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RESUMO

Franca Bisneto, EN. Estudo prospectivo randomizado entre a carpectomia proximal e a
artrodese dos quatro cantos para tratamento da osteoartrose pés-traumatica do carpo
[Tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séo Paulo; 2009. 114 p.

Introducdo: Ao analisar a osteoartrose pds-traumatica do punho a literatura
demonstra que sua etiologia €, na maioria das vezes, secundaria a lesdes ligamentares ou
a fraturas do carpo que, por sua vez, seguem um padrdo definido e evolutivo de
acometimento articular do punho. Varias abordagens cirdrgicas sdo descritas para o
tratamento da osteoartrose pos-traumatica do carpo. Considerando a carpectomia
proximal e a artrodese dos quatro cantos, a literatura apresenta apenas estudos
retrospectivos comparando os resultados funcionais entre as técnicas. O objetivo desta
tese € comparar os resultados funcionais entre a carpectomia proximal e a artrodese dos
guatro cantos no tratamento da osteoartrose pos-traumatica do punho, sem acometimento
da articulagcdo mediocarpica. Método: Neste estudo prospectivo e randomizado 20
pacientes portadores de osteoartrose poOs-traumética sem acometimento da articulacéo
mediocarpica do punho, submetidos a carpectomia proximal ou a artrodese dos quatro
cantos tiveram seus dados pds-operatorios analisados e comparados. Resultados: Todos
0s pacientes deste estudo referiram melhora da dor e da sua capacidade funcional. Em
todos os casos houve diminuicdo dos valores pré e pds-operatorios de goniometria em
ambos os procedimentos. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
procedimentos. Conclusdo: Com relacdo aos resultados funcionais, a carpectomia
proximal e a artrodese dos quatro cantos sdo procedimentos efetivos e semelhantes no
tratamento dos pacientes portadores de SLAC/SNAC WRIST sem acometimento da
articulacdo mediocarpica.

Descritores: 1.Articulacdo do punho 2.Osteoartrite 3.Artrodese 4.Traumatismos do
punho 5.Estudos prospectivos



SUMMARY

Franca Bisneto, EN. Comparison of proximal row carpectomy and four corner
arthrodesis: a prospective study. [Thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Séo Paulo”. 2008. 114 p.

Introduction: Wrist arthritis results most of the times from ligaments tears or
carpal bones fractures. Many surgical procedures are described in literature. Regarding
proximal row carpectomy and four corner arthrodesis, there are only retrospective
studies available in literature. The objective of this study is to compare the functional
results between these two surgical procedures. Method: In this prospective and
randomized study 20 patients underwent proximal row carpectomy or four corner
arthrodesis for the treatment of wrist arthritis. In all patients the midcarpal joints were
free of lesions. Functional results were compared. Results: Both proximal row
carpectomy and four corner arthrodesis improved pain. All cases showed decreased
range of motion after surgery. The differences between the groups were not statistically
significant. Conclusion: Regarding functional results both procedures were similar and
improved pain in patients with SLAC/SNAC WRIST without degenerative changes in
midcarpal joint.

Keywords: 1.Arthritis, degenerative 2. Wrist injuries 3.Carpal bones 4. Arthrodesis 5.
Wrist joint
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A osteoartrose do punho faz parte da vida diaria do cirurgido de mao.
Independente de sua etiologia poOs-traumatica, degenerativa, infecciosa ou

reumatoldgica, acarreta dor progressiva e diminuig¢ao da fung¢ao do punho.

Em relagdo as etiologias nao traumaticas, ndo ha padrao de acometimento
articular, pois, acometem de maneira variavel as articulagdes radio e mediocarpicas.
A osteoartrose poOs-traumatica, por sua vez, apresenta evolucdo previsivel e
padronizada, o que torna seu tratamento individualizado dependendo do seu estagio

evolutivo.

Ao analisar a osteoartrose pds-traumatica do punho, demonstra a literatura
que sua etiologia ¢, na maioria das vezes, secundaria a lesdes ligamentares, ou
decorrente de fraturas do carpo (Watson et al., 1986; Watson e Ryu, 1986; Taleisnik

e Linscheid, 1998; Wyrick, 2003; Weiss, 2004).

Segundo Watson e Ryu (1986), 95% das artroses pos-traumaticas do punho
estdo localizadas ao redor do escafoide. Esta afirmagdao é coerente com o fato do
escafoide ser o 0sso com o maior arco de movimento entre os 0ssos do carpo, assim
como o ligamento intrinseco escafo-semilunar ser o mais freqiientemente lesado ¢ a

fratura do escafdide ser a mais comum entre os 0ssos do carpo.

Watson e Ballet (1984) relataram, em estudo retrospectivo de 4000
radiografias, os padroes da degeneragdo pos-traumatica do punho. O padrio de
artrose mais freqiiente foi denominando colapso avangado escafo-semilunar (Scapho-
Lunate advanced collapse ou SLAC Wrist), encontrado em 55% de sua casuistica. De
acordo com os autores, essas alteracdes ocorrem devido a hiperflexdo e a subluxagio

dorsal do escafoide, geralmente causada por lesdo ligamentar ocorrida ao seu redor.
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Este fato implica na incongruéncia articular entre o escafoide e a superficie articular
da fossa do escafoide do radio culminando em osteoartrose, que segue um padrdo
evolutivo progressivo:

I. Artrose entre o processo estildide do radio e o escafoide

II. Artrose na fossa do escafoide do radio

III. Artrose entre o capitato € o semilunar

Mack et al. (1984) descreveram as bases da osteoartrose do punho decorrente
da pseudoartrose do escafdide (Scaphoid Non-Union Advanced Collapse-SNAC).
Neste padrao degenerativo, a pseudoartrose do escafoide age biomecanicamente de
maneira semelhante a lesdo do ligamento interdsseo escafo-semilunar, como

observada no SLAC.

Krakauer et al. (1994) modificaram o estagio Il da evolucao da artrose, pois
notaram a preservagao da fossa do escafdide do radio na presenca da pseudoartrose
do escafdide:

I. Artrose entre o processo estildide do radio e o escafoide

II. Artrose entre o escafoide e o capitato

III. Artrose entre o capitato € o semilunar

Vérias abordagens cirurgicas sdao descritas por diversos autores para o
tratamento da osteoartrose pos-traumatica do carpo: carpectomia proximal; artrodese
dos quatro cantos; denervacao seletiva do punho; estiloidectomia parcial do processo
estildide do radio; artrodese da articulacdo escafo-trapézio-trapezoide; artrodese
escafo-capitato; artrodese “Atlas” (semilunar-capitato); artrodese total do punho

(Garcia-Elias et al., 1989; Viegas, 1994; Krakauer et al., 1994; Berger, 1998;
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Wyrick, 2003; Weiss, 2004; Sauerbier, 2004; Hausman, 2004; Gohritz et al., 2005;

Weiss e Rodner, 2007).

Considerando apenas a carpectomia proximal e a artrodese dos quatro cantos,
a literatura apresenta somente estudos retrospectivos comparando os resultados
funcionais entre estas técnicas. Com excecao do trabalho de Dacho et al. (2007) nao
houve exclusdo dos pacientes portadores de artrose mediocarpica, na avaliagdo
funcional comparativa destes estudos. (Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994;

Wiyrick et al., 1995; Cohen e Kozin, 2001; De Smet et al., 2006; Dacho et al., 2007).

Os pacientes portadores de osteoartrose pos-traumatica do punho,
acompanhados no ambulatorio de cirurgia da mao, do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do HCFMUSP apresentam resultados contraditorios entre estas duas

técnicas cirargicas e a indicagao tem se baseado em opinides pessoais.

Os estudos do Dr. Kirk Watson somados a experiéncia no acompanhamento
dos pacientes do ambulatorio de cirurgia da mao motivaram este autor a realizar este
estudo prospectivo no sentido de demonstrar que a artrodese dos quatro cantos seria

superior a carpectomia proximal.
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O objetivo desta tese foi comparar os resultados funcionais entre a
carpectomia proximal e a artrodese dos quatro cantos no tratamento da osteoartrose

pos-traumatica do punho sem acometimento da articulagdo mediocérpica.
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3.1 ANATOMIA

A superficie articular do radio pode ser dividida em duas articulagdes
distintas, separadas entre si por uma rima fibrocartilaginosa. A superficie radial ¢
concava, eliptica e possui formato triangular, sendo denominada fossa do escafdide.
A superficie ulnar, chamada de fossa do semilunar também ¢é concava, porém
esferoidal e quadrangular. As duas fossas possuem raios de curvatura distintos

(Watson e Ryu, 1986; Taleisnik e Linscheid, 1998; Berger, 1999).

Ao analisar a superficie do escafoide, Berger (2001b) descreve quatro
articulagdes distintas: superficie proximal, que se articula com a fossa do escafdide
do radio; superficie articular distal, que se articula com as superficies articulares do
trapézio e trapezodide; superficie articular medial, que se articula com o semilunar; e,

a superficie articular, que se articula com o capitato.

Berger e Landsmeer (1990) e Berger (2001a) relatam controvérsia existente
na literatura com relagdo a nomenclatura da anatomia ligamentar do punho. Berger e
Landsmeer (1990) analisaram e classificaram os ligamentos extrinsecos volares
radiais do punho. Segundo estes autores cada estrutura descrita possui uma bainha
fibro-sinovial propria. Neste estudo identificaram e normatizaram os trés ligamentos
radiocarpais: ligamento radio-escafo-capitato, ligamento radio-semilunar longo e
ligamento radio-semilunar curto. Definem ainda o ligamento radio-escafo-semilunar,
citado por Berger (1997) como ligamento de Testut, como uma extensao da artéria e
nervo interosseos anterior. Berger (1997) descreve os ligamentos extrinsecos ulno-
carpais: ligamento ulno-semilunar, ligamento ulno-piramidal e ligamento ulno-

capitato. Os dois primeiros originando-se do ligamento radio-ulnar volar e o ultimo,
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ligamento ulno-capitato, originando-se no processo estildide da ulna. Este ainda

conflui para o ligamento radio-escafo-capitato, formando o ligamento arqueado.

Viegas et al. (1999) publicam trabalho anatomico sobre os ligamentos
extrinsecos dorsais: ligamento dorso-radial, originando-se no dorso do radio,
estendendo-se obliquamente ao dorso do semilunar e piramidal e ligamento
intercarpal dorsal, que se origina no dorso do semilunar e piramidal, e se insere no

dorso do escafoide, trapézio e trapezodide.

Berger et al. (1999) e Berger (2001) descrevem os ligamentos interdsseos
proximais: ligamento interdsseo escafo-semilunar e ligamento interdsseo semilunar
piramidal, assim como os ligamentos interosseos distais: ligamento interosseo

trapézio-trapezoide, trapezoide-capitato e capitato-hamato.

Nakamura et al. (2001) e Nagao et al. (2005) descrevem nao haver ligamentos
intrinsecos entre o semilunar e o capitato e sim inser¢oes de ligamentos extrinsecos

entre o semilunar, trapézio-trapezoide, hamato e capitato.

3.2 BIOMECANICA

Estabilidade articular pode ser definida, do ponto de vista
biomecanico, como a habilidade da articulagdo em manter uma
relagdo normal entre os 0ssos € as partes moles que a constituem,
sob a agdo de cargas fisiologicas e dentro de sua amplitude de
movimento normal (Garcia-Elias, 1997).
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3.2.1 Teorias da biomecanica do carpo

Navarro” (1921) apud Lichtman (1997) descreve, em 1919, a teoria colunar

do carpo, pela qual os ossos do carpo estariam divididos em trés colunas:

- central: responsavel pela flexo-extensao do punho, constituida pelo semilunar,

capitato e hamato.

- lateral: responsavel pela estabilizacdo do punho, constituida pelo escafoide,

trapézio e trapezoide.

- medial: também chamada de coluna de rotagdo, formada pelo piramidal e

pisiforme.

Posteriormente, o0 modelo de NAVARRO, foi modificado com a incorporagao

da fileira distal na coluna central (Taleisnik, 1976; Taleisnik e Irvine, 1988).

Mayfield (1980) descreve a fisiopatologia da instabilidade perilunar
progressiva do carpo que, segundo o autor, ndo era explicada plenamente pelas

teorias de transmissao de forca na época.

Lichtman (1997) descreve a teoria do anel oval (oval ring), pela qual os ossos
do carpo estdo todos conectados por ligamentos, promovendo a movimentacdo

passiva do carpo, a partir de qualquer ponto, onde a forca seja aplicada.

Os estudos de cinematica carpal de Berger et al. (1982), Kobayashi et al.

(1997) e Moojen et al. (2002 e 2003) concordam com a teoria do anel oval.

* Navarro A. Luxaciones del carpo. An Fac Med (Montevideo). 1921;6: 113.
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Moojen et al. (2002 e 2003) demonstram, por meio de tomografias
tridimensionais in vivo, a diferenca de movimentos intra-carpais entre a primeira ¢ a
segunda fileira. Segundo estes autores, os 0ssos que constituem a segunda fileira do
carpo possuem estruturas ligamentares rigidas entre si, formando uma unidade
funcional. Em relacdo a primeira fileira, no entanto, existe uma individualizagao

entre seus 0ssos, cada um com caracteristicas biomecanicas individualizadas.

Garcia-Elias (1995) e Crisco et al. (2001) observam que as teorias colunar e
do anel oval ndo eram aplicaveis a todos os individuos. Segundo Garcia-Elias (1995),
a mobilidade dos ossos do carpo varia de acordo com a frouxiddo ligamentar ¢ a
cinética do punho possui uma variagdo de movimento, cujos extremos se definem
como movimento colunar puro, com maior flexo-extensao do escaféide e movimento

circular puro (anel oval), com maior desvio radio-ulnar do escafoide.

3.2.2 Cinética do escaféide

Escafoide: de acordo com Garcia-Elias (1997), o seu poélo distal, maior em
relagdo ao proximal, encontra-se em um plano inferior, conferindo uma tendéncia
permanente a flexdo. Kobayashi et al. (1997) descrevem a flexo-extensdao do
escafoide com a de maior arco de movimento entre os ossos do carpo. Segundo
Garcia-Elias e Cooney (1998), a flexo-extensdo ocorre paralela ao eixo do ligamento
radio-escafo-capitato. Para Linscheid e Dobyns (2002), todos os mecanismos

estabilizadores do escafdide existem para prevenir sua hiperflexdo, sejam eles:
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ligamentos da articulacdo escafo-trapézio-trapezoide, ligamento interosseo escafo-

semilunar, ligamento inter-carpal-dorsal e tendao do musculo flexor radial do carpo.

3.2.3 Cinética do semilunar

Semilunar: Kauer (1980) e Garcia-Elias (1997) descrevem a tendéncia do
semilunar em dorsifletir, quando isolado da acdo de forgas, devido ao seu formato
triangular. Horii et al. (1991) e Linscheid e Dobyns (2002) descrevem o semilunar

como sujeito a influéncias provenientes do escaféide, do capitato e do piramidal.

3.2.4 Cinética do piramidal

Piramidal: devido a conformagdo helicoidal de sua superficie articular distal,
existe uma tendéncia a dorsiflexdo do piramidal, principalmente, sob agdao do
hamato. Esta tendéncia ¢ transmitida a fileira proximal pelo ligamento interosseo

semilunar-piramidal. (Linscheid e Dobyns 2002).
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3.3 INSTABILIDADE ESCAFO-SEMILUNAR e SLAC

Linscheid e Dobyns (1972) descrevem as bases da fisiopatologia da
instabilidade carpica como decorrentes de lesdes ligamentares. Definem os dois

grandes padroes de instabilidade, a saber:

DISI: dorsal intercalary segment instability. Semilunar esta dorsifletido em relagao

ao eixo longitudinal do radio.

