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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagies
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsdvel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Foram reunidas as evidéncias cientificas através de pesquisa
bibliografica realizada na BIREME (Biblioteca Regional de
Medicina) e na Biblioteca do Instituto de Ortopedia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.
B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: Publica¢Bes baseadas em consensos e opinides de
especialistas.

OBJETIVOS:
Alertar os profissionais da area para o diagndéstico da Lesdo
Ligamentar do Punho.
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INTRODUCAO

A determinagédo das causas da dor aguda ou crénica no punho é
um desafio, principalmente quando existe a suspeita de lesdo
ligamentar e o exame radioldgico é normal. Mesmo tendo em mente
que estas lesBes podem ser degenerativas ou parciais, as técnicas de
imagem, isoladamente, sdo inadequadas para o seu diagndstico.
Desta maneira 0 exame clinico assume um papel fundamental no
diagndstico diferencial determinando qual o melhor exame de
imagem a ser utilizado para complementar o diagnéstico(D).

EXAME Fi SI CO
O Exame Fisico do punho deve ser composto de duas partes:
AVALI ACAO DA FUNGAO DO PUNHO

o Medidas da mobilidade: Amplitude de flexo-extensdo e
desvios ulnar e radial;

o Forca de preensdo: Pinca digital e preensdo dos dedos.

Este exame é, sempre que possivel, comparado com o punho
contralateral, qualquer alteracdo destes parametros pode ser
sugestivo de lesdo ligamentar*?(D).

LOCALI ZAGAO DE PONTOS DOLOROSOS E/
O U MOBI LI DADE ANORMAL ENTRE OS 0SSOS D O CARPO

o Determinacéo do local e do mecanismo de trauma. Isto se
faz necessario porque alguns tipos de lesdo ligamentar tém
mecanismos bem definidos®(B).

o Definicdo da sintomatologia: tipo de dor, em qual movimento
onde é mais intensa, fatores que diminuem sua intensidade, etc*(D):

= A atividade fisica é geralmente um fator que desencadeia
quadros de sinovite na vigéncia de instabilidades dinamicas®(D);

= Dor desencadeada por movimentacédo passiva suave ou por
manobras “provocativas” devem ser consideradas®(B);

= Perda de forca é uma queixa comum;

> Sinal de apreensdo, o0 paciente tenta impedir a realizagéo
do movimento que desencadeia dor®(B);
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o Palpacéo articular: cada articulacdo deve
ser examinada para deteccdo de dor,
mobilidade anormal e/ou crepitacdo.
Véarias manobras sdo descritas na
literatura:

Palpacéo da Tabaqueira Anatémica®(B);

Manobra de Watson*’(D);

Pistonagem Semillunar-Piramidal®(B);

Manobra de Kleinman®(B);

Palpacéo da Tabaqueira Ulnar®(C);

= Deteccdo, pelo ortopedista, de ressaltos

e/ou estalidos referidos pelo paciente durante a
movimentacdo do punho.

Y VW ¥V V¥V

Deve ser solicitado ao paciente para repro-
duzir a queixa e posteriormente o examinador
tenta reproduzi-la passivamente. Este tipo de
sinal geralmente ocorre durante a movimen-
tacdo ativa do punho acometido. As manobras
especificas, descritas na literatura, aumentam a
tensdo das estruturas ligamentares, causando
dor, ressaltos ou mobilidade anormal. No
entanto, deve ficar claro que estas “manobras
provocativas” sdo sugestivas da presenca da
lesdo ligamentar e ndo patognomonicas de
lesdo ligamentar® (B).

« Finalmente, se as radiografias ndo apresentam
alteracOes, pode-se realizar um blogqueio
anestésico no ponto doloroso e repetir o
exame *(C).

Entretanto, antes de diagnosticar a Le-
sdo Ligamentar ou a Instabilidade Carpica,
deve-se ter em mente que muitos traumatis-
mos podem causar dor no punho sem que
haja a ocorréncia de lesdo dos ligamentos.
Muitos punhos permanecem dolorosos apos
traumatismos devido a lesdes extra-articula-
res, lesdes osteocondrais, sindrome de im-
pacto, surgimento de cistos, lesdo da fibro-
cartilagem triangular e outros**(C).

4 4

ANALI SE RADI OGRAFI CA DO PUNHO NA
SUSPEI TA DE LESAO LI GAMENTAR:

O entendimento claro de certos padrdes
radiograficos como dimensdo dos espacos
articulares e seu paralelismo, sobreposicao das
superficies articulares, os arcos carpais e ali-
nhamento carpal, pode auxiliar no reconhe-
cimento de situacdes simples e complexas nos
traumatismos do carpo”**(C).

O exame radiografico do punho ¢é
composto por 4 incidéncias”**(C):

Postero-anterior (PA): Nesta incidéncia
deve-se observar:

o Os espacos intercarpico, carpometacarpico e
radiocérpico. Normalmente, estes espagos tém em
média 2 mm de largura e devem ser simétricos.
Quando o espago é maior do que 4 mm existe
algum tipo de leséo associada. A articulagéo pode
estar alargada devido a uma lesdo ligamentar
intercarpal, radiocarpal ou ambas, como ocorre na
dissociacdo escafo-semilunar. Um estreitamento
articular pode sugerir uma coalizdo carpal ou
resultar de uma anquilose Gssea ou doenca
degenerativa como a Artrite Reumatoide;

o O paralelismo articular entre as corticais
de ossos adjacentes; e deve ser observado
especificamente na articulacdo que estd sendo
estudada. De um modo geral, existe um
paralelismo entre o escafoide e o semilunar
com o radio, entre o0s 0ssos das fileiras proximal
e distal, e entre as duas fileiras do carpo;

o Devem ser observados trés arcos formados por:

Arco | - Superficie articular proximal da 12
fileira do carpo;

Arco Il - Superficie articular distal da 12
fileira do carpo;
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Arco I11 - Superficie proximal da 22 fileira do carpo.

