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RESUMO

O autor estuda um protocolo para diagnéstico de lesdes agudas
do ligamento escafo-semilunar, utilizando exame radiografico com
estresse do punho, na segunda avaliacdo, de pacientes com suspeita
de lesdo ligamentar ou suspeita de fratura de escafbide.
Comparativamente avalia também o protocolo ja usado, sem estresse
do punho. Sdo avaliados 50 pacientes, sendo diagnosticados 3
pacientes com sinais de instabilidade ligamentar (6,25%). Nos casos
examinados, o espaco escafo-semilunar nao foi o elemento diagndéstico
principal, pois 0 mesmo nao variou do normal (com comparagdo com o
punho contralateral), e o angulo escafo-semilunar, aumentado ou
diminuido foi o que definiu a instabilidade ligamentar. Na avaliagdo sem
estresse, observou apenas suspeita de lesao ligamentar em 2 casos,
mas principalmente, na segunda avaliagcdo, confirmou a presenca de 4
fraturas do escafdide, em 17 pacientes que retornaram (23,53%),
mostrando ainda a necessidade de imobilizar o punho na suspeita

destas fraturas.



ABSTRACT

The author studied a method to diagnosis acute injuries to the
scapholunate ligament, using clenched-fist views, in the second
evaluation, in pacients with suspected ligament injuries and suspected
scaphoid fractures. It was compared with the know method without
stress. It were examined 50 pacients, with 3 cases of radiographs signs
of scapholunate instability (6,25%). The scapholunate gap didn’t help in
the diagnosis, since it didn’t vary from the normal (compared with the
normal wrist). The scapholunate angle, greater or smaller, determinated
the ligament instability. In the evaluation without stress, it was observed
suspected scapholunate ligament injuries in 2 pacients, but mainly, in
the second evaluation, in 17 pacients that returned , it was confirmed 4
fractures of the scaphoid (23,53%) showing yet the necessiity of

imobilization the wrist in suspected scaphoid fractures.



INTRODUCAO

As fraturas e luxacOes dos ossos do carpo constituem
aproximadamente 6% de todas as fraturas e luxagdes do corpo humano
(Dobyns e Linscheid, 1984); mas este dado provavelmente nao é
fidedigno, porque muitas lesbes agudas ao nivel do punho passam
despercebidas e ndo sao diagnosticadas nos primeiros exames. E isto
acontece principalmente com a identificacdao das lesbGes ligamentares
que levam a subluxacfes ou instabilidades carpais, que somente sao
reconhecidas cronicamente.

Ha& vérias lesbes que podem acometer o carpo, como: (1) Fraturas
do escafdide (60 a 70%), (2) Fratura Arrancamento Dorsal - piramidal -
(10%) (3) Instabilidade Carpal Pés-Traumatica, com ou sem luxagao
(10%), (4) Fraturas do Semilunar (3%), (5) Fraturas dos outros Ossos do
Carpo (7%). (Dobyns e Linscheid, 1984)

A fratura do escafdide é a fratura mais comum do carpo. Segundo
Holbrook ocorrem aproximadamente 345.000 fraturas anualmente.
Enquanto 90 a 95% das fraturas agudas diagnosticadas corretamente
consolidam, aproximadamente 28.000 novos casos anuais evoluem
para pseudoartrose, o que causa um consideravel problema econémico.

Larsen relata que a incidéncia média anual relacionada ao sexo é de



8/100.000 mulheres e 38/100.000 homens, e que entre os 15 e 29 anos
h& um pico de incidéncia maior nos homens, e que acima de 60 anos a
incidéncia aumenta no sexo feminino. O exame clinico e radiografico é
primordial para o diagnostico de fratura do escaféide. Waizenegger,
Barton, Davis e Wastie(1994) concluiram em seu trabalho que esta claro
gue o exame clinico pode aumentar a suspeita que uma fratura possa
estar presente, mas muitos pacientes sem fratura de escafbéide tém
sinais e sintomas idénticos, portanto, nenhum teste clinico ¢é
completamente fidedigno. Se o0s estudos radiograficos iniciais sao
negativos e a clinica de dor ao nivel da tabaqueira anatémica é
importante, € prudente imobilizar o punho com uma tala ou luva
gessada e repetir as radiografias em duas ou trés semanas. Uma
reabsorcdo entre os fragmentos fraturados pode produzir um
alargamento suficiente da linha de fratura que permita sua deteccdo no
momento do segundo exame. (Archambault,1980; Boyes,1970;
Burnett,1934; Burnett,1937; Cleveland,1947; Hill,1970; Jahna,1954;
Mazet e Hohl,1961; Milford,1980; Russe,1960; Soto-Hall e
Haldeman,1941; Speed,1950; Spraugue e Justis,1974; Thorndike e
Garrey,1940; Watson-Jones,1960) Dickinson e Shannon(1944) lembram

que o diagnostico de entorse do punho deve ser feito com muita



precaucdo, e somente apos uma lesdo de escafdide ser positivamente
excluida.