VISI: volar intercalary segment instability. Semilunar esta fletido em relagdo ao

eixo longitudinal do radio.

Linscheid e Dobyns (1972) também descrevem o escaféide como
estabilizador da cinética carpal, transformando movimentos de flexo-extensdo de trés
segmentos distintos: radio distal; fileira proximal e fileira distal, em um movimento

harmonico.

Linscheid e Dobyns (1972/2002), Mayfield (1980), Green e O’brien (1980),
Taleisnik e Irvine (1988), Herzberg et al. (1993), Lichtman (1997), Garcia-Elias e
Cooney (1998), Viegas et al. (1999), Weinzweig ¢ Watson (2001), Walsh et al.
(2002), Murray (2003) e Pinto (2003) apontam as lesdes ligamentares peri-escafoide

como responsaveis pela hiperflexdo e subluxagao dorsal deste osso.

Weinzweig e Watson (2001) e Pinto (2003) chamam a atencdo para a
instabilidade da articulagdo escafo-trapézio-trapezdéide como sendo causa de
subluxagdo dorsal do escaféide e DISI, em concordancia com os trabalhos de

Linscheid e Dobyns (2002), sobre estabilidade dinamica do carpo.
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Weinzweig e Watson (2001) sugerem um padrao progressivo de gravidade

nas lesdes ligamentares ao redor do escafoide:

I. Instabilidade Escafo-Semilunar pré-dinamica: definida por Weinzweig e Watson
(2001) como dor cronica no punho, dor a palpacdo da proje¢ao dorsal do
ligamento interosseo escafo-semilunar, sinais de sinovite local, podendo estar
associada a presenca de cistos sinoviais. Segundo estes autores, ndo existem
alteragcdes nas radiografias dindmicas ou estaticas. Os achados artroscopicos de
Geissler et al. (1996) demonstram a evolucao das lesdes parciais do ligamento

interésseo escafo-semilunar, até se tornarem lesdes completas.

II. Instabilidade Escafo-Semilunar dinamica: de acordo com Weinzweig ¢ Watson
(2001), existe dor no punho, podendo estar associada a trauma recente. Existe
alteracdo na cinética carpal detectavel por radiografias dinamicas. Neste estagio,
Mitsuyasu et al. (2004) demonstram que a integridade dos ligamentos dorsais,
dorso-radial-carpal e dorsal inter-carpal, estabiliza a articulagao escafo-semilunar
mesmo na presenca de ruptura completa do ligamento interdsseo escafo-
semilunar. Berger et al. (1982b) também observam, em seu estudo experimental,
que a seccao isolada do ligamento interdsseo escafo-semilunar ndo incorre em

mudancas significativas na cinética do punho.

III. Instabilidade Escafo-Semilunar estatica: quadro clinico de dissociacao escafo-
semilunar apresentando dor, sinal do anel, sinal de “Terry-Thomas” e
encurtamento carpal. Padrao DISI de instabilidade estd presente com escafoide
hiperfletido e seu polo proximal subluxado dorsalmente (Taleisnik e Linscheid,
1998). Mitsuyasu et al. (2004) correlacionam este estagio a perda das

propriedades contentoras dos ligamentos extrinsecos.

IV. Artrose ao redor do escafoide.



Revisdo da Literatura 15

Segundo Watson e Ryu (1986), 95% das artroses degenerativas do punho
ocorrem ao redor do escafoide. O padrao de artrose denominado colapso avangado
escafo-semilunar ou SLAC Wrist (Scaphoid-Lunate Advanced Collapse) responde
por 55% da casuistica apresentada por estes autores. As outras causas sdo divididas
entre: artrose na articulacdo escafo-trapézio-trapezoide (ETT), 26%, combinacdo de
SLAC e artrose na ETT 14%, e restantes 5% que respondem por artrose na borda

ulnar do punho.

Watson e Ballet (1984) descrevem a fisiopatologia do “SLAC Wrist” como
um padrao definido de evolucdo da artrose ao redor do escafoide, causada pela
hiperflexdo e subluxagdo dorsal deste osso. Segundo estes autores, sob agdo de
cargas fisioldgicas e estabilidade ligamentar preservada, o escaféide estd congruente
com a fossa do escafoide. Na auséncia da estabilidade ligamentar, o escafoide tende a
hiperfletir e subluxar seu polo proximal em dire¢ao dorsal. A fossa do escafoide, por
possuir uma conformagao eliptica, torna incongruente a sua superficie articular com
o escafoide hiperfletido. A incongruéncia articular, refletida principalmente por
zonas de hiper-pressao sobre as bordas dorsal e volar do radio, iniciam o processo de
artrose (Watson et al., 1986; Watson e Ryu, 1986; Taleisnik e Linscheid, 1998;
Wiyrick, 2003; Weiss, 2004).

Watson e Ballet (1984) definem os estagios evolutivos do “SLAC Wrist:

I. Inicialmente o processo degenerativo atinge a superficie articular do processo
estiloide do radio.

II. A artrose acomete toda a superficie articular da fossa do escaféide no radio.

III. No ultimo estagio ocorre uma migragdo proximal do capitato com degeneragao

articular mediocarpica entre o capitato e o semilunar.
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A superficie articular da fossa do semilunar ¢ preservada devido a sua
esfericidade, o que a torna congruente ao semilunar independente de sua posi¢ao:

DISI ou VISI (Watson e Ryu, 1986).

34 PSEUDOARTROSE DE ESCAFOIDE e SNAC

Smith e Cooney (1996) descrevem o escaféide como o osso mais fraturado
entre os ossos do carpo, entretanto, segundo estes autores, a fratura nao ¢é
diagnosticada freqiientemente em servigos de emergéncia, pela auséncia de sinais
claros nas radiografias convencionais e, mesmo quando diagnosticada, 5% a 15%,

evoluem para pseudoartrose.

A fratura do escafoide pode incidir em regides distintas: pdlo proximal,
cintura ou ter¢o médio e polo distal. Todas essas regides podem evoluir para
pseudoartrose. Estatisticamente 54% das pseudoartroses acometem o ter¢co médio,

39% no polo proximal e 7% no polo distal (Smith e Cooney 1996).

Segundo Smith e Cooney (1996), as pseudoartroses do ter¢o médio tendem a
evoluir com uma deformidade em corcova (humpback deformity,) com o aumento do
angulo intra-escaféide de 25 a 35 graus para até 78 graus. Do ponto de vista
biomecanico, este encurtamento relativo do escafdide pode acarretar frouxiddo do
ligamento radio-escafo-capitato, o que favorece a subluxagdo relativa dorsal da
cabecga do capitato que, quando submetido a carga de preensdo palmar impacta na

por¢do dorsal da superficie articular do semilunar. Este impacto do capitato, na
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porcao dorsal da superficie articular do semilunar, determina a dorsiflexdo do
mesmo, e, ¢ tido como agente causal na fisiopatologia da deformidade em DISI, na
pseudoartrose do escafdide (Oka et al., 2005; Morimoto et al., 1999; Garcia-Elias,

1997).

A evolucao da pseudoartrose para artrose da articulagao radio-carpica e
médio-carpica foi descrita inicialmente por Mack et al. (1984). Outros autores
confirmam sua descri¢cao Krakauer et al. (1994), Culp e Willians (2001) e Oka et al.
(2005). Krakauer et al. (1994) cunham o termo SNAC WRIST (Scaphoid Nonunion

Advanced Collapse) em contraposi¢ao ao SLAC WRIST.

Em sua descri¢do inicial, Mack et al. (1984) dividem o padrao evolutivo da

artrose em trés estagios:

I. Presenga de cistos no foco de pseudoartrose e acometimento da superficie

articular do processo estiloide do radio.
II. Acometimento da superficie articular da fossa do escaféide do radio.
III. Pan-artrose do punho.

Krakauer et al. (1994) modificam os estagios II/III. Morimoto et al. (1999) e

Wiyrick (2003) ratificam esta modificagao:
I. Acometimento da superficie articular do processo estildide do radio.

II. Acometimento da superficie articular entre o escafdide e o capitato, sem

acometimento da fossa do escafdide do radio.

III. Artrose da articulagdo médio-carpica entre o capitato e o semilunar.
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3.5 TRATAMENTO

Carpectomia proximal, artrodese dos quatro cantos, artroscopia, denervagao
seletiva do punho, estiloidectomia parcial do processo estiloide do radio, artrodese da
articulagdo  escafo-trapézio-trapezdide, artrodese escafo-capitato, artrodese
semilunar-capitato (Atlas), artrodese radio-escafo-semilunar, artrodese escafo-
semilunar-capitato, artroplastia do punho e artrodese total do punho sdo descritas na
literatura como formas de tratamento cirurgico da osteoartrose poOs-traumatica do
punho (Garcia-Elias et al. 1989; Krakauer et al., 1994; Viegas, 1994; Berger, 1998;
Wyrick, 2003; Weiss, 2004; Hausman, 2004; Sauerbier, 2004; Gohritz et al., 2005 e

Weiss e Rodner, 2007).

3.5.1 Carpectomia Proximal

Stamm (1944)" apud Crabbe (1964) descreve a carpectomia proximal como
uma artroplastia do punho, caracterizada pela excisao da primeira fileira do carpo.
Este procedimento transforma uma complexa relagao articular e ligamentar em uma
articulagdo simples do tipo esférica (ball and socket) entre a superficie articular

proximal do capitato e a fossa do semilunar do radio.

Crabbe (1964) avalia 20 pacientes operados entre 1943 e 1962, com um

seguimento de até 19 anos, e descreve 15 pacientes com diminui¢do subjetiva de

¥ Stamm TT. Excision of the proximal row of the carpus. Proc Royal Soc Med. 1944;38: 74.



Revisdo da Literatura 19

for¢a de preensdo, porém, apenas um paciente apresenta diminuicao objetiva deste
parametro. Observa uma diminui¢do de 63%, em média, em relacdo aos valores

normais de amplitude de movimento.

Crabbe (1964), Imbriglia et al. (1990), Culp et al. (1993), Steenwerckx et al.
(1997), Rettig e Raskin (1999), Jebson et al. (2003), Didonna et al. (2004) e De Smet
(2005) concordam que, a carpectomia proximal ¢ um procedimento reprodutivel, que
alivia a dor, duradouro e que restabelece a amplitude de movimento e forca de

preensdo funcionais ao paciente.

Culp et al. (1993) e Krakauer et al. (1994) observam uma tendéncia ao desvio

radial do punho nos pacientes submetidos a estiloidectomia parcial do radio

Imbriglia et al. (1990), Jebson et al. (2003) e Stern et al. (2005) descrevem a
presenca de alteragdes degenerativas na superficie articular proximal do capitato ou

na fossa do semilunar do radio, como contra-indicagao formal a este procedimento.

O raio de curvatura, da superficie articular da cabeca do capitato, representa
64% do arco de curvatura da fossa do semilunar no radio, na incidéncia antero-
posterior e, 60%, no plano sagital. Este fato acarreta um movimento de translacao
dorso-palmar, da cabeca do capitato em relagdo a fossa do semilunar do radio,
durante a flexo-extensao do punho (Imbriglia et al. 1990). Esta translacao, segundo
estes autores, estaria implicada no surgimento de alteragdes degenerativas na
articulagdo radio-capitato, a longo prazo. Didonna et al. (2004) relatam que, em 14
dos 17 punhos reavaliados, com acompanhamento médio de 14 anos, havia
alteracdes degenerativas na articulacdo radio-capitato, sem comprometer o resultado

funcional. Para Crabbe (1964), Culp et al. (1993), Tomaino et al (1994),



Revisdo da Literatura 20

Steenwerckx et al. (1997), Rettig e Raskin (1999), Jebson et al. (2003) e Giindes et
al. (2004) esta relacao direta entre a translacao e a presenca de degeneracdo articular
ainda ¢ controversa, e, talvez, a degeneracdo articular surgisse devido a lesdes
osteocondrais, nao diagnosticadas inicialmente e, mesmo quando presente, ndo

alteram os resultados funcionais.

Segundo Imbriglia et al. (1990) a superficie articular do radio sofre
remodelagdo gradual no decorrer do tempo, adequando-se a superficie articular da

cabeca do capitato.

Vanhove et al. (2008) relatam uma tendéncia dos pacientes submetidos a
carpectomia de desenvolver edema pds-operatério. Atribuem este fato a dissec¢do

extensa da capsula articular e a mobilizagdo precoce.

Wyrick (2003) aponta que a reabilitacdo total dos pacientes submetidos a

carpectomia proximal pode demorar até um ano.

3.5.2 Artrodese dos Quatro Cantos

Artrodese do carpo tem seus primeiros relatos no inicio de século XX, para o
tratamento de deformidades dos membros, em pacientes hemiparéticos e portadores
de poliomielite. As artrodeses parciais, em suas diversas formas, sdo descritas a partir

de 1950 (Hastings, 2005).

Watson (1984) populariza a artrodese dos quatro cantos com o nome de
“SLAC procedure” como a principal forma de tratamento para a sindrome

degenerativa do punho que havia descrito, denominada “SLAC-WRIST”.
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A artrodese dos quatro cantos envolve a fusdo entre as articulacdes do
capitato, hamato, semilunar e piramidal; geralmente associada a exérese do escafoide
que, na época da descrigdo da técnica, era substituido por uma protese de silicone

(Watson et al., 1981; Watson e Ryu, 1986).

Watson e Ryu (1986) descrevem a fisiopatologia da artrodese dos quatro
cantos baseados na caracteristica anatomica da fossa do semilunar do radio. Por ser
uma articulagdo esférica, o vetor resultante de carga do carpo em relagdo ao radio
permanece perpendicular a articulagao, independente da posicao do semilunar. Esta
caracteristica biomecanica € responsavel pela auséncia de alteragdes degenerativas na
fossa do semilunar, mesmo em estagios avangados de “SLAC-WRIST”. Segundo
estes autores, a inclusdo do hamato e do piramidal objetiva otimizar a consolidagao

da artrodese, sem prejuizo da amplitude de movimento resultante.

Artrodeses envolvendo ossos da mesma fileira do carpo apresentam uma
diminui¢do de 12%, em média, na amplitude de movimento. J& as artrodeses na
articulagdo mediocarpica apresentam de 33 a 50%, em média, de diminui¢do da
amplitude de movimento e, finalmente, na articulagdo radiocarpica ocorre uma
diminui¢do de 60 a 67%, em média (Moran e Berger, 2003; Weiss, 2004).
Entretanto, de acordo com Watson ¢ Ryu (1986), as artrodeses tendem a manter a
altura carpal, evitando o alongamento relativo dos tenddes flexores e extensores, bem

como sua conseqiiente perda de forga.

Virias técnicas cirurgicas sdo descritas envolvendo diferentes métodos de
fixagdo (fios de Kirschner, grampos, parafusos diversos, placas especiais) (Bertrand

et al., 2002; Weiss, 2004; Weiss e Rodner, 2007). Também existe variagdo no que


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bertrand%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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diz respeito ao sitio doador de enxerto dsseo (iliaco, radio ou o préprio escafoide

excisado) (Wyrick, 2003; Weiss e Rodner, 2007).

Ashmead et al. (1994), Tomaino et al. (1994), Krakauer et al (1994) e Wyrick
(2003) observam que os implantes de silicone geram um processo inflamatorio
reacional intenso, e a utilizagdo da protese ¢ abandonada. Desde entdo, as
complicagdes descritas da artrodese dos quatro cantos sao: pseudoartrose, impacto do
semilunar na margem dorsal do radio, translocacao ulnar do carpo, infeccao e falha
do material de sintese (Krakauer et al., 1994; Ashmead et al., 1994; Gohritz et al.,

2005; Dacho et al., 2006; Vanhove et al., 2008).