Estes arcos, descritos por Gilula*” (D), sdo
paralelos entre si e continuos. A perda do
paralelismo entre qualquer um deles, ou a quebra
de sua continuidade significa alguma anormali-
dade como leséo ligamentar ou fratura (Fig.1).

r

Figura 1: (A) Arcos de Gilula ; (B) Quebra
dos arcos de Gilula

Perfil (P): Esta incidéncia, que deve ser
realizada com o punho em posicdo neutra, serve
para a determinagdo do alinhamento carpal a partir dos
eixos dos 0ssos: escafoide, semilunar e capitato®(C).

O escafdide ocupa uma posic¢do obliqua ao
plano sagital e sua porc¢éo proximal sobrepde-se
ao semilunar e a sua porcdo distal articula-se
com o trapézio.

Diagnostico da Lesdo Ligamentar do Carpo

O semilunar ocupa uma posicao colinear com 0
radio e o capitato. Sua porcdo proximal (convexa)
estd na fossa radial para o semilunar por¢éo distal
(cdncava) e articula-se com a porgdo proximal do
capitato. Desta forma, com grande freqiiéncia, 0s
eixos do semilunar e capitato sdo colineares.

A interseccdo dos eixos do escafdide e
semilunar forma o angulo Escafo-Semilunar
que varia de 30° a 60° com uma média de
AT°(FIG. 2).

A interseccdo dos eixos do semilunar e
capitato forma o &ngulo Semilunar-Capitato
que varia de 0° a 11°.

Estes angulos podem estar aumentados ou
diminuidos, indicando um padréo de instabilidade.

@ ==

Figura 2: (A) Posicionamento correto do
punho, na incidéncia de perfil

(B) Esquema de medida do angulo Escafo -
semilunar
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De uma forma geral, existem dois tipos
bésicos de instabilidade®(C)*****(D):

A Instabilidade Estatica é aquela que esta
sempre presente e pode ser constatada facil-
mente no exame radioldgico de rotina. Basica-
mente, elas podem apresentar cinco padrdes:

o Instabilidade em dorsiflexdo: DISI

(incidéncia perfil) angulo ES > 70°;

o Instabilidade em flexdo: VISI (incidéncia

perfil) &ngulo ES < 30°;

o Subluxacdo dorsal do carpo (incidéncia perfil);

o Subluxacdo volar do carpo (incidéncia perfil);

o Translocacdo ulnar do carpo (incidéncia

postero-anterior).

A Instabilidade Dinamica € aquela que
ocorre em determinada posi¢do do punho, dai a
necessidade de incidéncias radiograficas em
estresse ou em posigOes especiais'®**(C):

o Incidéncia PA com o punho em desvio radial;

o« Incidéncia PA com o punho em desvio Ulnar;

o Em movimento, com auxilio da fluoroscopia.

METOD 0 PARA DETERM NACAO DOS EIX0s
pD0os Ossos b o CARPO™™(Q >*(D

O eixo central do osso Semilunar é de-
terminado a partir de uma linha tracada nos
seus polos distais dorsal e ventral e uma
perpendicular tracada sobre ela.

O eixo do Escaféide é determinado unindo-se
as superficies convexas proximal e distal deste 0sso.

A interseccdo destes eixos determina o
angulo Escafo-semilunar.

O eixo do 0sso capitato pode ser determinado a
partir de uma linha
tracada do ponto
médio de sua por¢éo
proximal e
perpendicular a
articulagdo carpo-
metacarpica.

A interseccdo
destes eixos
determina o angulo Semilunar-capitato.

Estes dois angulos devem ser sempre
examinados para o diagndstico de Instabi-
lidade Carpica, associada a lesdo ligamentar:

o angulo Escafo-semilunar aumentado
(maior que 70°) sugere uma instabilidade com
um padrédo DISI;

o angulo Escafo-semilunar diminuido
(menor que 30°) sugere uma instabilidade com
um padréo VISI;

o angulo Semilunar-capitato maior que 20°
sugere instabilidade cérpica.

A funcdo da méo e do punho pode tornar-se
seriamente comprometida, na vigéncia de uma Lesdo
Ligamentar e/ou Instabilidade Carpica. Algumas ve-
Zes 0 paciente pode, inicialmente, apresentar estas al-
teragOes radioldgicas, porém sem sintomatologia
clinica”’(D). O que se observa, porém, na histdria
natural destas lesdes, é que com o passar do tempo a
instabilidade progride culminando com a degenerac&o
articular e perda da funcdo articular do punho™***(D).

O reconhecimento precoce desta (s) situa-
cdo(0es) pode melhorar muito o prognostico
destas lesdes extremamente graves e de dificil
tratamento***(D)**** (B)*(C).
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