A preocupacao do medico tem sido com a fratura e ndo com a
possivel lesdo ligamentar. Das muitas imobilizacdes efetuadas para
tratar as possiveis fraturas do escaféide, boa parte delas eram de
entorses do punho, provavelmente a maioria de entorses simples, que
nao irdo provocar instabilidades , e o tempo de duas a trés semanas
gue é aguardado para fazer o segundo estudo radiografico, é suficiente
para o tratamento deste tipo de entorse. Neste ponto surge uma
guestdo: com a preocupacao da fratura, poderao passar despercebidas
lesdes ligamentares mais graves, que no futuro levardo a instabilidade
carpal. Como diagnostica-las? Nao existe claramente um protocolo
para determinar esta instabilidade, pois segundo os autores ela pode
ser progressiva, e o diagndstico entdo sera tardio.

A maioria dos pacientes que vemos em nossos consultérios com
lesdo ligamentar séo cronicos; € raro diagnosticarmos estas lesfes na
urgéncia. Falta de diagnéstico?

Segundo a literatura,(Taleisnik,1985) o diagndéstico de lesao
ligamentar, independente da lesdo associada a luxacdo (luxacéo
perilunar do carpo e/ou fratura luxagcao trans-escafo-perilunar do carpo),

€ baseada na observacédo do angulo escafo-semilunar na radiografia em



perfil do punho e do aumento do espaco entre o escafdide e o semilunar
na radiografia em antero-posterior (Sinal de Terry Thomas -
Frankel,1977). Estes dados poderao ser acentuados submetendo o
punho a estresse (Jones, 1988), o que nao foi claramente absorvido na
vida pratica pela ndo existéncia de diagnosticos agudos de lesdes
ligamentares.

Palmer, Dobyns e Linscheid (1978) ja diziam que o problema das
instabilidades é primeiro reconhecé-las , e segundo, corrigi-las.

O nosso objetivo é reestudar o protocolo de atendimento na
urgéncia e verificar a importancia de se estabelecer um novo protocolo e
0 quanto ele contribui para o diagndéstico precoce da lesédo ligamentar

aguda.
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REVISAO DA LITERATURA

Gilford, Bolton e Lambrinudi (1942) foram os primeiros a notar o
potencial para instabilidade descrevendo que o0 punho era uma
articulacéo tipo elo, na qual era estavel sob tensédo devido a posicao e
tamanho do escafoide.

Fisk em 1970 descreveu uma instabilidade carpal devido a uma
pseudoartrose do escafdide como uma deformidade em zig-zag ou em
concertina.

Para Linscheid, Dobyns, Beabout e Bryan, 1972, instabilidade
carpal é um disturbio do equilibrio das articulacbes do carpo causada
por fratura ou lesdo ligamentar. A perda do alinhamento normal do
carpo pode desenvolver-se precoce ou tardiamente.

Se esta instabilidade nao for diagnosticada, pode levar a limitagcao
progressiva do movimento, artrose intercarpal e radiocarpal tardia e dor
cronica. (Linscheid, Dobyns, Beabout e Bryan,1972 e Mayfield, 1980).

Quanto a incidéncia, Dobyns (1975) reviu sua propria experiéncia
e relatou que 10% de todas as lesdes carpais resultam em instabilidade.

Mayfield, Jonhson e Kilcoyne (1980) mostraram que a combinacéo
de dorsiflexdo, desvio ulnar e supinacéo intercarpal do punho e carpo

pode resultar num espectro de lesdo ligamentar e éssea, culminando
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numa luxagao perilunar ou semilunar e suas variantes. A les&o
normalmente comeca com a rotura do complexo ligamentar escafo-
semilunar que consiste da membrana interéssea escafo-semilunar e do
ligamento superficial dorsal escafo-semilunar. Lesdes completas de
todos esses componentes resultam numa dissociagcao completa escafo-
semilunar, que também é descrita como subluxacdo rotatéria do
escafoide.

Lesdes parciais a esses complexos ligamentares tém sido
reconhecidas como causadoras de instabilidade (Linscheid,1983;
Beckenbaugh,1984), sendo que as alteracdes radiograficas vistas
nestas lesdes parciais sdo geralmente agudas e frequentemente nao
diagnosticadas.

Alguns autores (Taleisnik,1985; Cooney, Dobyns, Linscheid,1990)
tem enfatizado a diferenca entre instabilidade estatica e dinamica.
Quando ela é dinamica, ndo ha evidéncia de alinhamento carpal
anormal nas radiografias em pdéstero-anterior e perfil. Ao contrario, ha
sinais de instabilidade nas mesmas radiografias, mas com estresse
exercido pelos pacientes ou por outra pessoa, e/ou ha evidéncia de
alinhamento carpal anormal em outras posi¢cdes que aquelas assumidas

pelo punho nas radiografias “standard”. O termo estatico é utilizado para
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identificar um alinhamento carpal anormal nas radiografias “standard”
em postero-anterior e/ou perfil sem estresse.