Ashmead et al. (1994) descrevem contra-indicagdes formais ao método como:
a presenca de degeneragdo articular na fossa do semilunar e a translagao ulnar do
carpo. Esta tltima, segundo o autor, representa uma faléncia de estabilizacdo do
punho, e proporciona o surgimento de osteoartrose na fossa do semilunar, por perda

da congruéncia articular.

Krakauer et al. (1994), Weiss (2004), Gohritz et al. (2005), Dacho et al.
(2006) e Weiss e Rodner (2007) apontam a artrodese dos quatro cantos como um
procedimento adequado no controle da dor e na manutengdo da amplitude de

movimento funcional nos pacientes portadores de SNAC/SLAC WRIST.
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3.6 ARTRODESE DOS QUATRO CANTOS X CARPECTOMIA PROXIMAL

Graham e Detsky (2001), Wyrick (2003) e Weiss e Rodner (2007) ressaltam

que ha poucos trabalhos comparativos entre as técnicas na literatura.

Tomaino et al. (1994) publicam um estudo comparativo entre artrodese dos
quatro cantos e carpectomia proximal. Realizam analise retrospectiva de 24
pacientes, sendo 21 homens e trés mulheres, 13 SLAC e nove SNAC, com média de
idade de 42 anos, operados entre 1980 e 1990. Quinze pacientes sdao submetidos a
carpectomia proximal e nove a artrodese dos quatro cantos. Nestes nove pacientes
submetidos a artrodese. A técnica cirurgica varia tanto no método de fixagao (fios de
Kirschner ou parafusos do tipo Herbert), como no sitio doador de enxerto 6sseo,
(iliaco ou radio distal). Os parametros avaliados sdo a goniometria, for¢a de preensao
e avaliagdo de dor. Nao ha diferenca estatistica em nenhum dos parametros
avaliados. Os autores justificam ambas as técnicas para o tratamento do SLAC/SNAC
WRIST, com a ressalva de que no estagio III, a carpectomia proximal deve ser

evitada.

Krakauer et al. (1994) apresentam uma andlise retrospectiva dos resultados de
diferentes técnicas cirurgicas, utilizadas no tratamento de SLAC WRIST na clinica
Mayo, entre 1981 e 1990. Entre as técnicas avaliadas, 23 pacientes sao submetidos a
artrodese dos quatro cantos, com média de idade de 56 anos, sendo 22 homens ¢
uma mulher, e, 12 pacientes submetidos a carpectomia proximal, sendo nove
homens e trés mulheres, com média de idade de 40 anos. Os resultados de

goniometria e for¢a de preensdo sao comparados. Os autores concluem que ambos os
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procedimentos sao efetivos na melhora dos sintomas e, que a carpectomia proximal

proporciona melhor amplitude de movimento.

Wyrick et al. (1995) publicam um estudo comparativo, nao randomizado, da
evolugdo de dois grupos de pacientes, submetidos a carpectomia proximal e artrodese
dos quatro cantos, com tempos de evolucao distintos e operados por cirurgides
diferentes. Sao avaliados 17 pacientes submetidos a carpectomia proximal, sendol15
homens e duas mulheres, com média de idade de 46 anos. Doze pacientes portadores
de SLAC e cinco de SNAC. No grupo submetido a artrodese dos quatro cantos, sao
operados 11 pacientes, um caso bilateral, sendo oito homens e duas mulheres, com
média de idade de 46 anos. Nove punhos portadores de SLAC e dois de SNAC. A
técnica cirurgica para a artrodese utiliza, tanto fios de Kirschner, como grampos para
a fixacdo, e, a area doadora de enxerto varia entre o radio distal ¢ o iliaco.
Goniometria e avaliacdo de for¢a sdo comparados no momento do estudo. Os casos
submetidos a carpectomia proximal tém, em média, dez anos a mais de evolugdo. Os
resultados obtidos na artrodese dos quatro cantos sdo bons em 12 dos 17 casos. No
grupo submetido a carpectomia proximal todos os casos foram considerados bons.
Os autores concluem seu trabalho reservando a artrodese dos quatro cantos aos casos
em que ha degeneracdo na articulagdo mediocarpica, com a ressalva de que, nas
avaliagdes objetivas ndo ha diferenga estatistica entre os grupos estudados, com

excegdo da amplitude de movimento, em favor da carpectomia proximal.

Cohen e Kozin (2001) comparam, retrospectivamente, os resultados de dois
grupos de pacientes submetidos a carpectomia proximal e artrodese dos quatro
cantos. Os pacientes sdo operados na mesma €poca, porém, em hospitais distintos e

por cirurgides diferentes. No grupo submetido a artrodese dos quatro cantos siao
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reavaliados 19 pacientes, sendo 17 homens e duas mulheres, com média de idade de
47 anos e tempo médio de acompanhamento de 28 meses. Quinze pacientes sao
portadores de SLAC e trés de SNAC, e um paciente portador de sindrome de Preiser.
No grupo submetido a carpectomia proximal, sao reavaliados 19 pacientes, sendo 17
homens e duas mulheres, com média de idade de 48 anos e tempo médio de
acompanhamento de 19 meses. Treze pacientes sao portadores de SLAC e seis de
SNAC. Neste estudo, sdo avaliados parametros subjetivos e objetivos, entre eles:
short-form 36, Jebsen-Taylor, escala de dor, goniometria e avaliacdo de forca. Em
relagdo a técnica cirtrgica, as artrodeses dos quatro cantos sao fixadas com fios de
Kirschner e ¢ utilizado enxerto 6sseo do radio distal. Os autores ndo encontram
diferenca estatistica entre os métodos e ambos resultam em melhora funcional e

sintomatica dos pacientes.

De Smet et al. (2006) avaliam, retrospectivamente, os resultados funcionais
de trés procedimentos utilizados como tratamento nos casos de osteoartrose do
punho, sendo que, a carpectomia proximal e a artrodese dos quatro cantos constituem
dois dos procedimentos avaliados em sua casuistica. No grupo submetido a
carpectomia proximal, sdo avaliados 26 pacientes, sendo 22 homens e quatro
mulheres, com média de idade de 48 anos, 17 sdo portadores de SLAC e nove de
SNAC. No grupo submetido a artrodese dos quatro cantos sao 18 pacientes, sendo 14
homens e quatro mulheres, com média de idade de 56 anos, 11 sdo portadores de
SLAC e sete de SNAC. Os autores avaliam dados de goniometria, avaliacdo
subjetiva pelo instrumento DASH e for¢a de preensdo. Concluem a favor da
carpectomia proximal, por tratar-se de um procedimento com menos complicagoes,

apesar de ndo observarem diferenga estatistica entre os parametros avaliados.
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Dacho et al (2007) em outro estudo retrospectivo, somente em punhos
portadores de SLAC/SNAC grau II, comparam os resultados funcionais de dois
grupos de pacientes. No grupo submetido a artrodese dos quatro cantos, avaliam 17
pacientes, sendo 16 homens ¢ uma mulher, com média de idade de 44 anos, nove
pacientes sao portadores de SLAC e oito de SNAC. Comparam os dados obtidos com
30 pacientes submetidos a carpectomia proximal, sendo 28 homens e duas mulheres,
com média de idade de 39 anos, sete pacientes sdo portadores de SLAC e 23 de
SNAC. O tempo de médio de acompanhamento entre os grupos ¢ de 42 e 27 meses
respectivamente. A artrodese dos quatro cantos ¢ fixada por meio de fios de
Kirschner e ¢ utilizado enxerto 6sseo do iliaco ou do terco distal do radio. As
avaliagdes incluem goniometria, forca de preensdo e DASH. Os autores concluem
que os procedimentos sdo similares, e que, em situagdes onde a forga de preensdo
seja um fator importante no resultado, a artrodese dos quatro cantos deva ser o

procedimento de escolha.

Vanhove et al. (2008) comparam os resultados entre as técnicas em um estudo
retrospectivo, nao randomizado, com tempo médio de acompanhamento de 40 meses.
Dois grupos de quinze pacientes sao comparados. A técnica cirurgica foi escolhida
pelos pacientes do estudo. Nao ha referéncia do estagio evolutivo da artrose nos
pacientes incluidos nesta casuistica. No grupo submetido a artrodese dos quatro
cantos sdo dez homens e cinco mulheres, com média de idade de 38 anos. No grupo
submetido a carpectomia proximal sdo oito homens e sete mulheres, com média de
idade de 45 anos. A avaliagdo ¢ realizada pela goniometria, forca de preensao e testes
subjetivos: DASH ¢ a avaliagdo de Cooney. A artrodese ¢ fixada com fios de

Kirschner. Os autores observam um indice maior de complicagdes na artrodese dos
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quatro cantos, porém, concluem que ndo ha diferenca estatistica entre os grupos

estudados.

Em nosso meio, Severo et al. (2006) publicam estudo comparativo
retrospectivo dos resultados funcionais entre carpectomia proximal e artrodese dos
quatro cantos. Quatorze pacientes sao submetidos a carpectomia proximal, sendo oito
portadores de SNAC WRIST, quatro portadores de doenca de Kiembock e dois
pacientes portadores de dissociagao escafo-semilunar. Este grupo possui 12 pacientes
do género masculino e dois pacientes do género feminino, com média de idade de 40
anos. No grupo submetido a artrodese dos quatro cantos sao operados seis pacientes
do género masculino, portadores de SNAC WRIST, com média de idade de 44 anos.
O tempo de seguimento dos pacientes varia de oito a 52 meses. Os autores analisam
a goniometria, forga de preensdo e questionario subjetivo de funcdo. Embora ndo
encontrem resultados funcionais que apresentem diferenca estatistica, concluem o
estudo favoravelmente a carpectomia proximal, na auséncia de degeneracdo articular
da fossa do semilunar ou do capitato, devido a menor intensidade de dor nos

pacientes submetidos a esta técnica.
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4.1 CASUISTICA

Vinte e trés pacientes foram selecionados durante o periodo do estudo
baseados nos critérios de inclusdo e nao-inclusdo. Todos eram portadores de
osteoartrose do punho, com diagnéstico de SLAC ou SNAC grau I ou 11, portanto sem
acometimento da articulacdo mediocarpica e foram submetidos aos procedimentos

cirirgicos.

Todos os pacientes deste estudo foram operados pelo mesmo cirurgido no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Sao Paulo, no periodo compreendido entre agosto de 2004 e setembro

de 2007.

Trés pacientes ndo compareceram a duas avaliagdes pos-operatorias. Estes
pacientes foram enquadrados no critério tnico de exclusdo e, portanto excluidos do

estudo.

O estudo da casuistica baseia-se nos vinte pacientes operados que foram

avaliados ap0s trés, seis e 12 meses de pos-operatorio. (quadro 1)

Todos os pacientes sdo do género masculino com média de idade de 42,7

anos.
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Quadro 1- Distribui¢do da casuistica

paciente idade género profissao diagnéstico

RO 30 M AUXILIAR SNACI
PGT 43 M GERENTE SNAC II
EM 47 M MECANICO SNAC II
GSM 46 M MOTORISTA SNAC II
EFO 44 M PADEIRO SNAC II
JRG 49 M PEDREIRO SLACI
NIS 31 M PEDREIRO SNACI
JT 60 M ARMADOR SNAC II
SSS 34 M PORTEIRO SLACI
LLM 31 M MOTORISTA SLAC II
JRSA 21 M AJUDANTE SNAC I
SIN 56 M MOTORISTA SNAC II
DGP 48 M OPERADOR SNACI
AGS 57 M PINTOR SNAC II
DPM 52 M AJUDANTE SNAC II
MOS 38 M JARDINEIRO SNAC II
GPO 45 M PEDREIRO SNAC II
JCN 45 M MECANICO SLAC 11
HBC 40 M ELETRICISTA SNAC II
JAP 38 M ELETRICISTA SNAC II

M: masculino; SLAC: scapholunate advanced collapse; SNAC: scaphoid nonunion advanced collapse;
I: estagio 1; II: estagio 2

Dezesseis pacientes eram portadores de SNAC e quatro de SLAC. (Tab. 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da freqiiéncia e propor¢ao dos pacientes segundo a
afec¢ao
afeccao frequiéncia Proporcao (%)
SNAC 16 80%
SLAC 04 20%

SLAC: scapholunate advanced collapse; SNAC: scaphoid nonunion advanced collapse
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42 METODO

O quadro dois apresenta o fluxograma deste estudo. Cada item sera explicado

individualmente a seguir.

Quadro 2 - Fluxograma do estudo

IMMIEDIM*mlfb

S g ==

Anstaia de cabéios de afs-nchsie

Resolngdo do caso |P|mdodeain;bﬁmud|

4.2.1 Avaliagéo Inicial

Pacientes que procuraram o ambulatério do grupo de mao e microcirurgia do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia da USP, durante o periodo deste estudo,
portadores de dor cronica de punho, sinais radiograficos de instabilidade carpica ou
pseudoartrose do escafoide, associados a presenga de osteoartrose do punho, foram
encaminhados para avaliagdo clinica inicial. Esta avaliacdo foi realizada
exclusivamente pelo autor deste estudo. Nesta avaliagao observou-se a amplitude de

movimento global do punho acometido, critério utilizado como principal parametro
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clinico para o diagnostico de osteoartrose. Todos os pacientes incluidos neste estudo

possuiam diminui¢do da amplitude de movimento do punho.

Por meio da anamnese e do exame fisico, foram avaliadas a presenca de
deformidades grosseiras nos outros membros, presenga de fraturas prévias, presenca
de afecc¢des reumatologicas ou infecciosas, cirurgias prévias e solicitaram-se os

exames de imagem.

4.2.2 Exames de Imagem

Inicialmente os pacientes foram avaliados apenas com radiografias simples
do punho nas posigdes antero-posterior e lateral. Nas radiografias convencionais
procurou-se identificar o acometimento da articulagdo mediocarpica. Nos casos onde
houve davida entre estdgio II e III de osteoartrose utilizou-se a tomografia

computadorizada para a avaliacdo mais precisa da articulagdo mediocarpica.

No decorrer do estudo optou-se pela utilizagdo da tomografia como exame de
rotina devido a superioridade da qualidade das imagens e pela individualizagdo de

cada superficie articular, proporcionada pelo exame.

4.2.3 Avaliacdo Artroscopica

Em quatro pacientes, a tomografia computadorizada ndo foi suficiente para
determinar o acometimento da articulagdo mediocarpica ou da fossa do semilunar na

articulagdo radiocarpica. Nestas situacdes, foram realizadas avaliagdes artroscopicas
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destes punhos. Este foi considerado um procedimento de excecao, para inclusao dos

pacientes no estudo.

Em um caso, foi observado alteragdes da articulagdo mediocarpica. Neste
caso, a cirurgia definitiva ocorreu no mesmo tempo cirtrgico € o paciente nao foi

incluido no estudo.

4.2.4 Critérios de Incluséo

a) presenca de osteoartrose do punho por SLAC/SNAC graus I ou II;

b) aceitacdo do TCLE (termo de consentimento livre-esclarecido).

4.25 Critérios de Nao-Inclusdo

a) presenca de deformidade grosseira em outros membros;
b) portadores de afecgdes reumatoldgicas referidas na anamnese;

c) portadores de afecgdes infecciosas no punho acometido referidas na

anamnese;

d) presenca de comprometimento da articulagdo mediocarpica nas

radiografias, tomografias ou pela avaliagao artroscopica;

e) presenca de afec¢do no punho contralateral referida na anamnese ou

exame fisico;
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f) fraturas prévias da extremidade distal do radio ou capitato no punho

acometido referida na anamnese;

g) portadores de doenga de Kiembock aferido nas radiografias ou

tomografias.

4.2.6 Critério de Exclusao

O critério unico de exclusao foi o nao comparecimento do paciente operado

em duas avaliagdes funcionais pos-operatorias.

