processo inflamatério
em todas as camadas dos vasos de pequeno emédio cdibre,
arteriais ou venosos, especialmente da artéria tibial
posterior e anterior, artéria plantar e artérias digitais. As
artérias de grande calibre sdo comprometidastardiamente.
Pode ocorrer trombose no segmento acometido. O quadro
clinico assemelha-se ao da doenca arterosclerotica
obstrutivaou segjaasensibilidade ao frio com o padréo de
doenca de Raynaud ocorre em cerca de 50% dos doentes.
O doente apresenta claudicagdo com dor em peso ou
céimbra e sensacéo de fadiga que melhoracom o repouso.
A dor em repouso geralmente acomete os dedos e 0 pé e
mais freqlientemente € em queimor sendo agravada
durante a elevacdo da extremidade, pode ndo ser com a
postura do pé pendente. Tardiamente o doente pode
apresentar dor com padrdo de neuropatia isquémica. O
diagndstico é realizado baseando-se nos elementos de
histéria e de exame fisico especialmente pela avaliagdo
dos pulsos distais. O pulso tibia ou do dorso do pé ou
ambos pode estar comprometido. O tratamento consiste
da interrupcdo do ato de fumar, uso de anticoagulantes,
esterdides, corticosterdides, vasodilatadores, ingestao de
acool e outros agentes. O bloqueio simpético regiona
com anestésicos de longa duragéo € de valor diagndstico
e pode melhorar ador temporariamente. A simpatectomia
pode ser op¢do em casos rebel des.

+ Oclusao arterial aguda. Trombose priméria,
embolismo ou lesdo das artérias, geramente de médio
didmetro dos membros inferiores e, eventual mente,
sindromes compartimentais pode comprometer a
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circulagdo nos membros e causar sintomatologia que
depende do grau da ocluséo, magnitude da circulacgo
colateral, local da exclusdo e duracéo da isquemia.
Quando discreta, ador é periddica e temporariaem peso
localizada no local da oclusdo; quando intensa, a dor
associa-se a palidez, comprometimento dos pulsos,
parestesias e paralisia. O tratamento consiste na
restauracdo da circulacdo, preferentemente antes de 8
horas apos suainstalagdo. A embolectomiausando catéter
deFogarty, os anti coagul antes e apds bl oquei os simpético
podem ser Uteis nafaseinicial. Catéteres epidurais com
afinalidade anal gésica e vasodilatadora € opgéo em casos
rebeldes.

. Doenca de Raynaud. E caracterizada pelo
comprometimento simétrico da circulacdo nos dedos e
alteragdes dacoloracdo do tegumento que podem progredir
para ulceracdo nas extremidades dos dedos e, as vezes,
para gangrena. Os dedos tornam-se pélidos a exposi¢ao
ao frio, ulteriormente azulados e, finalmente,
avermel hados quando aquecidos (alteracBestri-fasicasde
cor). Inicialmente, apenas as extremidades dos dedos sdo
comprometidas e ulteriormente, as por¢des proximais dos
dedos. Em fases avancadas, as alteracfes da cor podem
acometer o dorso do pé em repouso e, nos estados
avancados, os ataques tornam-setéo intensos e freqientes
gue sdo incapacitantes. Em casos discretos, medidasgerais,
como evitar os ambientes frios podem ser eficazes. Em
casos moderados os vasodilatadores sdo Uteis. A
simpatectomia deve ser considerada em doentes com
doenca moderada a intensa.

- Acrocianose. E umacondi¢&o vasoespasti caque
se caracteriza por hipotermia, edema e hiperhidrose nas
extremidades. A sintomatologia é mais expressiva no
inverno e pode ser confundida com adoenca de Raynaud.
O tratamento consiste da orientacdo uma vez que
apresenta evolucdo benigna; deve se evitar a exposi¢éo
ao frio. Em casos mais graves, os vasodilatadores podem
ser necessdrios. A simpatectomia é procedimento de
excecao.

- Eritromelalgia. E caracterizadapelaocorréncia
de hiperemia e sensacdo de queimor nas extremidades
devidas a vasodilatacdo. Aspirina e metisergida entre
outros agentes, proporcionam alivio da sintomatologia.

« Tromboflebite. Consiste da ocluso parcial ou
total de uma veia por um trombo acarretando dor,
endurecimento daregi&o comprometida, eritemae edema
muitas vezes na por¢ado distal do membro. Geralmente é
associasda a doencas inflamatérias da veia ou de suas
vizinhangas. O trombo adere-se a parede dos vasos e pode
migrar. Freqiientemente ador localiza-se napanturrilhae
se associa a aumento localizado da tensdo e se acentua a
dorso-flex&o do pé, dilatagdo dasveias superficials, edema
e palidez difusa na extremidade acometida. O tratamento
consiste da aplicagcdo do calor, elevacdo do membro
inferior, uso de AAINHSs, anal gésicos opi 6ides, antibidtico
e heparina ou heparindides.

« Trombose das veias profundas. Caracteriza-se
pelaocorrénciade dor e aumento datenséo dapanturrilha,
aumento da tensdo e do turgor tecidual, edema, aumento
da temperatura cuténea, etc. O tratamento consiste da
eliminagdo de fonte dos trombos, restauracéo da paténcia
venosa, prevencdo da embolia pulmonar e reducéo das
sequiel as da hipertensdo venosa. O nervo inferior deve ser
elevado e a dor controlada com o uso de AAINHs e
opidides. O uso de anticoagul antes é recomendado.

CONCLUSAO

Vé&riassdo ascausasdedor nosMMII. As afeccbes
muscul 0-esquel éticas sao as causas mais freqlientes de
dor neste segmento corporeo. Na maioria dos casos, 0
diagnostico é fundamentado na histéria e no exame
fisico, sendo os exames complementares necessarios
para o diagnoéstico diferencial em muitos casos. O
diagndstico precoce e o tratamento adequado previnem
a cronificagéo da dor e suas repercussdes bioldgicas,
psiquicas e sociais.

Teixeira, M.J. Lin, T.Y., Fernandes, T.D., Hernandez, A.J., Romano, M.A., Forni, JE.N., Amatuzzi, M. Lower limb pain. Rev.

Med. (Sao Paulo), 80(ed. esp. pt.2):391-414, 2001.

ABSTRACTS: Lower limb pains are very commom. Many muscle-skeletal, neuropathic, vascular and visceral abnormalities may
be responsible for pain in the lower limbs. The analysis of the clinical history, the medical evaluation and, when necessary, the
complementary exams allows the precise diagnosisin majority of the cases. The treatment is based in the elimination of the causal
condictions and, when necessary, in the use of analgesics, psychotropics, physical medicine, psychotherapy and functional

neurosurgical procedures.

KEYWORDS: Pain/pathology. Leg/pathology. Knee/pathology. Myofascial pain syndromes/pathology. Joint diseases/pathology.

Neuromuscular diseases/pathology. Vascular diseases/pathology.
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