Blevens, Light, Jablonsky, Smith, Patwardhan, Guay e Wo00(1989)
mostraram em seu estudo em 12 cadaveres que o ligamento escafo-
semilunar € essencial na prevencéo da diastase e subluxacdo dorsal do
escafdide proximal e que a subluxacéo rotatoria do escafdide ocorre
guando ha uma rotura conjunta do ligamento escafo-semilunar e do
ligamento radiocarpal intracapsular palmar.

Os termos Instabilidade Carpal Dissociativa (CID), e Instabilidade
Carpal Nao-Dissociativa (CIND) foram propostos por Dobyns, Linscheid
e Macksoud (1994) para descrever tipos de instabilidade. Instabilidade
carpal dissociativa inclui as alteracdes primarias no alinhamento carpal
normal como aquelas que envolvem roturas ou lesbes dos ligamentos
escafo-semilunar e semilunar-piramidal. Pode haver também
dissociacao na fileira distal do carpo quando ha uma lesdo axial, como a
descrita por Garcia-Elias, Dobyns e Cooney(1989). Se os ligamentos
intercarpais estdo intactos, mas os da capsula (radiocarpal ou
mediocarpal) estdo lesados, a instabilidade carpal ndo-dissociativa esta
presente. Pode haver uma combinacdo das duas instabilidades como
observou Améadio (1991) que sugeriu o termo Instabilidade Carpal

Complexa (CIC).
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Larsen, Amadio, Gilula e Hodge (1995) propéem um método de
analise da instabilidade carpica, que pode ajudar no diagnostico, dar
sugestdes de possiveis tratamentos e assegurar uma unicidade ao
reportar os resultados dos tratamentos. Classificam as Instabilidades
em seis categorias:

1 - Cronicidade: Aguda (1 semana), Subaguda
(1 -6 semanas), e Cronica (> 6 semanas);

2 - Constancia: Estatica ou Dinamica (Quanto
mais fixa a deformidade, mais grave ela é);

3 - Etiologia: Geralmente é causado por trauma,
seja na fase aguda ou mais tardiamente
(Linscheid, Dobyns, Beabout e Bryan,1972;
Doig, Rao, e Carvell,1991; Taleisnik,1988).
Ou pode ser causado por outras patologias,
como, Doenca Reumatica (Cowan-Collins,
Lidsky e Sharp, 1972; Tubiana,1986; Koka e
D’arcy, 1989), Doenga Neuroldgica (Stabler,
Baumeister e Berger, 1990), Infeccéo,
Doenca de Kiembock (Bourne, Linscheid

e Dobyns,1991), Osteonecrose do Capitato
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(Milliez, Kinh Kha, Allieu e Thomine, 1991),
etc..

4 - Localizacdo: Radiocarpica, Intercarpica,
Mediocarpica, Carpometacarpica, um 0SSO
especifico ou um ligamento especifico, ou
uma combinacéo delas.

5 - Deformidade ou Direcao da Instabilidade:
Instabilidade Segmentar Intercalar Dorsal
(DISI), Instabilidade Segmentar Intercalar
Volar (VISI), Ulnar, Radial, Ventral, Dorsal,
Rotatéria, Combinacéo.

6 - Padréao: CID, CIND, CIC, CIA (Instabilidade
carpal adaptativa).

Hodge, Gilula, Larsen e Amadio (1995) definem instabilidade
aguda, como aquela lesdo com potencial de cicatrizacdo do ligamento;
subaguda, uma lesdo com potencial limitado de cicatrizacdo do
ligamento, sem artrose e sem deformidade fixa; e cronica, uma leséo
sem potencial de cicatrizacdo do ligamento e com associacéo de artrose
e deformidade fixa.

Watson, Ashmead e Makhlouf (1988) que em 1978 ja haviam

descrito um teste para instabilidade do escaféide (Watson, 1978),
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relatam que uma hipermobilidade unilateral do escafdide, avaliada pelo
“teste do Watson” (Taleisnik, 1985) ou “Scaphoid Shift’, com uma
historia de lesdo no punho, pode fazer presumir uma instabilidade
traumatica, principalmente quando associada a uma diminuicdo da
mobilidade. Watson, Ottoni, Pitts e Handall(1993) também avaliaram a
hipermobilidade do escafdide em pacientes normais, e notaram que
aproximadamente 20% tem esta hipermobilidade unilateral, que a
radiografia mostra uma subluxacdo rotatéria, e que mais da metade
destas pessoas sdo assintomaticas.