Aos pacientes que possuiam critérios de inclusdo e nao preenchem critérios
de ndo-inclusao apresentou-se o estudo e o termo de consentimento livre esclarecido.
Os pacientes que nao puderam ou nao concordaram em participar do estudo foram

re-encaminhados a rotina do grupo de mao e microcirurgia.

Os pacientes incluidos no estudo foram entdo encaminhados ao setor de

terapia ocupacional onde foram submetidos ao protocolo de avaliagao funcional.

4.2.7 Avaliacédo Funcional

A avaliagdo funcional dos pacientes incluidos no estudo foi dividida em duas
partes: avaliagdo subjetiva e avaliagdo objetiva. Os pacientes fizeram uma avaliacao
pré-operatoria e avaliagdes pds-operatorias apds 3, 6 e 12 meses do procedimento

cirargico. Todas as avaliagdes foram realizadas pela mesma terapeuta ocupacional.
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O estudo subjetivo foi baseado no questionario DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand), elaborado pela American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) e o Council of Muskuloskeletal Specialty Societies (COMSS) em
1994, e validado para a lingua portuguesa por Cheng (2006). O estudo subjetivo

também considerou a escala analogica de dor (Michlovitz, 2004).
Na avaliacdo objetiva, observaram-se os seguintes parametros:

a. Goniometria do punho: realizada em ambos os membros, aferindo-se a amplitude
de movimento passiva, até resisténcia ou dor do punho em flexdo, extensao,

pronagao, supinagado, desvio radial e desvio ulnar.

b. Forca de preensdo (Jamar): medida por meio do dinamoémetro de Jamar

Michlovitz (2004).

c. Forca de pinga: avaliou-se forga de preensao da pinga polpa-polpa, pinga-chave e

a pinga-tripode.

d. Sensibilidade digital: avaliada por meio da técnica de discriminacao entre dois

pontos na polpa de segundo e quinto dedos, € no dorso da primeira comissura.
e. Mensuracao do volume da mao e do punho por meio do volumetro.

f. Aplicagdo do teste funcional de Jebsen-Taylor (Jebsen et al., 1964).

Apbés a avaliagdo funcional, os pacientes foram agendados para o

procedimento cirargico.
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4.2.8 Randomizagdo

A randomizagao foi realizada por meio de sorteio. Em uma urna havia quinze
papéis para carpectomia proximal e outros quinze papéis para artrodese dos quatro
cantos. No dia da cirurgia, um papel era sorteado, definindo a técnica cirargica a ser

realizada. O sorteio sempre foi realizado por uma pessoa nao pertencente ao estudo.

4.2.9 Técnica Cirargica

Todos os pacientes deste estudo foram operados pelo mesmo cirurgido e na

mesma institui¢ao.

No centro cirargico, os pacientes foram colocados na mesa cirtirgica com o
membro a ser operado sobre a mesa de mao. O procedimento anestésico consistiu de
bloqueio do plexo braquial acompanhado ou nao de anestesia geral. Cefalosporinas

de primeira geragdo foram utilizados profilaticamente em todos os casos.

Todos os procedimentos cirargicos foram realizados apos exanguinagao do

membro e utilizagdo de torniquete pneumatico por no maximo 120 minutos.

A via de acesso, em ambos os procedimentos, foi a mesma: incisao
longitudinal curvilinea no punho de aproximadamente sete centimetros, centrada no
tubérculo de Lister, com discreta inclinacao radial. O retinaculo dos extensores era
aberto, possibilitando acesso ao 2°, 3° ¢ 4° compartimentos extensores. Em todos os

casos, foi realizada a neurectomia do nervo interésseo posterior. A abertura da
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capsula articular respeitou a integridade dos ligamentos dorso-radial e inter-carpal
dorsal segundo técnica descrita por Berger et al. (1995). A capsula articular foi
fechada de maneira anatomica, e, em todos os casos 0s compartimentos extensores,

foram reconstruidos.

CARPECTOMIA PROXIMAL:

Com a capsula articular aberta, identificam-se os ossos da primeira fileira do
carpo: escaféide, semilunar e piramidal. Realiza-se a ressec¢dao destes trés 0ssos,
iniciando o procedimento pelo semilunar, seguido pelo escaféide e por ultimo o
piramidal. Esta ordem nao necessariamente precisa ser seguida. Utilizaram-se
formdes delicados para a fragmentagdo dssea, a fim de facilitar a retirada dos ossos
do carpo. Houve cuidado na preservagao do ligamento extrinseco volar radio-escafo-
capitato durante a exérese do escafoide. Em todos os casos, foi realizada a
estiloidectomia parcial do processo estiloide do radio, por meio de contra-incisdo

lateral de aproximadamente trés centimetros.

Inicialmente os pacientes permaneceram imobilizados por uma semana e
entdo submetidos a reabilitagdo. No decorrer do estudo, observou-se sinais de
sinovite e dor intensa nestes pacientes, o tempo de imobilizagcdo, entdo, foi ampliado

para trés semanas, nos pacientes subseqilientes, com melhora destes sintomas.
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ARTRODESE DOS QUATRO CANTOS (capitato-hamato-semilunar e

piramidal)

Apos abertura da céapsula articular e identificagdo dos ossos da primeira
fileira do carpo, resseca-se o escafoide, preservando-se o ligamento extrinseco radio-
escafo-capitato. Neste momento, realiza-se a retirada da cartilagem hialina ou
decorticagdo articular entre o semilunar e o capitato, semilunar e piramidal e
semilunar e hamato. Devido aos fortes ligamentos intrinsecos entre o capitato e o
hamato nao ha necessidade de decorticagdo desta articulagcdo rotineiramente. Apods a
decorticagdao realiza-se a reducdo do semilunar com a utilizacdo de um fio de
Kirschner provisério simulando um “joystick” corrigindo sua posi¢do, em
dorsiflexdo, por meio de flexdo e ligeira translagdo dorsal, centralizando sua
articulagcdo distal na cabega do capitato. Realizou-se a fixagdo com parafusos tipo
Herbert canulados. No decorrer do estudo, optou-se pela conformagdo em “Z”
descrita por Bertrand et al. (2002), com parafusos entre o semilunar e capitato,
semilunar e piramidal, piramidal e capitato. Apds a fixacdo, colocou-se enxerto
0sseo, proveniente do escafoide retirado, para o preenchimento de eventuais espacos

articulares.

4.2.10 Reabilitacdo

Os pacientes submetidos a carpectomia proximal iniciaram a reabilitagdo por
meio de cinesioterapia e meios fisicos, apds trés semanas de pds-operatorio e, os
pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos iniciaram o mesmo protocolo,

apods dois meses de pos-operatorio.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bertrand%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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4.2.11 Andlise Estatistica

A comparacdo entre os resultados evolutivos dentro do mesmo grupo
cirtrgico, comparando o periodo pré-operatério com o periodo de um ano apos a

cirurgia, foi realizada pelo teste de Wilcoxon.

Os dados comparativos entre os lados operado e contralateral foram

analisados também pelo teste de Wilcoxon.

Para a analise dos resultados relativos entre os grupos cirargicos, foi utilizado

o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Para este estudo foi adotado o nivel de significancia de 5% (p<0,05).

4.2.12 Parecer da Comissdo de Etica

Este estudo foi aprovado pela:

Comissao Cientifica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-

FMUSP sob o protocolo n°433 em 11/08/2004.

Comisséo de Etica CapPesq sob o protocolo n°000838/2004 em 25/11/2004.
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Onze pacientes foram submetidos a carpectomia proximal e nove pacientes a
artrodese dos quatro cantos. A média de idade de ambos os grupos estudados foi

semelhante (tabela 2).

Tabela 2 - Meédia de idade comparativa entre os grupos estudados
Meédia de idade (anos) Desvio padréo
artrodese 42 +10,6
carpectomia 434 +10,1

No grupo de pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos sete
pacientes eram portadores de SNAC e dois pacientes portadores de SLAC. No grupo
de pacientes submetidos a carpectomia proximal dez pacientes possuiam SNAC e um

paciente SLAC.

Tabela 3 - Distribuicao da afeccdo entre os grupos estudados
SNAC SLAC
freqiiéncia proporgcao (%) freqiiéncia proporcao (%)
artrodese 07 77,8 02 22,2
carpectomia 10 90,9 01 9,1

SLAC: scapholunate advanced collapse; SNAC: scaphoid nonunion advanced collapse
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Em relagdo a dominancia os grupos estudados também foram semelhantes

com maior incidéncia de afec¢gdo no membro dominante (Tab. 4).

Tabela 4 - Distribui¢ao dos pacientes com relacdo a dominancia

membro dominante acometido membro ndo-dominante acometido

freqliéncia propor¢ao freqiiéncia propor¢ao
artrodese 06 66.7% 03 33,3%
carpectomia 08 72,7% 03 27,3%

Os dados estao divididos em uma andlise evolutiva direta, no mesmo grupo, e

outra comparativa entre 0s grupos:

- Analise evolutiva direta: comparagdo direta entre a evolucdo, das médias dos
parametros avaliados, no decorrer do tempo, dentro de cada grupo operado

(tabelas 5 a 12).

- Anadlise comparativa: comparagao proporcional dos dados entre os grupos:

- Andlise horizontal: avaliagdo dos dados, entre o lado operado e o

contralateral, ambos apds doze meses de pds-operatério (Tab.13);

- Andlise vertical: avaliagdo dos dados, do lado operado ap6s doze meses
de pods-operatorio, em relagdo aos dados pré-operatdrios ipsilaterais

(Tab.14).
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Tabela 5 -

Dados obtidos pelo célculo da média da amplitude de movimento
medidos em graus pela goniometria dos punhos dos pacientes
submetidos a artrodese dos quatro cantos (A) e carpectomia proximal
(C), assim como dos lados contralaterais aos procedimentos

periodo das

medidas pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
flexdo A *40 56 20 54 *19 53 *27 54
extensdo A *47 64 *38 65 *38 61 %38 65
DR A 9 11 8 14 9 11 11 13
DU A 21 23 *11 22 *13 23 *18 24
pronagdo A 83 86 86 84 87 84 87 86
supinagdo A 80 89 86 89 86 89 87 89
flexdo C *45 60 *26 60 *33 62 #32 58
extensdo C *42 63 *35 66 *37 65 *40 64
DRC *7 15 *7 14 *9 15 *8 14
DUC 22 27 *18 27 *16 26 *18 23
pronagéo C 79 89 85 90 *82 89 *80 90
supinagéo C 85 91 85 90 87 90 89 90
A: artrodese; C: carpectomia; DU: desvio ulnar; DR: desvio radial.
Os valores acompanhados de asterisco (*) possuem valor de p<0,05 pelo teste Wilcoxon.
goniometria média dos punho operados
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Gréfico1-  Grafico de evolugdo da média de amplitude de movimento dos punhos

dos pacientes submetidos a artrodese dos quartos cantos (A)
comparados aos pacientes submetidos a carpectomia proximal (C).
Baseado nos dados da Tab.5
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goniometria média do lado contralateral
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Grafico 2 -  Grafico de evolugdo da média de amplitude de movimento dos lados
contralaterais dos punhos dos pacientes submetidos a artrodese dos
quartos cantos (A) e carpectomia proximal (C). Baseado nos dados da
Tab.5
Tabela6-  Dados referentes a for¢a de preensdo (Jamar) medidos em kg entre os
pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos e carpectomia
proximal

(A) artrodese dos quatro cantos e (C) carpectomia proximal

periodo das

medidas pré-operatério 3 meses 6 meses 12 meses
lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
artrodese *25,7 35,6 *15,4 35,9 *17,7 30,7 *25,7 35,4
carpectomia *18,6 38,3 *12,8 35,9 *13,9 37,6 *17,6 37,6

Os valores acompanhados de asterisco (*) possuem valor de p<0,05 pelo teste Wilcoxon.
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forca média de preensao (Jamar)
400 L. P AP R — artrodese
_—L—-—.._____-
e 300 lad tralateral A
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20,0 :\_
[ —— — CArpectomia
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A: artrodese; C: carpectomia; m: meses
Grafico 3-  Grafico comparativo da forga de preensdo (Jamar) entre os pacientes
submetidos a artrodese dos quatro cantos e carpectomia proximal. (A)
artrodese dos quatro cantos e (C) carpectomia proximal. Baseado nos
dados da tabela 6
Tabela 7 - Dados referentes a forca de preensdo de pinga medidos em kg entre os

\

pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos e carpectomia
proximal. (A) artrodese dos quatro cantos € (C) carpectomia proximal.

periodo das

medidas pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses

lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado  contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral

CE;’\]/E""A 6,8 9,8 6,5 9,8 7,4 9,4 8,4 9,2
polpg!;g?pa A 46 6,7 3,6 71 4,4 6,1 *5,0 7.2
tri‘;'gg: A 5,7 6,7 a4 7,9 53 73 57 78
chave C *5,9 9,8 4,9 8,1 53 8,9 6,1 9,1
polpglggflipa C 4,0 7,6 31 6,3 *3,1 6,4 3,8 6,4
m%'ggz c *4,0 8,1 3,8 6,5 3,9 7,0 43 6,6

A: artrodese; C: carpectomia. Os valores acompanhados de asterisco (*) possuem valor de p<0,05 pelo teste Wilcoxon.
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Gréfico4 - Grafico comparativo da for¢a de preensdo de pinga em Kg dos
pacientes submetidos a artrodese dos quartos cantos (A) e carpectomia
proximal (C). Baseado nos dados da tabela 7
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Gréfico5-  Grafico comparativo da for¢a de preensdo de pinga em Kg dos
membros contralaterais dos pacientes submetidos a artrodese dos
quartos cantos (A) e carpectomia proximal (C). Baseado nos dados da

tabela 7.
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Tabela 8 - Dados referentes a média dos valores da escala analdgica de dor entre
os pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos e carpectomia
proximal.