Taleisnik (1980) e Gilula (1992) dizem em seus trabalhos que uma
instabilidade carpal pés-traumética ndo pode ser diagnosticada por
radiografias convencionais estéticas.

Jones(1988) adicionou uma nova incidéncia radiografica nos
pacientes com trauma em punho, que era realizada com o punho
cerrado (“clenched-fist view”). Quando o punho é cerrado, uma forga
compressiva através das articulacdes mediocarpicas é transmitida para
a articulacao escafo-semilunar pela cabeca do capitato. Se houver
alguma instabilidade escafo-semilunar, o sinal radiografico de
separacao dos ossos fica aparente ou aumenta.(Linscheid,1972;
Sebald,1974; Dobyns,1975; Gilula e Weeks, 1978). Uma série

consecutiva de 100 casos foram revisados. Os sinais radiograficos de
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instabilidade procurados eram o alargamento do espaco escafo-
semilunar, o sinal do anel no escafbide, a instabilidade segmentar
intercalar dorsal do carpo (DISI) e o aumento do angulo escafo-
semilunar. (Segundo Linscheid e cols. 1972, normal de 30° a 60° com
uma media de 47°). Dos 100 casos, 19 tinham um espaco escafo-
semilunar maior que 2 mm e foram examinados com mais detalhes. Em
14 pacientes, uma aparéncia radiografica similar foi encontrada no
punho contralateral, ndo sendo considerado uma lesao ligamentar.
Foram portanto diagnosticados 5 casos de lesdo do ligamento escafo-
semilunar. Concluiu que esta nova incidéncia deve ser usada de rotina
na série trauma do escafbide, ou seja pacientes com suspeita de lesao
gue tenham aumento do espacgo escafo-semilunar maior que 2 mm na
radiografia estatica ou dindmica, devem ter o punho contralateral
radiografado e o angulo escafo-semilunar medido. E um angulo maior
que 65° fortalece o diagnostico de instabilidade escafo-semilunar,
particularmente se o punho normal tiver um angulo dentro dos padrdes
normais.

Gilula e Weeks (1978) acharam que um angulo escafo-semilunar
maior que 80° era indicativo de DISI. Schernberg (1990) avaliou o
exame radiografico do punho normal, e na incidéncia em pdstero-

anterior, a largura do espaco escafo-semilunar ndo deve ser maior que
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0 espaco semilunar-piramidal. Schernberg (1990) mostrou que exames
sob estresse foram necessarios para diagnosticar 18 de 27 casos de
lesdo no punho. Degreif, Benning, Rudigier e Ritter(1990) advogaram
comparacdo entre os dois punhos devido a consideravel variacdo da
anatomia normal. Lichtman, Schneider e Swafford (1981) e Stanley
(1993) mostraram que exames sob intensificador de imagens sé&o
validos para instabilidades dinamicas. Truong, Mann, Gilula e
Kang(1994) propuseram critérios de avaliacdo clinico-radioldgica e em
535 pacientes conseguiram diagnosticar 78 instabilidades.

Stanley e Trail (1994) publicaram que o importante para o
diagnodstico de instabilidade carpal € uma histéria cuidadosa e um bom
exame fisico. Atencéo deve ser dada a posi¢cdo da médo no momento do
trauma e a localizacdo da dor. Edema e sensibilidade local sdo notadas.
O grau de mobilidade e a forca de preensdo sdo medidas no punho
lesado e no normal. O diagndstico diferencial mais importante de dor do
lado radial do punho é a fratura de escaféide. O problema de
diagndstico precoce para estas lesfes € conhecido, mas depois de duas
a trés semanas, testes de instabilidade carpal podem ser realizados.

Estudos tém sido feitos com outros exames complementares para
diagnosticar a instabilidade do carpo, como com o ultrassom, a

cintilografia e a artrografia que mostra a fuga do contraste entre as
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varias articulagoes intercarpais (Stanley e Trail, 1994), a tomografia
computadorizada (Stewart e Gilula, 1992) e a ressonancia magnética
(Zlatkin e Greenan, 1992).

A artroscopia tem seu lugar e segundo varios autores como Roth
e Haddad(1986); Kelly e Stanley(1990) e Cooney(1993), parece ser o
melhor método para diagnostico de instabilidade carpal. Adolfsson
(1994) realizou artroscopia em 144 pacientes com dor pos-traumatica
em punho mas com radiografias normais. Observou 75 lesdes
ligamentares, 61 delas na fibrocartilagem triangular e 14 no ligamento
escafo-semilunar.

Estudos diagnosticos utilizando radiografias com auxilio de tracédo
com 2 quilos e 5 quilos, para observacao de lesao ligamentar em
punhos com dores crbénicas poés-traumaticas no pré-operatério de
artroscopias ja foram realizados e os autores concluiram , pelos seus
resultados, que este teste diagndstico ndo tem valor significativo.
(Fortems, 1994).

Estudos sobre o diagnostico de lesdo aguda dos ligamentos do
carpo, e principalmente do ligamento escafo-semilunar, sdo muito
poucos na literatura, 0 que nos motivou mais ainda na realizacao do

nosso trabalho.
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MATERIAL E METODOS

O trabalho divide-se em duas partes; uma retrospectiva e outra
prospectiva.

O trabalho retrospectivo consistiu na busca ativa de prontuarios de
pacientes que procuraram 0 servico especializado em traumatologia da
Clinica de Fraturas e Ortopedia XV, a partir de janeiro de 1992, até um
total de 50 pacientes, com queixa de trauma agudo em punho e que
foram considerados com suspeita de fratura de escaféide. Nestes
pacientes realizamos radiografias em trés incidéncias (frente, perfil e
obligua) do punho, em busca da lesdo no carpo. Estes pacientes foram
divididos em dois grupos:

a) 0S que apresentavam lesdes (fraturas ou luxacoes);

b) 0S que, ao primeiro exame, nao foi diagnosticada lesao,
mas foram imobilizados e retornaram para novo exame
clinico e radiografico. Destes, separamos em (b1l) os que
apresentavam fratura; (b2) os que seriam entorses e (b3)
0S que nao retornaram.

Nos pacientes que apresentavam fratura do escaf6ide, foram

avaliados a radiografia, se eram fraturas com ou sem desvio; do polo
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proximal, médio ou distal; e se eram tracos de fratura horizontal-obliqua,
transversa ou vertical-obliqua.

Nos pacientes com suspeita de fratura do escafdide, foram
avaliados, na primeira e segunda radiografia (realizada com duas
semanas apos o trauma), o angulo escafo-semilunar; o espaco escafo-
semilunar, nagqueles pacientes em que se suspeitava de instabilidade e
se a segunda radiografia havia algum sinal de reabsorcdo Ossea que
indica uma fratura do escaféide.

O trabalho prospectivo consistiu na avaliagdo de um mesmo
namero de pacientes (50) que procuraram o servico de urgéncia da
Clinica de Fraturas e Ortopedia XV, portadores de traumatismos no
punho, seguindo o seguinte protocolo: (anexo 1)

1. ldentificacéao;

2. Historia do trauma;

3. Exame fisico com localizacéo da leséo;

4. Radiografias em trés incidéncias (frente, perfil e obliqua) do
punho, do lado do trauma, sendo avaliada a presenca ou ndo de
fratura do escaféide e sua classificacdo. Classificamos as
fraturas de trés maneiras: quanto ao traco da fratura (horizontal
obliqua, transversa ou vertical obliqua); quanto a localizacao da

fratura (polo proximal, médio ou distal); e se a fratura
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apresentava ou nado um desvio maior que 1 milimetro.
Avaliamos ainda se n&o havia fraturas e/ou luxagcGes de outros
ossos do carpo. Naqueles casos em que a radiografia néo
evidenciava sinais de fratura, consideramos como se fosse
suspeita de lesdo ligamentar ou suspeita de fratura do
escafdide. Nestes pacientes medimos na radiografia o angulo
escafo-semilunar e o espaco escafo-semilunar e imobilizamos
com uma tala antebraquiopalmar por duas semanas.

. No retorno destes pacientes com suspeita de leséo, realizamos
radiografias do punho lesado em frente , perfil e obliqua, e do
punho normal em frente e perfil, sendo que ambas eram
realizadas com estresse, segundo o método de Jones (1988),
ou seja, com contratura da musculatura flexo-extensora do
punho (maos cerradas), (fotos 1 e 2). Este procedimento tinha o
objetivo de forcar o ligamento o que provocaria visualizagcao
radiografica de sinais de instabilidade como: aumento ou
diminuicdo do angulo escafo-semilunar, Sinal de Terry Thomas
ou desarranjo entre os ossos do carpo. Para esta observacao
medimos novamente o angulo escafo-semilunar e o espaco

escafo-semilunar, comparativamente com os primeiros dados,
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para avaliar a presenca de lesdo ligamentar, objetivo do
trabalho. Avaliamos também a presenca de fratura do escaféide.

As radiografias em ambos os estudos foram realizadas de acordo
com as fotos 3 e 4, seguindo as orienta¢cOes do trabalho de Schernberg
(1990) onde a radiografia em postero-anterior foi realizada com o ombro
em 90° de abducéao, cotovelo em 90° de flexdao e punho em posicao
neutra. A radiografia em perfil foi realizada com o braco aduzido de
encontro a caixa toracica, o cotovelo fletido em 90° e o punho em
posicao neutra, preferencialmente com o bordo ulnhar, ou seja , o
estiléide ulnar e o olécrano em contato com o filme.