(A) artrodese dos quatro cantos e (C) carpectomia proximal.

pc:nrleo‘;ii(()i::s pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado  contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
artrodese *7,6 1,2 *6,6 1,6 6,6 34 5,1 2,7
carpectomia *8,2 0,0 *5.4 1,0 *5.4 0,7 *4,8 0,7

Os valores acompanhados de asterisco (*) possuem valor de p<0,05 pelo teste Wilcoxon.

escala analégica de dor
valores médios
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A: artrodese; C: carpectomia; m: meses
Grafico 6 -  Grafico comparativo da média dos valores da escala analogica de dor

dos pacientes submetidos a artrodese dos quartos cantos (A) e
carpectomia proximal (C). Baseado nos dados da tabela 8
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Tabela 9 - Dados referentes a média dos valores aferidos no volimetro, em
litros, entre os pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos e
carpectomia proximal
(A) artrodese dos quatro cantos e (C) carpectomia proximal

perlod.o das pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
medidas
lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
artrodese 1,38 1,39 *1,34 1,41 1,31 1,37 1,34 1,37
carpectomia 1,27 1,35 1,26 1,35 1,27 1,36 *1,27 1,38

Os valores acompanhados de asterisco (*) possuem valor de p<0,05 pelo teste Wilcoxon.

avaliacdo do edema
8 valores médios
E 1,50 -
w
iy
2 artrocese
s
1,40 - o
28 < Ty P lado contralateral A
w4 ssssess D PPELTEL L i
_g = \V'—'_—- .
=] E 1,30 A = carpectomia
=]
-2 L e e N lado contralateral C
w
g 1,20
=] pré-op. 3Im 6m 12m
=
avaliacGes
A: artrodese; C: carpectomia; m: meses
Grafico7-  Grafico referente a média dos valores aferidos no volimetro, em

litros, entre os pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos e
carpectomia proximal. (A) artrodese dos quatro cantos e (C)
carpectomia proximal. Baseado nos dados da tabela 9
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Tabela 10 - Dados referentes aos valores médios aferidos no instrumento DASH
entre os pacientes submetidos a artrodese dos quartos cantos e
carpectomia proximal

periodo das medidas pré-operatério 3 meses 6 meses 12 meses
artrodese 42,7 42,1 34,4 29,9
carpectomia 52,4 48,5 41,4 37,7
DASH
60,0 — artrodese
50,0
40,0 _
— carpectomia
30,0
20,0
10,0 T T T T 1
pré-oo. 3m em 12m
avaliacoes
m: meses
Grafico 8-  Grafico referente aos valores médios aferidos no instrumento DASH

entre os pacientes submetidos a artrodese dos quartos cantos e
carpectomia proximal. Baseado nos dados da tabela 10.
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Tabela 11 - Dados referentes a média dos valores aferidos, em segundos, no
instrumento Jebsen-Taylor, entre os pacientes submetidos a artrodese
dos quatro cantos e carpectomia proximal.(A) artrodese dos quatro
cantos e (C) carpectomia proximal

Periodo das

. Pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
medidas
lado lado lado lado lado lado lado lado
lado
operado contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
artrodese 57,0 48,4 47,1 44,5 46,6 47,4 40,9 41,6
carpectomia 74,1 66,1 85,4 70,2 75,1 68,1 65,2 66,0
. Jebsen-Taylor
Q
=
@ E — artrodese
S 8 90,0 -
L
g g -§ 75,0 - — . ladocontralateral A
g:§ PP R Stqcccecs s TNy, carpectomia
S =B 60,0 -
ST ¥ B
3 2 45,0 - ey, | " lado contralateral C
T £ -
g & 30,0 |
2 preé-op. 3m 6m 12m
avaliagdes
A: artrodese; C: carpectomia; m: meses
Gréafico9-  Grafico referente a média dos valores aferidos, em segundos, no

instrumento Jebsen-Taylor, entre os pacientes submetidos a artrodese
dos quatro cantos e carpectomia proximal. (A) artrodese dos quatro
cantos e (C) carpectomia proximal. Baseado nos dados da tabela 11.
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Tabela 12 -  Dados referentes a média dos valores aferidos na discriminagao entre

dois pontos, em milimetros, entre os pacientes submetidos a artrodese
dos quatro cantos e carpectomia proximal. (A) artrodese dos quatro
cantos e (C) carpectomia proximal

Periodo d . -
erioco cas Pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
medidas
lado lado lado lado lado lado lado lado lado
operado contralateral operado contralateral operado contralateral operado contralateral
polpa
5,1 41 41 43 5,0 4,4 46 43
32 dedo A !
polpa
5,3 4,9 4,9 4,9 51 5,0 4,9 5,0
50 dedo A ) 2 ) ) ), ) ) )
polpa
4,4 4,4 4 4 4 4
32 dedo C >0 g : 8 5,0 5 5 8
polpa
4,8 4,4 4,4 4,8 51 4,7 4,5 51
52 dedo C

A: artrodese; C: carpectomia.

Os dados obtidos para a discriminacao entre dois pontos no dorso da primeira

comissura, referente ao nervo sensitivo radial, ndo foram mensuraveis ou foram

maior do que 10 mm em toda a amostra, independente do grupo cirurgico ou da

afeccdo inicial.

Na analise horizontal, os dados foram comparados proporcionalmente, sendo

o valor do membro contralateral considerado o valor base. Na analise vertical,

considerou-se o valor da afericdo pré-operatoria o valor base. Tab.13 e Tab.14.
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Tabela 13 -  Analise Horizontal -Avaliagdo proporcional entre o lado operado € o
contralateral apds 12 meses de pds-operatorio

Percentual em relacdo ao lado contralateral.

artrodese carpectomia
flexao 50 55
extensao 58 63
DR 85 57
DU 75 78
pronacgédo 101 89
supinacéo 98 99
pinca chave 91 67
pinca polpa-polpa 69 59
pinga tripode 73 65
Jamar 73 47
Jebsen-Taylor 98 99

DU: desvio ulnar; DR: desvio radial
Todos os dados desta tabela possuem valor de p>0,05 pelo teste Mann-Whitney.

Analise Horizontal
avalia¢do proporcional da goniometria entre o lado operado e o
contralateral apés 12 meses de pés-operatorio

120 1

100 -+

80 A

[~]
60 A artrodese

percentual

M carpectomia
40 -

20 A

0] T T T T T 1
flexdo extensdo DR DU pronacdo  supinacio

DR: desvio radial / DU: desvio ulnar

Gréfico 10 - Avaliagdo proporcional da goniometria, entre o lado operado e o
contralateral, apos 12 meses de pds-operatédrio. Baseado nos dados da
tabela 13
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percentual

Grafico 11 -

Analise Horizontal
avaliagdo proporcional entre o lado operado e o contralateral apoés
12 meses de poés operatério

0 T

pinga chave  pinc¢a polpapolpa  pinga tripode Jamar

M artrodese
M carpectomia

Avaliagao proporcional da for¢a de preensao (Jamar) e forca de pinga,

entre o lado operado e o contralateral, apés 12 meses de pds-

operatorio. Baseado nos dados da tabela 13

Analise Horizontal
avalia¢do proporcional entre o lado operado e o contralateral
apos 12 meses de poés operatorio

/
i ~
120 ///
§ 19 7 P M artrodese
S 9 + ;
o T M carpectomia
Lo
@ 75 = -
o //
60

Jebsen-Taylor

Graéfico 12-

Avaliagao proporcional do teste de Jebsen-Taylor, entre o lado

operado e o contralateral, apds 12 meses de pos-operatédrio. Baseado

nos dados da tabela 13
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Tabela 14 - Analise Vertical - Avaliagdo proporcional do lado operado entre a
aferi¢do pré-operatoria e apds 12 meses de pos-operatorio

Percentual em relagdo aos valores pré-operatorios.

artrodese carpectomia

flexao 68 71
extensao 81 95
DR 122 114

DU 86 82
pronacgéo 105 101
supinacao 109 105
pinca chave 124 103
pinca polpa-polpa 109 95
pinga tripode 100 108
Jamar 100 95
avaliacdo do edema 97 100

Percentual de evolugdo em relagdo aos valores pré-operatorios

Jebsen-Taylor * 28 12
DASH * 30 28
escala de dor * 33 41

DU: desvio ulnar; DR: desvio radial

(*-estes parimetros sdo representados por valores inversamente proporcionais, que foram obtidos por meio da fungio 100-x;
sendo x o valor proporcional direto).

Todos os dados desta tabela possuem valor de p=0,05 pelo teste Mann-Whitney.

Analise Vertical
avaliacdo proporcional da goniometria do lado operado entre a aferigao
pré operatodria e apds 12 meses de pos operatoério

120
100
80
60
40

H artrodese

M carpectomia

percentual

flexaco extensao DR DU pronagao  supinagao

DR: desvio radial / DU: desvio ulnar

Gréfico 13- Avaliagdo proporcional da goniometria, do lado operado, entre a
aferi¢do pré-operatoria e apds 12 meses de pds-operatorio. Baseado
nos dados da tabela 14.
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Analise Vertical
avaliacdo proporcional da for¢a de preensao (Jamar) e forga de pinga
do lado operado entre a aferi¢ao pré operatédria e apds 12 meses de
pos operatorio

120

M artrodese
110

percentual

H carpectamia
100

S0 | . T

pingachave pincapolpa-polpa pinga tripode Jamar

Gréfico 14 - Avaliacdo proporcional da forca de preensdo (Jamar) e da forca

de pinca, do lado operado, entre a afericdo pré-operatoria e apos
12 meses de pés-operatdrio. Baseado nos dados da tabela 14.

Analise Vertical
avaliagdo proporcional da evolugdo do DASH, teste de Jebsen-Taylor e
da escala analégica de dor do lado operado entre a aferi¢do pré
operatoria e apods 12 meses de pds operatoério

60

M artrodese
40 +

percentual

M carpectomia
20 — P

Jebsen-Taylor DASH escala de dor

{100 - valor percentual encontrade)

Gréfico 15 - Avaliagdo proporcional do DASH, teste de Jebsen-Taylor ¢ escala

analogica de dor, do lado operado, entre a aferigdo pré-operatoria e
apods 12 meses de pos-operatorio. Baseado nos dados da tabela 14
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51 COMPLICACOES

Neste estudo observou-se as seguintes complicacdes:
- grupo da artrodese dos quatro cantos:

- um caso infec¢do superficial dos fios de Kirschner, pseudoartrose entre o

piramidal e hamato e falha na reduc¢do adequada do semilunar;
- um caso de distrofia simpético reflexa (DSR)
- grupo da carpectomia proximal:
- trés casos de sinovite com edema importante do punho (Figura 1);

- dois casos de DSR

Figura 1 - Sinovite do punho pds carpectomia

Todas as complicagdes observadas ocorreram até o segundo més de pos-
operatorio e foram tratadas clinicamente. Em nenhum paciente deste estudo houve
quebra do material de sintese, infeccdo profunda ou qualquer outra afeccdo, pela

qual, houvesse necessidade de outras intervengdes cirurgicas.



6 DISCUSSAO
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6.1 DA CASUISTICA

Neste trabalho, foi avaliado e comparado o resultado de duas técnicas
cirirgicas distintas. A casuistica deste estudo compde-se de 20 pacientes, todos do

sexo masculino, com média de idade de 42,7 anos.

Quadro 3 -  Casuistica comparativa
estudo n° de pacientes  distribui¢do por género idade média acompanhamento médio

Tomaino et al 1994 24 21H/3M 42 60 meses
Krakauer et al 1994 35 31H/4M 48 40 meses
Wyrick et al 1995 28 24H/4M 46 32 meses
Cohen / Kozin 2001 38 34H/4M 47 23 meses
De Smet et al 2006 44 36 H/ 8M 52 45 meses
Severo et al. 2006 20 18H/2M 42 30meses
Dacho et al 2007 47 44H/3M 41 34 meses
Vanhove et al. 2008 30 I8H/12M 41 40 meses
este estudo 20 20H/0M 42 12 meses

H: homens; M: mulheres

Acredito que o numero de pacientes deste estudo ¢ condizente aos dos
trabalhos ja publicados na literatura, considerando o periodo e os critérios de nao-

inclusdo.

Tomaino et al.(1994) utilizam os dados de pacientes operados entre 1980 e
1990, dez anos. Krakauer et al. (1994), entre 1981 e 1990, nove anos. Cohen e Kozin
(2001), em dois centros distintos, entre 1993 e 1998 e entre 1996 ¢ 1998, cinco e dois
anos. Dacho et al. (2007) analisam os dados de pacientes operados entre 1994 ¢
2002, oito anos. Vanhove et al. (2008) avaliam 30 pacientes em seis anos. Ja neste

estudo, obteve-se 23 pacientes em trés anos, sendo que 20 pacientes foram operados.
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A idade média entre os estudos publicados ¢ este ¢ semelhante, entre 40 e 52
anos de idade Tomaino et al. (1994), Krakauer et al. (1994), Wyrick et al. (1995),
Cohen e Kozin (2001), Severo et al. (2006); De Smet et al. (2006), Dacho et al.
(2007) e Vanhove et al. (2008). Mack et al. (1984) admite um periodo entre cinco e
dez anos entre o trauma e o inicio dos sinais e sintomas de artrose, conclui-se que o
SLAC/SNAC WRIST tem sua causa, geralmente, entre pacientes ao redor dos 35 anos
de idade. Esta constatagdo aponta para uma afec¢ao prevalente, em uma faixa

populacional jovem e economicamente ativa

Ao analisarmos a relagdo SLAC / SNAC, nos estudos comparativos publicados
observa-se que ha uma superioridade numérica dos casos de SLAC. Tomaino et al.
(1994) apresentam a relagdo 16/8; Krakauer et al. (1994) consideram todos os casos
como SLAC, embora haja descricao de casos de pseudoartrose de escafoide, tratados
com parafusos tipo Herbert. Wyrick et al. (1995) descrevem uma relagdo de 21/7,
Cohen ¢ Kozin (2001) 28/9; De Smet et al. (2006) 28/16. As excegdes sao Dacho et
al. (2007) 16/31 e Severo et al. (2006) com 14 casos de SNAC entre os 20 pacientes

do estudo. Neste estudo a relagdo SLAC / SNAC foi de 3/17.

Apesar da literatura apontar um predominio dos casos de SLAC, com excegao
do trabalho de Dacho et al. (2007) e Severo et al. (2006), que apresentam uma
casuistica superior de SNAC, estes dados vao de encontro ao trabalho de Herzberg et
al. (1993) que demonstra, em seu estudo multicéntrico sobre instabilidades carpicas,
que a presencga da fratura do escafoide ¢ mais freqiiente do que a lesdo ligamentar

pura.

Estes dados podem refletir somente uma diferenca populacional entre os

estudos.
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Em outra anélise possivel, as lesdes ligamentares seriam diagnosticadas mais
precocemente, pois, na sua grande maioria, geram dor articular e, portanto, tratadas
antes do surgimento da artrose. Por outro lado, a pseudoartrose do escafoide,
geralmente assintomadtica, causaria dor apos surgimento da artrose, retardando o
diagnostico e tratamento. Portanto, esta diferenca na casuistica poderia refletir um
nimero maior de pacientes diagnosticados com lesdo ligamentar pura, em relagao
aos pacientes portadores de pseudoartrose do escafoide, os quais evoluiram para

SNAC.

A prevaléncia de osteoartrose pds-traumatica no género masculino foi
encontrada em todos os estudos, inclusive neste (Tomaino et al., 1994; Krakauer et
al., 1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e Kozin, 2001; Severo et al., 2006; De Smet et
al., 2006; Dacho et al., 2007). Em contraposi¢ao aos estudos anteriores, Vanhove et
al. (2008) apresentam uma casuistica Unica, no que diz respeito ao género, com
acometimento semelhante entre homens e mulheres. Nao ha explicagdes para este
fato em nenhum dos trabalhos avaliados. Entretanto, ao analisar-se o perfil
profissional dos pacientes incluidos nestes estudos, nota-se que, em sua grande
maioria, sdo trabalhadores bracais (Tomaino et al., 1994; Wyrick et al., 1995),
profissdes estas, que ainda sdo exercidas predominantemente por homens. A maior
exposicdo a eventuais traumas do punho, talvez, seja responsavel pelo predominio

masculino nestas casuisticas.
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6.2 DO METODO

Na literatura, até o ano de 2008, nao consta nenhum trabalho prospectivo
randomizado comparativo dos resultados funcionais entre artrodese dos quatro cantos
e carpectomia proximal. Também nao ha estudos, no que diz respeito a quantidade de

parametros avaliados, em comparacao a este estudo.

Com relagdo aos critérios de inclusdo, basicamente, a presenca de
SLAC/SNAC ¢ a concordancia dos pacientes, foram fatores que proporcionaram o
acesso ao estudo e, portanto, ao tratamento e acompanhamento pds-operatorio.
Pacientes portadores de SLAC/SNAC grau I, incluidos neste estudo apresentaram
grande diminuicao de amplitude de movimento na avaliagdo pré-operatoria, ou, ja
haviam sido submetidos a outros procedimentos cirargicos prévios, sem resultados

satisfatorios.

O rigor na aplicacdo dos critérios de ndo-inclusao foi fundamental na

obten¢ao de um grupo homogéneo de pacientes:

a) A presenca de deformidades anatomicas grosseiras dificulta a andlise

funcional comparativa;

b) A presenca de afecgdes reumaticas pressupde degeneracgdo articular difusa

do punho;

c) Seqiielas de infec¢des também alteram as avaliagdes funcionais;
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d) O acometimento da articulagdo mediocarpica ¢ contra-indicagdo formal a
carpectomia proximal e impede a randomizacdo dos pacientes (Tomaino

et al., 1994; Krakauer et al. 1994);

e) Presenga de afecgdes contralaterais, como Kiembdck ou fraturas prévias,
também foram consideradas com possiveis variaveis de confusdo na

analise funcional.