Nas radiografias, o angulo escafo-semilunar foi medido na
incidéncia em perfil absoluto, onde o eixo do semilunar foi obtido
determinando-se a perpendicular a linha que passa pelos polos distais
palmar e dorsal do 0sso, (Gilula e Weeks,1978) e o eixo do escafbide foi
determinado pela linha através dos seus polos proximal e distal. O
angulo escafo-semilunar é o angulo entre estes dois eixos. (foto 5)

O espaco escafo-semilunar foi medido na radiografia em postero-

anterior, entre os polos proximais dos dois 0ssos. (foto 6)
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Foto 1: Método para realizacéo de radiografia em postero-anterior
do punho com estresse (méo cerrada)

2

\

Foto 2: Método para realizacéo de radiografia em perfil do punho
com estresse (méo cerrada)
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Foto 4: Posicao para radiografia em perfil do punho
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Foto 5: Determinacéo do angulo escafo-semilunar.
a-a’= eixo pelos polos distais volar e dorsal do semilunar;
L-L’= eixo do semilunar; S= eixo do escafoide;
S’= eixo tangencial aos polos do escafoide volar
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Foto 6: Medicdo do espaco escafo-semilunar
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RESULTADOS

Estudo Retrospectivo

Nosso estudo compreendeu 50 pacientes com trauma agudo
ao nivel do punho, que ao exame clinico, com dor ao nivel da
tabagueira anatbmica, houve suspeita de fratura do escafbéide. Nestes
pacientes foram realizadas radiografias de punho em trés incidéncias de
acordo com a metodologia. Eram 34 (68%) pacientes do sexo masculino
e 16 (32%) do sexo feminino, com uma idade média de 31 anos
variando de 12 a 82 anos.

Ao primeiro exame foram diagnosticadas 17 fraturas do
escafdide, 2 pseudartroses do escafdide, 1 luxacao transescafoperilunar
do carpo e 30 casos em que a radiografia estava sem alteracdes
0sseas, e que pela clinica ficaram com o diagndstico de suspeita de
fratura do escafdide. Todos estes 30 pacientes foram imobilizados com
luva ou tala gessada antebraquiopalmar. Destes, 18 retornaram para
uma avaliacdo entre duas e trés semanas apds o primeiro atendimento,
gquando foram realizadas radiografias de controle e onde foram
confirmadas 4 fraturas do escafdide , 0 que passou para 21 0 numero

de fraturas do escaféide no total. Percentualmente portanto, foram 42%
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de fraturas do escafdide, 4% de pseudartroses de escafdide, 2% de

luxacdo e 60% de suspeita de fraturas do escaféide.

Das fraturas do escafbide (21), conseguimos avaliar 20
casos de acordo com a metodologia; 17 fraturas ndo possuiam desvio
(85%) e 3 fraturas encontravam-se desviadas (15%); quanto a
localizacéo, 1 era do polo proximal (5%), 16 do polo médio (80%) e 3
do polo distal (15%); e quanto ao traco de fratura, 11 eram horizontais-
obliguas (55%), 7 transversas (35%) e 2 Vverticais-obliquas

(10%).(Tabelas 1, 2 e 3.)

TABELA 1

FRATURAS DO ESCAFOIDE: QUANTO AO DESVIO

SEM DESVIO 17 ( 85%)

COM DESVIO 3 ( 15%)

TOTAL 20 (100%)
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TABELA 2

FRATURAS DO ESCAFOIDE: QUANTO A LOCALIZACAO

POLO PROXIMAL 1( 5%)

POLO MEDIO 16 ( 80%)

POLO DISTAL 3 ( 15%)

TOTAL 20 (100%)
TABELA 3

FRATURAS DO ESCAFOIDE: QUANTO AO TRACO DA FRATURA

HORIZONTAL-OBLIQUA 11 ( 55%)
TRANSVERSA 7 ( 35%)
VERTICAL-OBLIQUA 2 ( 10%)

TOTAL 20 (100%)
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Um dado muito importante é que dos 18 casos de suspeita
de fratura do escafoide que retornaram para uma segunda avaliacdo, 4
(22,22%) foram confirmadas apds duas a trés semanas do trauma.

O angulo escafo-semilunar medido na primeira radiografia
variou de 30 a 72 graus, sendo o valor normal entre 30 e 60 graus. Dos
30 pacientes com suspeita foram medidas 28 radiografias. Na segunda
radiografia variou de 31 a 56 graus, sendo medido em apenas 17
pacientes, pois 12 nao retornaram e um paciente levou a radiografia,
nao havendo possibilidade de medicdo. Dos 30 casos de suspeita de
fratura do escafoide, tivemos 2 casos (6,66%) onde o angulo escafo-
semilunar ficou acima de 60 graus, os casos 21 e 23 com um valor
respectivamente de 68 e 72 graus. Nestes mesmos pacientes, o angulo
escafo-semilunar era de 3 mm no caso 21 e 2 mm no caso 23. Estes
foram os Unicos casos em que tivemos suspeita de lesédo ligamentar em
nossa casuistica. Necessitariam de uma nova avaliacdo clinico-

radioldgica.