A utilizacdo da tomografia computadorizada para a avaliacdo articular,
sobretudo da articulagdo mediocarpica, em muito contribuiu para a homogeneizacao
dos grupos estudados. Considero a tomografia computadorizada um exame de

extrema relevancia na avaliagdo destes pacientes.

Em quatro oportunidades, mesmo a avaliagdo tomografica ndo foi suficiente
para a caracterizacao da presenga, ou ndo, de degeneracao na articulacao radiocarpica
e mediocarpica. Estes trés pacientes foram submetidos a avaliagdo artroscopica. Trés
pacientes apresentaram integridade articular mediocarpica e na fossa do semilunar do
radio e, portanto, foram encaminhados ao protocolo de avaliagao funcional apds trés
meses de pds-operatédrio da artroscopia. No caso em que foi detectado a degeneragao
articular mediocarpica, o paciente foi submetido a artrodese dos quatro cantos no

mesmo tempo cirurgico. Portanto, a meu ver, a artroscopia diagnostica tem valor na

decisdo de conduta em casos duvidosos.

Na literatura ndo ha referéncias a respeito do uso freqiiente da tomografia ou
da artroscopia no diagnéstico destas afec¢des, até mesmo, devido aos estudos
publicados serem retrospectivos ou se reportarem a pacientes operados no inicio da

década de 80 e 90, quando estes métodos ainda ndo eram utilizados rotineiramente.
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A randomizagao por sorteio foi adotada devido a perspectiva inicial de um
numero de casos nao superior a trinta individuos e, portanto, o sorteio aleatorio na

moeda poderia gerar uma disparidade no numero de pacientes em cada grupo.

Os trabalhos retrospectivos comparativos publicados apresentam em sua
casuistica pacientes com acometimento da articulagdo médiocarpica, sindrome de
Preiser ou mesmo degeneracao articular idiopatica, o que prejudica a analise final
dos resultados, por se tratarem de afec¢des distintas ou com graus de acometimentos
distintos (Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e
Kozin, 2001). Severo et al. (2006) apresentam uma casuistica formada por pacientes
portadores de SNAC, Kiembdck e dissociacdo escafo-semilunar sem mencionar a
presenca de SLAC. Somente Dacho et al. (2007) determinam uma casuistica

homogénea formada apenas por pacientes portadores de SLAC/SNAC grau II.

Alguns destes trabalhos retrospectivos remontam a periodos aos quais, seus
pacientes foram submetidos a procedimentos cirurgicos, especialmente a carpectomia
proximal, sem o entendimento de que o acometimento da articulagdo mediocarpica ¢
definitivo na indicagdo terapéutica. Tais estudos estdo entre os responsaveis por este

entendimento hoje (Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995).

Os estudos retrospectivos comparativos entre carpectomia proximal e
artrodese dos quatro cantos apresentam, em sua maioria, procedimentos cirirgicos
realizados por cirurgides diferentes ou em hospitais distintos (Tomaino et al., 1994;
Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e Kozin 2001). Neste estudo todos

os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido e no mesmo hospital.
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Os estudos de Tomaino et al. (1994), Krakauer et al. (1994) e Wyrick et al.
(1995) baseiam suas avaliagdes, basicamente, na goniometria, teste de preensdo e
testes subjetivos de satisfagdo pos-operatdria. O estudo de Cohen e Kozin (2001),
escolhido como modelo para o desenvolvimento do protocolo de avaliagcdo deste
estudo, utiliza além da goniometria e forga de preensdo, testes consagrados de
avaliacdo subjetiva, como o “short-form 36 e teste de avaliacao funcional objetivo
de Jebsen-Taylor. Dacho et al. (2007) assim como De Smet et al. (2006) avaliam
goniometria, for¢a de preensao e DASH, porém nao descrevem avaliagdes funcionais

objetivas.

Com excecao do estudo de Krakauer et al. (1994), ha uma grande variacao do
periodo de acompanhamento entre os grupos comparados, de até 78 meses de
diferenga, entre pacientes do mesmo estudo (Wyrick et al., 1995; Cohen e Kozin,
2001; Severo et al., 2006; De Smet et al., 2006; Dacho et al., 2007). Neste estudo, os
pacientes foram submetidos a avaliacdes do lado operado e contralateral e
comparados, no mesmo periodo de pos-operatorio, por meio de goniometria, forgca de
preensdo, quantificagdo de edema, forca de pinga, sensibilidade distal, escala
analogica de dor, teste de avaliagdo subjetiva, DASH e teste de avaliacao objetiva de

Jebsen-Taylor.

Hé4 pouca variacdo na técnica cirurgica da carpectomia proximal, na
literatura. Diferengas existem, principalmente, no que diz respeito a maneira da
abertura da céapsula articular, longitudinalmente, em “T”, em “H” ou respeitando-se
os ligamentos capsulares dorsais (Giindes et al., 2004; Weiss e Rodner, 2007; Dacho
et al. 2007). Outra variagdo descrita ¢ a fixagdo provisdria, ou ndo, do capitato no

radio. Wyrick et al. (1995) e Didonna et al. (2004) relatam complicagdes, como
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infeccdo ou migragdo dos fios de Kirschner. Cohen e Kozin (2001) fixaram

lateralmente o capitato e ndo relatam complicagoes.

Em relacao a estiloidectomia parcial do radio, Imbriglia et al. (1990) e Cohen
e Kozin (2001) descrevem que nao ha necessidade de realiza-la, uma vez que, o
trapézio situa-se em posi¢ao volar, em relacdo ao processo estiloide. Giindes et al.
(2004) relatam que a estiloidectomia, de no maximo, cinco a sete milimetros, deve
ser realizada durante a carpectomia proximal. Didonna et al. (2004) facultam ao
cirurgido a realizagdo da estiloidectomia. Entretanto, todos os autores acima
ressaltam a necessidade da preservagdo do ligamento radio-escafo-capitato. A
integridade do ligamento radio-escafo-capitato € importante na prevencao da

translocacgdo ulnar do carpo (Berger, 1997; Wyrick, 2003, Stern et al., 2005).

Neste estudo, a abertura da c4psula articular respeitou a anatomia ligamentar.
O capitato nao foi fixado, pois a integridade do ligamento radio-escafo-capitato foi
mantida em todos os casos. Em todos os casos foi realizada a estiloidectomia parcial
do processo estildide do radio. Nao houve sinais de translocagdo ulnar do carpo ou de

impacto radio-carpal, em nenhum paciente, durante o seguimento pos-operatorio.

Em relagdo a artrodese dos quatro cantos, a utilizagao da protese de silicone,
como substituta do escafoide, ja estd proscrita pela literatura (Ashmead et al., 1994;

Krakauer et al. 1994).

Ashmead et al. (1994), Cohen e Kozin (2001), Dacho et al. (2006) e Gohritz
et al. (2005) descrevem o impacto entre o capitato ¢ o radio, devido ao
posicionamento em dorsiflexdo do semilunar, em relacdo ao capitato, como sendo a

complicacdo mais comum deste procedimento cirurgico. A reduc¢dao adequada do
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semilunar, em posicdo neutra ou até¢ em ligeira flexdo, segundo Cohen e Kozin
(2001), ¢ considerado um passo fundamental durante o procedimento cirurgico. As
mesmas consideracdes, ja descritas em relagdo a importancia da preservacao do

ligamento radio-escafo-capitato, também se aplicam a artrodese dos quatro cantos.

Nao ha consenso sobre o método de fixacao na artrodese dos quatro cantos.
Sao descritas técnicas que utilizam fios de Kirschner; grampos, parafusos ou placas
(Weiss e Rodner, 2007). Na literatura, o sitio doador de enxerto 6ésseo também varia
entre extremidade distal do radio, iliaco ou o proprio escafoide retirado (Wyrick,
2003; Weiss e Rodner, 2007). A discussao sobre vantagens ¢ desvantagens de cada

método esta além do escopo deste trabalho.

O método de fixagao adotado neste estudo, descrito por Bertrand et al (2002),
consiste em uma configuracdo em “Z”, com trés parafusos de Herbert, fixando o
semilunar e o capitato, piramidal ¢ o hamato e piramidal e o capitato. Segundo
Berger (1997) e Kobayashi et al. (1997) a articulacao capitato-hamato possui minima
ou nenhuma mobilidade e, portanto, ndo ha necessidade de sua fixacao. O sitio

doador de enxerto, em todos os casos operados, foi o proprio escafoide retirado.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Bertrand%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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6.3 DOS RESULTADOS

A goniometria ¢ um parametro fundamental nas avaliagdes dos resultados
funcionais (Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e

Kozin, 2001; Severo et al., 2006; De Smet et al., 2006; Dacho et al., 2007).

Neste estudo foi realizada a goniometria do lado operado e contralateral, no
pré-operatorio e, apos trés, seis ¢ doze meses da cirurgia. Em nenhum estudo
comparativo entre carpectomia proximal e artrodese dos quatro cantos houve
comparagdo vertical sobre a evolucao individual dos pacientes, isto ¢, comparagao

entre os valores pré e pds-operatorios.

A amplitude de movimento global do punho diminuiu em relagdo aos valores

pré-operatorios em ambos os procedimentos (p<0,05).

Na avaliagcdo vertical, ap6és 12 meses de pos-operatorio, o arco de flexo-
extensdo foi 25% menor, em média, na artrodese dos quatro cantos e, 17% menor, na
carpectomia proximal. O desvio radio-ulnar foi 0,3% menor, em média, na artrodese
e, 10% menor, na carpectomia. Os valores comparativos entre 0s grupos nao siao

estatisticamente significantes.

Considerando os movimentos executados na articulagdo radio-carpica, o
desvio radial, na artrodese dos quatro cantos, foi o Uinico parametro de goniometria,
que apresentou melhora apds doze meses de cirurgia. Imbriglia et al. (1990), Cohen e
Kozin (2001) descrevem perda de amplitude de desvio radial pds carpectomia

proximal.
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Em relagdo ao movimento de prono-supinacdo, os valores pos-operatorios,
nao apresentaram diferenga estatistica em ambos os grupos, tanto na analise vertical,

como na horizontal, portanto, considero que ndo sao afetados pelos procedimentos.

Os estudos que analisaram a carpectomia proximal isoladamente, também
obtiveram diminui¢do da amplitude de movimento global em relagao aos valores pré-
operatorios (Imbriglia et al., 1990; Culp et al., 1993; Jebson et al., 2003; Weiss,
2004). Em relagao a artrodese dos quatro cantos, embora nao haja analise vertical dos
dados na literatura, também ha estudos que descrevem a diminui¢ao da amplitude de

movimento apds o procedimento (Weiss, 2004; Dacho et al. 2006).

Vanhove et al.(2008) apresentam resultados conflitantes aos da literatura,
com manuten¢do do arco de flexo-extensdo e desvio radio-ulnar, por ambas as

técnicas, em relacdo aos valores pré-operatdrios.

Em relagdo a andlise horizontal, dentro de cada grupo, os resultados
proporcionais da amplitude de movimento sdo favoraveis a carpectomia proximal,
com excecdo do desvio radial, favordvel a artrodese (p<0,05). Os wvalores

comparativos entre os grupos nao sdo estatisticamente significantes.

Os resultados deste estudo vdo ao encontro da literatura, onde o arco de
flexo-extensao do punho ¢ maior nos pacientes submetidos a carpectomia proximal
(Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e Kozin,
2001; Dacho et al. 2007; Vanhove et al. 2008). Contradizendo os outros estudos, De
Smet et al (2006) apresentam arco de flexo-extensdo da artrodese dos quatro cantos

maior, em compara¢do ao da carpectomia proximal.
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O arco total de movimento também ¢ maior na carpectomia proximal
(Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994; Wyrick et al., 1995; De Smet et al,
2006; Dacho et al. 2007; Vanhove et al. 2008). Em seu estudo, Cohen e Kozin (2001)
apresentam valores de arco total de movimento, pos artrodese dos quatro cantos,
maiores em relagdo aos da carpectomia. Segundo os autores, isto ocorre devido aos
valores do desvio radio-ulnar. Em relagdo somente ao arco de flexo-extensao, Cohen

e Kozin (2001) nao descrevem diferenca.

Com excecao dos dados publicados por Vanhove et al.(2008), em todos os
estudos onde foi avaliado o desvio radial, os valores na artrodese dos quatro cantos

foram superiores ou iguais aos da carpectomia proximal.

Quadro 4 — Analise comparativa da goniometria
estudo flexéo extensao arco 5 DR DU arco total*
flexo-extenséo
(valores em graus) C A C A C A C A C A C A
Tomaino et al 1994 37 30 40 22 77 52 7 9 19 13 103 74
Krakauer et al 1994 33 27 39 27 71 54 14 14 18 16 103 84
Wyrick et al 1995 38 31 47 36 85 67 4 4 27 22 116 93
Cohen/Kozin 2001 36 31 45 49 81 80 7 23 24 30 112 133
de Smet et al 2006 37 32 44 52 81 84
Dacho et al 2007 75 61 108 93
Vanhove et al. 2008 39 45 40 31 79 76 15 14 21 21 115 111
este estudo 32 27 40 38 72 65 8 11 18 18 98 94

*arco-total: soma dos valores de flexdo /extensdo /DR: desvio radial /DU: desvio ulnar
C: carpectomia / A: artrodese dos quatro cantos
Arco de flexo-extensdo € o unico parametro encontrado em todos os estudos avaliados

A forca de preensdo ¢ outro pardmetro avaliado nos estudos de andlise

funcional.
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Na anélise vertical, no grupo da artrodese dos quatro cantos, apds 12 meses
de cirurgia, houve recuperacao da forga de preensdo aos valores pré-operatorios
(p<0,05). No grupo da carpectomia, houve recuperacao de 95% da for¢a de preensao,

em relacdo aos valores pré-operatorios (p<0,05).

Em relacdo a carpectomia proximal, Watson e Ryu (1986) descrevem que a
perda da altura carpal, com o alongamento relativo dos tenddes flexores e extensores,
acarreta a perda de forga observada neste procedimento. Culp et al. (1993) e Jebson
et al. (2003) creditam ao controle da dor, a melhora da forca de preensdo pos-

operatoria.

Os dados horizontais de for¢a de preensdo obtidos, em séries de casos de
carpectomia proximal, com maior tempo de acompanhamento, alcangam entre 60 e
80% da forga de preensdo do lado contralateral, contra o valor de 47% deste estudo
(Imbriglia et al., 1990; Culp et al. 1993; Jebson et al., 2003). Wyrick (2003) ressalta
em seu estudo, que pacientes, submetidos a carpectomia proximal, podem demorar
até um ano para reabilitacdo completa. Jebson et al. (2003) sugerem que a forga de

preensdo melhora com o tempo de evolugao.

A andlise horizontal, da forca de preensdo, dos pacientes submetidos a
artrodese dos quatro cantos tem sido a grande defesa desta técnica em detrimento da
carpectomia proximal, pela preservacao da forca de preensdao em relagdo ao lado nao

operado (Watson e Ryu, 1986; Dacho et al., 2007).

Ashmead et al. (1994) demonstram um acréscimo de 10% de forca relativa,
ap6s um periodo de 3 anos entre as avaliagcdes poOs-operatorias de artrodese dos

quatro cantos. A literatura apresenta valores entre 70 a 87% de for¢a, em relagdo ao
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lado contralateral. (Ashmead et al., 1994; Tomaino et al., 1994; Krakauer et al.,
1994; Wyrick et al., 1995; Cohen e Kozin, 2001; De Smet et al. 2006). Nao existem
dados publicados comparando valores pré e pos-operatorios, referentes a artrodese

dos quatro cantos.