ESTUDO PROSPECTIVO (anexo 2)

Nosso estudo compreendeu os primeiros 50 pacientes que

chegaram a emergéncia da Clinica de Fraturas e Ortopedia XV, a partir
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de marco de 1993, com histdria de trauma em punho e com algum
sofrimento que fizesse suspeitar de uma fratura dos 0ssos do carpo ou
de uma lesdo ligamentar. Estes pacientes foram avaliados segundo o
protocolo proposto anteriormente. Durante a evolucdo, perdemos o0s
dados de 2 pacientes, ficando com um total de 48 pacientes. Foram 31
pacientes do sexo masculino (64,58%) e 17 do sexo feminino (35,42%).
A idade variou de 11 a 85 anos com uma média de 29,23 anos. Quanto
ao mecanismo do trauma, 39(81,25%) cairam com a mao espalmada
em hiperextensao, 4 cairam com a mao em hiperflexdo, 2 com trauma
direto na face volar do punho, 2 relataram o trauma ao levantarem um
objeto pesado e 1 sofreu uma torcdo do punho. Quanto ao lado
acometido houve uma igualdade em 50% para cada um sendo 24 casos
atingindo o punho direito e 24 casos o punho esquerdo. Quanto a
localizacdo da dor, 23 tinham clinica ao nivel da tabaqueira anatbmica,
0 que levava a uma suspeita tanto de fratura do escaféide como de
lesdo ligamentar; 8 pacientes sentiam dor apenas na face dorsal do
punho; 7 associaram dor na tabaqueira anatdbmica e na face dorsal do
punho, 3 tinham dores generalizadas, na tabaqueira anatomica, face
volar e face dorsal do punho; 3 na tabaqueira anatdomica e face volar; 2
nas faces volar e dorsal do punho sem dor na tabaqueira anatdbmica; e 2

apenas na face volar do punho.
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Destes 48 casos foram diagnosticados 6 fraturas do
escafdide, sendo 2 classificadas com traco horizontal-obliquo, 2 com
traco transverso e 2 com traco vertical-obliquo. Quanto ao local da
fratura, nenhuma do polo proximal, 2 do polo médio e 4 do polo distal.
Nenhuma apresentava desvio. Todas foram tratadas conservadora-
mente. Foi também diagnosticada uma pseudartrose do polo proximal
do escaféide com traco horizontal obliquo, sem necrose, sendo indicado
neste caso o tratamento cirdrgico.

Foi diagnosticado um caso de necrose do Semilunar
(Kiembock) grau IllIA de Lichtman (Lichtman, Mack, Mac Donald e
Gunther,1977) portanto sem sinais de instabilidade. N&o foi
diagnosticada nenhuma outra fratura dos ossos do carpo.

Em todos os 48 pacientes foram medidos a radiografia, o
angulo escafo-semilunar, e o espago escafo-semilunar. O angulo
escafo-semilunar variou de 30° a 65° com uma média de 45,77°, e o
espaco escafo-semilunar variou de 1 a 5 mm com uma média de
1,81 mm.

Dos 48 pacientes, 31 (64,58%) retornaram para o segundo
atendimento. O tempo desde o trauma até o retorno variou de 6 a 25
dias com uma média de 14,76 dias, sendo que nestes a avaliacdo

radiolégica foi realizada com estresse da musculatura flexo-extensora

33



do punho (mao cerrada), tanto do lado lesado como do lado normal,
com o objetivo de observar a presenca de sinais de instabilidade através
da ligamentotaxia e se possivel diagnosticar uma lesdo ligamentar.
Foram medidos novamente os angulos e os espacos. Do lado lesado o
angulo escafo-semilunar variou de 18° a 65° com uma média de 43,58°.
Do lado normal, variou de 30° a 60° com uma média de 42,72°.
Tivemos somente dois casos de angulos menores que 30° na segunda
avaliacdo, que € o limite inferior considerado normal, o caso 1 que de
30° foi para 26° e o0 caso 10 que de também 30° foi para 18°, tendo para
o lado normal os valores de 30° e 39° respectivamente, podendo
radiologicamente considerarmos uma Instabilidade Segmentar
Intercalar Volar do Carpo (VISI). Clinicamente ndo apresentavam sinais
de lesao. Tivemos apenas um caso de angulo maior que 60° (limite
normal superior), que foi o caso 12 que de 48° na primeira avaliagao
passou para 65° com a radiografia em estresse, sendo o valor do punho
normal de 55°. (foto 7 e foto 8) Este foi 0 Unico caso que clinicamente
aparentava haver uma lesao ligamentar, uma Instabilidade Segmentar
Intercalar Dorsal do Carpo (DISI). Em todos estes pacientes somente o
angulo escafo-semilunar é que alterou, outro sinal de instabilidade que é
0 aumento do espaco escafo-semilunar nao ocorreu, somente foi