Neste estudo, os pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos possuem,
em média, 73% da forca em relacdo ao lado contralateral, ja os pacientes submetidos
a carpectomia proximal, possuem 47% da forca, em relacdo ao lado ndo operado
(p<0,05). Neste estudo os valores comparativos entre os grupos nao sao

estatisticamente significantes.

Ao se avaliar os dados da literatura, juntamente com os valores obtidos neste
estudo, apesar de ndo possuirem diferenca estatistica, pode-se supor que, no que diz
respeito a recuperacao da for¢a de preensdo, o tempo de evolugdo para obtencdo de
bons resultados funcionais, seria maior para os pacientes submetidos a carpectomia

proximal, em comparagao aos pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos.

O quadro cinco apresenta os valores de for¢ca de preensdo comparativos, em
relagdo aos lados ndo operados. Os dados dos estudos de Tomaino et al., 1994;
Krakauer et al. 1994; Cohen e Kozin, 2001; De Smet et al. 2006 ¢ Vanhove et al.,
2008 nao sdo estatisticamente significantes. Em trés estudos estes valores foram
estatisticamente significantes: Dacho et al. (2007) a favor da artrodese e Wyrick et al.

(1995) e Severo et al. (2006) a favor da carpectomia.
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Quadro5- Analise comparativa da for¢ca de preensdo relativa entre o lado
operado e o contralateral

forca de preenséo

estudo

C A
Tomaino et al 1994 77% 76%
Krakauer et al 1994 66% 79%
Wyrick et al 1995 94% 74%
Cohen / Kozin 2001 71% 79%
Severo et al. 2006 65% 51%
de Smet et al 2006 73% 66%
Dacho et al 2007 50% 72%
Vanhove et al. 2008 77% 71%
este estudo 47% 73%

C: carpectomia / A: artrodese

Ao avaliar o parametro forca, deve-se considerar a dominancia dos membros
acometidos como varidvel de erro. Neste estudo, a propor¢cdo entre membros
dominantes e ndo-dominantes foi semelhante entre os grupos, portanto, ndo houve

necessidade de correcdo dos valores.

A avaliacdo da for¢a de preensdo das pingas digitais: pinga chave, pinca
polpa-polpa e pinga tripode; juntamente com a discriminagdo entre dois pontos, teve
o objetivo de observar se algum dos procedimentos cirurgicos causaria lesdo de
nervos periféricos. A forca de preensdo de pinga avalia eventuais déficits motores e a
discriminacdo entre dois pontos déficits de sensibilidade (Michlovitz, 2004). Neste
estudo os valores comparativos entre os grupos ndo sdo estatisticamente

significantes.
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Os dados obtidos, na analise vertical de for¢a de pinga, apresentaram valores
superiores, em relacdo aos valores pré-operatorios, em ambos 0s grupos, com

excecao da pinga polpa-polpa na carpectomia proximal (p=0,05).

Na avaliacdo horizontal, os dados seguem o padrdo encontrado na avaliagdo
da forca de preensdo, com valores comparativos, em relagdo ao lado contralateral,
superiores no grupo da artrodese, comparados ao grupo da carpectomia (p>0,05). O
valor encontrado para a pinca polpa-polpa, na artrodese dos quatro cantos,
apresentou diferenca estatistica (p<0,05). Nao ha dados comparativos na literatura
consultada. Também considero que o fator tempo seja mais relevante no grupo da

carpectomia proximal.

Na avaliacdo sensitiva, pelo método de discriminacdo entre dois pontos, nao
se observou diferengca nos valores obtidos entre os pacientes do mesmo grupo ou

entre os grupos.

Acredito que estes dados comprovam a seguranga dos procedimentos, em

termos de risco de lesdo de nervos periféricos.

A escala analédgica universal de dor foi aplicada aos pacientes. Nota-se que
ambos os grupos estudados obtiveram evolugdo positiva neste pardmetro. No grupo
submetido a artrodese dos quatro cantos houve melhora de 33% da dor em relacdo
aos valores pré-operatorios (p=0,05). No grupo da carpectomia proximal houve
melhora de 41% deste parametro (p<0,05). Os valores comparativos entre os grupos

ndo sdo estatisticamente significantes.
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Estes dados vao ao encontro da literatura, que apresenta estes procedimentos
como eficazes na diminui¢ao da dor (Tomaino et al., 1994; Krakauer et al., 1994;

Wiyrick et al., 1995; Cohen e Kozin, 2001; De Smet et al., 2006; Dacho et al., 2007).

O quadro seis, apresenta os dados comparativos entre os estudos que fizeram
a analise da escala de dor. Atribuo a diferenca de valores ao tempo de

acompanhamento dos pacientes.

Quadro 6 -  Dados comparativos referentes a escala analogica de dor
Escala analdgica de dor Tempo de
Estudo
C A acompanhamento
Cohen / Kozin 2001 1,4 1,2 23 meses
Dacho et al 2007 1,2 1,1 34 meses
este estudo 4.8 5,1 12 meses

C: carpectomia / A: artrodese

A avaliagdio do edema teve como principio monitorizar eventuais
complicacdes pods-operatérias como sinovite, infeccdo ou alteracdes distroficas
(Michlovitz, 2004). Em todas as medi¢gdes, em ambos os grupos, o lado operado
apresentou valores de volume inferiores em relacdo ao lado contralateral. Nao ha
dados na literatura consultada. Talvez esta diminui¢do do volume ocorra devido ao
desuso do lado acometido e posteriormente operado. Avaliagdes com maior tempo de
seguimento poderdo responder esta questdio. Em ambos os grupos, o valor
praticamente nao se alterou entre a afericdo pré e pos-operatdria, sendo 97% do
volume pré-operatorio, na artrodese dos quatro cantos, € o mesmo valor, na
carpectomia proximal (p>0,05). Nao se observou diferenca estatistica entre os

grupos.
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O instrumento de avaliagdo subjetiva utilizado neste este estudo foi o DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand). Nesta avaliagao, as questdes referentes

as habilidades musicais ou esportivas nao foram aplicadas.

Na analise vertical do DASH, os pacientes submetidos a artrodese dos quatro
cantos, obtiveram evolucao 30% em relacdo aos valores pré-operatorios, contra os 28

% dos pacientes submetidos a carpectomia proximal (p>0,05).

De Smet et al. (2006) descrevem resultados estatisticamente significantes a
favor da carpectomia proximal, entretanto Dacho et al (2007) e Vanhove et al. (2008)
nao encontram diferencas neste parametro. Cohen e Kozin (2001) aplicam o “short-
form 36”, que também ¢ um instrumento de avaliagdo subjetiva, € ndo encontram

diferenca entre os grupos estudados.

No quadro sete estdo os resultados do DASH comparativos entre este estudo

e os trabalhos consultados.

Quadro 7-  DASH comparativo

C A

de Smet et al 2006 16 39
Dacho et al 2007 21 25
Vanhove et al. 2008 10 22
este estudo 28 30

C: carpectomia / A: artrodese

Como teste de avaliagdo objetiva, o instrumento utilizado foi o desenvolvido
por Jebsen et al. (1969). A avaliagdo baseia-se na soma dos tempos de tarefas

definidas. A tarefa de escrever uma sentenca nao foi utilizada.
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Na anélise vertical, os pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos
obtiveram uma evolucao no tempo das tarefas de 28%, em média, contra 12% dos
pacientes submetidos a carpectomia proximal (p>0,05). Os valores comparativos

entre 0s grupos nao sao estatisticamente significantes.

Na andlise horizontal, todos pacientes, praticamente, recuperaram a funcao
em relagdo ao lado contralateral, 98% na artrodese dos quatro cantos e 99% na

carpectomia proximal.

Cohen e Kozin (2001) apresentam em seu estudo apenas o resultado do
tempo de pegar pequenos objetos nos punhos dominantes operados que, segundo os
autores, foi o uUnico item com diferenca estatisticamente significante, a favor da

carpectomia proximal.

Em relagdo as complicagdes relatadas neste estudo, houve um tnico caso de
infeccdo, que ocorreu em um paciente do grupo da artrodese dos quatro cantos. A
infeccdo foi superficial, no trajeto dos fios de Kirschner. Por razdes logisticas do
hospital, os fios de Kirschner sdo deixados com a ponta para fora da pele, para
facilitar a retirada. A infecgdo foi tratada com cefalosporina de primeira geragao,
com remissao total dos sintomas. Neste mesmo paciente, observou-se pseudoartrose
entre o piramidal e o hamato e falha no posicionamento do semilunar. Atribuo a
infecgdo e a pseudoartrose ao método de fixagdo, ja o posicionamento do semilunar,
atribuo a falha na técnica cirurgica. Este foi o primeiro paciente operado neste

estudo.
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Vanhove et al. (2008) apresentam em seu estudo, com excecao do
alinhamento incorreto do semilunar, estas mesmas complicacdes, sem

comprometimento da avaliagdo final.

Foram observados trés casos de sinovite (figura 1), todos em pacientes
submetidos a carpectomia proximal. Inicialmente, o tempo de imobilizacdo pos-
operatoria era de apenas uma semana, apds a alteracdo para trés semanas de

imobilizacao esta complicagdo nao foi mais observada.

Este edema pos-operatdorio também € relatado por Vanhove et al. (2008), que

atribui este fato a mobilizacao precoce e disseccao extensa da capsula articular.

Trés pacientes evoluiram com DSR, dois apds carpectomia proximal e um
ap6s artrodese dos quatro cantos. Todos foram tratados com 25mg diarios de

amitriptilina durante 45 dias com remissao dos sintomas.

Apesar de prospectivo, numero de pacientes reduzido e com um tempo de

seguimento menor, este estudo apresenta resultados semelhantes aos da literatura.

A avaliacdo da forca de preensdo demonstra que os procedimentos sao
efetivos, porém, a recuperagdo, da artrodese dos quatro cantos, parece ocorrer mais

rapidamente em relagdo a carpectomia proximal.

Dor ¢ um parametro fundamental, pois geralmente, representa a principal
queixa do paciente em busca de tratamento. Todos os pacientes, independente do

grupo, melhoraram da dor, o que representa um bom resultado.

O arco de flexo-extensdo e o arco total de movimento do punho pioraram em
relacio aos valores pré-operatérios em ambos os procedimentos. Dados

estatisticamente significantes dentro de cada grupo estudado.
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Os resultados da avaliagdo subjetiva realizada pelo instrumento DASH e da
avaliacdo objetiva realizada pelo instrumento Jebsen-Taylor ndo sdo estatisticamente

significantes.

Na comparacao dos resultados entre os grupos nao existe diferenga estatistica

em nenhum dos parametros avaliados, tanto na analise horizontal como na vertical.

Tendo em mente que, tanto a carpectomia proximal como a artrodese dos
quatro cantos, na auséncia de acometimento mediocarpico, apresentaram resultados
funcionais semelhantes, acredito que, ao se indicar o procedimento cirargico, deve-se
ponderar sobre outros fatores individuais, como: idade, tempo de imobilizagdo, risco
de pseudoartrose, possibilidade de quebra de material de sintese, infecg¢ao e tempo de
reabilitagdo. Dessa forma ha uma indicagdo cirturgica individualizada, baseada em
um conjunto de fatores e ndo em uma regra simples que diz: para esta afec¢do, este

tratamento.



7 CONCLUSAO




Conclusio 80

Conclusdo unica:

Com relagao aos resultados funcionais, a carpectomia proximal e a artrodese
dos quatro cantos sdo procedimentos efetivos e semelhantes no tratamento dos
pacientes portadores de SLAC/SNAC WRIST, sem o acometimento da articulagdo

mediocarpica.



8 ANEXOS




Anexos

82

ANEXO A- pacientes submetidos a carpectomia proximal

Paciente: PGT

Data da cirurgia: 09/09/04
Patologia de Inclusdo: SNAC Il
Cirurgias Prévias:

-Fixagdo escafoide 1979

-Fisk Fernandes 1990
complicagdes:

Grau de escolaridade:

() 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
(x) Superior

Radiografias

Paciente 1

Idade: 43

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: () Sim (x ) Nao

Profissdo: gerente de obra

Afeccdes associadas:
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Paciente 2

Paciente: EM

Data da cirurgia: 16/05/05
Afeccéo de inclusdo: SNAC 11
Cirurgias Prévias:

complicagdes:
-sinovite

Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto
(x) 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Idade:47

Sexo: ()M ()F

Etilista: (x) Sim () Néo

Tabagista: ( x) Sim () Néo

Profisséo: mecéanico

Afeccdes associadas:
Alcoolismo

Depressao

Tomografia
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Paciente: GSM

Data da cirurgia:30/06/05
Afeccéo de inclusdo: SNAC 11
Cirurgias Prévias:
complicagdes:

Grau de escolaridade:

() 1°grau incompleto

(x) 2°grau completo
() Superior

Radiografias

Paciente 3

Tomografia

Idade:46

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profissdo: motorista
Afeccdes associadas:

HAS

Miocardiopatia dilatada
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Paciente 4

Paciente: EFO
Data da cirurgia: 03/11/05
Afeccéo de inclusdo: SNAC 11

Cirurgias Prévias:
- artroscopia punho

complicagdes:
- sinovite

Grau de escolaridade:
(x) 1°grau incompleto
() 2°grau incompleto

() Superior

Radiografias

Idade: 44

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: () Sim ( x) Néo
Profissdo: pedreiro

Afeccdes associadas:
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Paciente: JT

Data da cirurgia: 23/02/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC II
Cirurgias Prévias:

complicagdes:
-sinovite

Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto
(X) 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 5

Idade: 60

Sexo: (x)M ()F

Etilista: ( x) Sim () Nao
Tabagista: ( x) Sim () Néo
Profissdo: armador

Afeccdes associadas:

Tomografia
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Paciente: SSS

Data da cirurgia: 23/03/06
Afeccéo de inclusdo: SLAC |
Cirurgias Prévias:

complicagdes:
- DSR

Grau de escolaridade:
(x) 1°grau incompleto
() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 6

Idade:34

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profissdo: porteiro

Afeccdes associadas:

Tomografia




Anexos 88

Paciente: JRSA

Data da cirurgia: 10/08/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC |
Cirurgias Prévias:
complicagdes:

Grau de escolaridade:

(x) 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 7

Idade: 21

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: () Sim ( x) Nao

Profissdo:ajudante

Afecdes associadas:

Tomografia
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Paciente: DGP

Data da cirurgia: 05/10/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC I
Cirurgias Prévias: -

Grau de escolaridade:

() 1°grau incompleto

(X) 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 8

Idade: 48

Sexo: (X)M ()F

Etilista: () Sim (x) Nao
Tabagista: () Sim (x) Nao
Profissdo: operador de maquina

Afeccdes associadas:-

Tomografia
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Paciente: DPM

Data da cirurgia: 08 /03 /07
Afeccdo de inclusdo: SNAC II

Cirurgias Prévias:

2004- enxerto para pseudoartrose

Grau de escolaridade:
(x) 1°grau incompleto
() 2°grau incompleto
() Superior

complicagdes:

Radiografias

Paciente 9

Idade: 52

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: ( x) Sim () Néo
Profisséo: ajudante

Afeccdes associadas:

Tomografia
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Paciente: GPO

Data da cirurgia: 19/04/07
Afeccéo de inclusdo: SNAC II
Cirurgias Prévias:

Grau de escolaridade:

() 1°grau incompleto

( x) 2°grau incompleto
() Superior

complicagdes:

Radiografias

Paciente 10

Idade: 45

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profissdo: pedreiro
Afeccdes associadas:

Hepatite B
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Paciente: JAP

Data da cirurgia: 20/ 09 /07
Afeccéo de inclusdo: SNAC II
Cirurgias Prévias:

Maio/2007 - artroscopia

Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto

( x) 2°grau incompleto
() Superior

complicagdes:
DSR

Radiografias

Tomografia

Paciente 11

Idade: 38

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: ( x) Sim () Néo
Profisséo: eletricista
Afeccdes associadas:

HAS

Depresséo — benzodiazepinico / fluoxetina
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ANEXO B- pacientes submetidos a artrodese dos quatro cantos

Paciente 1

Paciente: RO
Data da cirurgia: 12/08/04
Afeccao de inclusdo: SNAC |

Cirurgias Prévias:
Julho/2002- enxerto convencional escafoide
Fevereiro/2003- enxerto vascularizado escafoide

complicagdes:

infeccao superficial nos FK
pseudoartrose

déficit de redugdo do semilunar

Grau de escolaridade:
(x) 1°grau incompleto
() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Idade:30

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Nao
Tabagista: () Sim ( x) Néo
Profissdo: auxiliar de manutengio
Afeccdes associadas:

HAS

pds-operatorio tardio
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Paciente: JCN
Data da cirurgia: 10 /03 /05
Afeccdo de inclusdo: SLAC II

Cirurgias Prévias:
2004 - artroscopia punho

Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto

( x) 2°grau incompleto
() Superior

complicagdes:

Radiografias

Paciente 2

Idade: 46

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim (x ) Ndo
Tabagista: () Sim ( x) Néo
Profissdo: mecanico

Afeccdes associadas:

TVP

Tomografia
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Paciente: JRG

Data da cirurgia: 10/11/05
Afeccéo de inclusdo: SLAC I
Cirurgias Prévias:
complicagdes:

Grau de escolaridade:

(x) 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 3

Idade: 49

Sexo: (x)M ()F

Etilista: (x) Sim () Nao
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profissdo: pedreiro

Afeccdes associadas:

Tomografia
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Paciente 4

Paciente: NJS

Data da cirurgia: 26/01/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC |
Cirurgias Prévias:
complicagdes:

Grau de escolaridade:

(x) 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Idade:31

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: () Sim x( ) Nao

Profissdo: pedreiro

Afeccdes associadas:

Tomografia




Anexos 97

Paciente: LLM
Data da cirurgia: 20/07/06
Afeccéo de inclusdo: SLAC II

Cirurgias Prévias:
marg¢o/06 - artroscopia punho

complicagdes:
Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 5

Idade:31

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: (x ) Sim () Néo

Profissdo: motorista

Afeccdes associadas:

Tomografia
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Paciente: SIN

Data da cirurgia: 17/08/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC II
Cirurgias Prévias:

complicagdes:
- DSR

Grau de escolaridade:
(x) 1°grau incompleto
() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 6

Idade: 56

Sexo: (x)M ()F

Etilista: ( x) Sim () Nao
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profissdo: motorista

Afeccdes associadas:

Tomografia
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Paciente: AGS

Data da cirurgia: 23/11/06
Afeccéo de inclusdo: SNAC 11
Cirurgias Prévias:
complicagdes:

Grau de escolaridade:

(x) 1°grau incompleto

() 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Paciente 7

Idade: 57

Sexo: (x)M ()F

Etilista: () Sim ( x) Nao
Tabagista: () Sim ( x) Nao
Profisséo: pintor

Afeccdes associadas:

Hipercolesterolemia

Tomografia
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Paciente 8

Paciente: MOS Idade:38

Data da cirurgia: 03/08/07 Sexo: (X)M () F

Afeccdo de inclusdo: SNAC II Etilista: () Sim (X ) Nio

Cirurgias Prévias: Tabagista: (X)) Sim () Néo

complicagdes: Profissdo: jardineiro

Afeccdes associadas:

Grau de escolaridade:
() 1°grau incompleto
(x) 2°grau incompleto
() Superior

Radiografias

Tomografia
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Paciente 9

Paciente: HBC Idade:40

Data da cirurgia: 11 /01 /07 Sexo: (x)M () F

Afeccdo de inclusdo: SNAC 11 Etilista: () Sim (x) Nao

Cirurgias Prévias: Tabagista: () Sim ()x Nao
2004 - enxerto escafoide L ..
Profissdo: eletricista

complicagdes: N .
Afeccdes associadas:

Grau de escolaridade:

() 1°grau incompleto

( x) 2°grau incompleto

() Superior

Radiografias

Tomografia
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ANEXO C

Tabelas referentes aos valores de p.

Tabela1l5-  Valores de p para o grupo da artrodese dos quatro cantos calculados pelo
teste ndo paramétrico de Wilcoxon

periodo das avalia¢Ges pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
flex&@o 0,028 0,080 0,016 0,011
extensao 0,025 0,011 0,017 0,007
desvio radial 0,357 0,066 0,157 0,131
desvio ulnar 0,366 0,017 0,020 0,034
pronagéo 0,680 0,679 0,458 0,679
supinacao 0,066 0,083 0,157 0,157
jamar 0,007 0,008 0,018 0,008
pinca polpa 0,325 1,000 0,753 0,046
pinca chave 0,092 0,176 0,172 0,673
pinca tripode 0,292 0,116 0,340 0,172
volumetro 0,441 0,018 0,462 0,279
escala de dor 0,007 0,025 0,115 0,231
Jebsen Taylor 0,051 0,594 0,735 0,208
sensibilidade 5° dedo 0,496 0,480 0,655 0,783
sensibilidade 3° dedo 0,096 0,705 0,496 0,854

DASH 0,206
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Tabela16-  Valores de p para o grupo da carpectomia proximal pelo teste ndo
paramétrico de Wilcoxon

periodo das avaliagdes pré-operatorio 3 meses 6 meses 12 meses
flexao 0,028 0,004 0,005 0,003
extensao 0,003 0,005 0,003 0,003
desvio radial 0,014 0,024 0,026 0,039
desvio ulnar 0,132 0,016 0,024 0,039
pronacéo 0,068 0,059 0,039 0,039
supinacéo 0,068 0,180 0,157 0,180
jamar 0,003 0,007 0,003 0,003
pin¢a polpa 0,722 0,092 0,005 0,066
pin¢a chave 0,036 0,498 0,386 0,612
pinca tripode 0,028 0,575 0,721 0,208
voltmetro 0,173 0,332 0,074 0,021
escala de dor 0,003 0,007 0,007 0,011
Jebsen Taylor 0,594 0,333 0,929 0,386
sensibilidade 5° dedo 0,083 0,705 0,257 0,083
sensibilidade 3° dedo 0,059 0,414 0,783 0,705

DASH 0,203
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Tabela 17—  Valores de p para a analise horizontal pelo teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney
p
flexédo 0,127
extensao 0,849
desvio radial 0,933
desvio ulnar 0,539
pronagéo 0,343
supinacdo 0,870
jamar 0,403
ping¢a polpa 0,441
pinga chave 0,884
pinga tripode 0,125
Jebsen Taylor 0,790
Tabela 18 - Valores de p para a analise vertical pelo teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney
p
flexao 0,819
extensao 0,284
desvio radial 0,591
desvio ulnar 0,285
pronagao 0,961
supinacao 0,858
jamar 0,074
pinga polpa 0,905
pinga chave 0,751
pinca tripode 0,193
escala de dor 0,909
Jebsen Taylor 0,160

DASH 0,870
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10. APENDICES




Questionario do DASH

Nao Houve Houve Houve Nio
houve pouca dificuldade muita conseguiu
dificuldade | dificuldade média dificuldade fazer
. Abrir um vidro novo ou com a 1 2 3 4 5
tampa muito apertada.
2. Escrever. 1 2 3 4 3
3. Virar uma chave. 1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeicio. 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada. [ 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira 1 2 3 4 5
acima de sua cabeca.
7. Fazer tarefas domésticas pesadas 1 2 3 4 5
(por exemplo: lavar paredes, lavar o
chio.
8. Fazer trabalho de jardinagem. 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama. [ 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta. 1 2 3 4 5
11. Carregar. 1 2 3 4 5
12. Carregar um objeto pesado (mais de 1 2 3 4 5
5 kg).
13. Trocar uma limpada acima da 1 2 3 4 5
cabega.
14. Lavar ou secar o cabelo. 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada. 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos ! 2 3 4 5
I7. Atividades recreativas que exigem 1 2 3 4 5
pouco esforgo (por exemplo: jogar
cartas, tricotar).
I8. Atividades recreativas que exigem 1 2 3 4 5
forca ou impacto nos bragos, ombros
ou mios (por exemplo: jogar volei,
martelar).
19, Atividades recreativas nas quais 1 2 3 4 5
vocd move seu braco livremente
(como pescar, jogar peteca).
20. Transportar-se de um lugar a outro 1 2 3 4 5
(ir de um lugar a outro)
21. Atividades sexuais. 1 2 3 4 5

Questionario DASH

Fonte: CHENG, HMS, Disabilities of the arm, shoulder and hand — Dash: anélise da estrutura fatorial
da versdo adaptada para o portugués [dissertagao]. Belo Horizonte: Escola de Educacéo Fisica,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, Universidade Federal de Minas Gerais; 2006.



DASH- continuacao

Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco | Medianamente | muito | extremamente
22. Na semana passada, em que ponto o
seu problema com brago, ombro ou
mdo afetaram suas atividades normais 1 2 3 4 5
com familia, amigos, vizinhos ou
colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou | Nio conse guiu
Limitou | pouco | medianamente | pouco fazer
23. Durante a semana passada, o seu
trabalho ou atividades didrias normais
foram limitadas devido ao seu 1 2 3 4 3
problema com brago, ombro ou mao?
Mega a gravidade dos seguintes| Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
sintomas na semana passada
24. Dor no brago, ombro ou mio 1 2 3 4 5
quando vocé fazia atividades
especificas
25. Desconforto na pele (alfinetadas) 1 2 3 4 5
ne brago, ombro ou mio.
26. Fraqueza no brago, ombro ou 1 2 3 4 5
mio.
27. Dificuldade em mover brago, 1 2 3 4 5
ombro ou mio.
Nio houve Pouca Média Muita Tao dificil
dificuldade | dificuldade | dificuldade | dificuldade | que vocé nao
pode dormir
28. Durante a semana passada, qual a 1 2 3 4 3
dificuldade vocé teve para dormir
por causa da dor no seu braco,
ombro ou mao?

Discordo Discorda Nio Concordo Concordo
totalmente concordo Totalmente
nem
discordo

29. Eu me sinto menos capaz, menos
confiante e menos util por causa 1 2 3 4 5
do meu problema com brago,
ombro ou mio.

Questionario DASH continuacao

Ao valor obtido subtrai-se 30 e divide-se por 1,2. O resultado representa o

valor final do teste.



Teste de Jebsen Taylor

Na avaliacdo objetiva da funcdo dos pacientes deste estudo foi utilizado um
teste de destreza manual denominado teste de Jebsen-Taylor devido aos autores de
mesmo nome MICHLOVITZ (2004), JEBSEN et al (1969).

Este instrumento de avaliagdo foi desenvolvido para avaliar, de maneira
rapida e objetiva, a fun¢do da mao e do punho, por meio de atividades didrias. O teste
consiste na aferigdo do tempo, em que o examinado consegue executar tarefas
simples, exigindo coordenacdo do membro superior. As tarefas propostas pelo teste
sdo:

- escrever ou copiar uma sentenca de 24 letras;

- virar uma carta ou cartio;

- pegar objeto pequeno como moeda ou clipe;

- simular alimenta¢do com uma colher e feijdes;

- empilhar objetos como pegas de dama;

- pegar objetos grandes e leves como lata de refrigerante vazia;

- pegar objetos grandes e pesados como lata de refrigerante cheia de
areia.

O membro ndo-dominante ¢ avaliado antes e o teste ndo exige treino prévio.



HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL

L N OIME: Lottt e e e e et e e e et —eeea——s Satteeeeateeeeaatbeeei—eeeaataeeeateeianreeearaeeeaaaeas

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: ...ovoireeiececeeieieeee e sexo: MO F O

DATA NASCIMENTO: ........ Y -

ENDEREGO ... NO e APTO: ..o,

BAIRRO: ...ovoieieieeeieeiesie e snaes CIDADE ...t

CEP: e TELEFONE: DDD (............ ) ettt e e e e e e e e aeaaaaeaeeaaan
2. RESPONSAVEL LEGAL .euttuettustntntteaseea s eusa e eaeueeea e eaeasa e eanea s e easeneaeanaeaeeeasaneasnnnanensanensanensenennennes

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador €1C.) ........c.ouiuiiiiiiiiiiiieie e e e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :........coceveveiieririerennns SEXO: Mo Fao

DATA NASCIMENTO.: ....../............

ENDEREGO: ....ooiivieieeeiee et N e APTO: .o

BAIRRO: .....oovrieiaeeceeieesese st snaes CIDADE: ....ovoieeeeeeeeeieeese e

CEP: oo TELEFONE: DDD (............ Yttt

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA Estudo comparativo entre a carpectomia proximal e a artrodese
intercarpica dos quatro cantos com resseccao do escaféide no tratamento da osteoartrose pos-traumatica do
carpo.

PESQUISADOR : .Edgard de Novaes Franga Bisneto
CARGO/FUNGAO: .Médico Ortopedista . INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° .90776.
UNIDADE DO HCFMUSP: ...IOT.

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO O RISCO MEDIO O

RISCO BAIXO X RISCO MAIOR O

4.DURACAO DA PESQUISA : 4 anos

1 — Desenho do estudo e objetivo(s):

O objetivo deste estudo é o de comparar duas técnicas cirdrgicas para o tratamento da
osteoartrose pos-traumatica do punho. Estas técnicas sao utilizadas como tratamento da dor
na osteoartrose do punho ha varios anos no mundo inteiro. Nenhuma técnica esta sendo criada
neste estudo. Ambas as cirurgias estdo indicadas como eficientes para o tratamento de sua

doenca. Realizaremos um sorteio para determinar a técnica que seréa utilizada em seu caso.



2 — Descrigao dos procedimentos que serdo realizados, com seus propositos e identificagdo dos que

forem experimentais e néo rotineiros;

Serédo avaliadas a carpectomia proximal, técnica pela qual os ossos da primeira fileira
do carpo séo retirados e a artrodese dos quatro cantos, que se caracteriza pela retirada do
0sso escafdide e fusdo dos 0ssos capitato-semilunar-piramidal-hamato pela utilizagcéo de fios
de Kirschner ou parafusos.

3 — Relagéo dos procedimentos rotineiros e como séo realizados — coleta de sangue por pun¢ao

periférica da veia do antebrago; exames radiolégicos;

Seréo realizados exames de sangue pré-operatérios assim como exames de imagem
relevantes para diagndéstico correto do estagio da lesao

4 — Descri¢ao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3;

Riscos: infec¢do, ndo consolidacdo no caso da artrodese, periodo de imobilizagao
longo, diminuicdo do movimento do punho, diminuicdo de forca

5 — Beneficios para o participante

Acompanhamento e reabilitacdo pelo departamento de terapia ocupacional
6 — Relagéo de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode

optar;

Fisioterapia
7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr
Edgard N Francga Bisneto. que pode ser encontrado no endere¢o IOT-HCFMUSP Telefone(s) .3069-
6888. Se voceé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442
ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesq@hcnet.usp.br
8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;
09 - Direito de confidencialidade — As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
pacientes, ndo sendo divulgado a identificagdo de nenhum paciente;
10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
11 — Despesas e compensagodes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo, incluindo exames e consultas. Também n&o ha compensagao financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.
12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituicéo,
bem como as indenizac¢des legalmente estabelecidas.
13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.



Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo .” Estudo prospectivo randomizado entre a carpectomia proximal e a

artrodese dos quatro cantos para tratamento da osteoartrose pos-traumatica do carpo

Eu discuti com o Dr.Edgard N Franca Bisneto. sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais s@o os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem

penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de

deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