diagnosticado radiologicamente espacos de 4 a 5 mm que
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comparativamente com o lado oposto era normal. O espaco escafo-
semilunar variou de 1 a 5 mm tanto nos punhos lesados como nos
normais, ambos com estresse com uma média praticamente igual nos

dois casos, de 2,03 mm e 1,96 mm respectivamente.

Foto 7: Caso 12 - Radiografia em perfil do punho lesado sem estresse
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Foto 8: Caso 12 - Radiografia do punho lesado com estresse com duas
semanas de evolugcao

Finalmente, como resultado final, pudemos observar que
com o estudo retrospectivo, em que o protocolo de atendimento € o
tradicional, isto é, se ndo houver fratura do escafdide no primeiro
exame, portanto estando frente a uma suspeita de fratura de escaféide,
0 paciente € imobilizado e retorna com 2 semanas para reavaliacao.
Nestes pacientes, encontramos 4 confirmacgdes de fratura do escafoide
(23,53% dos 17 pacientes que retornaram) e 2 casos de provavel leséo

ligamentar, que ndo foram tratados como tal. Portanto, de 50 casos,

tivemos 2 pacientes com alteracfes ligamentares, num total de 4%.
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No estudo prospectivo, em que usamos a radiografia em
estresse na segunda avaliagcdo, sugerindo um novo  protocolo,
encontramos 3 casos com diagndstico radiografico de leséo ligamentar,
portanto dos 48 casos, 6,25% de lesao, chamando a atencéo de que o

que influiu no diagnaostico foi a avaliagdo do angulo escafo-semilunar.
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DISCUSSAO

As lesbGes ligamentares dos o0ssos do carpo podem ser
agudas, subagudas ou cronicas.(Larsen, Amadio, Gilula e Hodge,1995)
As lesdes cronicas que sdo o grande numero dos pacientes que
chegam ao nosso consultorio, com mais de 6 semanas de evolucéao,
sendo a maioria com varios meses ap0s o trauma ou ap0s um primeiro
atendimento com outro médico, sdo facilmente diagnosticadas por
especialistas, habituados a verem este tipo de lesdo. O diagndstico é
conseguido desde uma anamnese bem feita até o seu exame clinico, e
principalmente pelo exame radiografico, onde os sinais de instabilidade
dos ossos do carpo, como o sinal de Terry- Thomas, na lesédo do
ligamento escafo-semilunar, sinal do anel ou subluxacdo rotatéria do
escafdide, aumento ou diminuicdo do angulo escafo-semilunar, ou seja,
maior que 60° ou menor que 30° sao todos facilmente avaliados e
medidos nas radiografias, sempre lembrando de comparar com o lado
normal (Degreif, Benning, Rudigier e Ritter,1990) pois pode haver uma
bilateralidade de achados que ao final podera ser considerado normal,
como no caso 5 de nossa casuistica, onde o espaco escafo-semilunar
era de 5 mm nos dois punhos.

Este punho com instabilidade crbnica, principalmente entre o

escafdide e o semilunar, depois de diagnosticado, somente pode ser
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corrigido cirurgicamente, com técnicas que tentem refazer a anatomia
normal e tentem dar estabilidade a esses 0ssos, muito provavelmente
através da reparacoes ligamentares e capsulodeses (Lavernia, Cohen e
Taleisnik,1992; Blatt e Nathan,1992); ou através de enxertos de tendao
para ligamentos (Dobyns, Linscheid, Chao, Weber e Swanson,1975;
Taleisnik,1985; Almquist, Bach, Sack e Fuhs,1991; Conyers,1990); e
devido a muitos maus resultados com a reparagcao ligamentar, muitos
cirurgioes tem indicado artrodeses entre os 0ssos do carpo, com bons e
maus resultados também.(Hom e Ruby,1991; Alnot, De Cheveigne e
Bleton,1992; Watson e Hempton,1980; Kleinmann, Steichen e
Strickland,1982; Voche, Bour, Merle e Spaite,1991; Fortin e Louis,1993)

As instabilidades cronicas, portanto, sao geralmente
diagnosticadas. O que nos preocupa, e que foi o objetivo de nossa
pesquisa, sdo as instabilidades agudas e subagudas, ou seja, agquelas
com até uma semana do trauma e aquelas com uma a seis semanas de
evolucado, que na grande maioria das vezes passam despercebidas pelo
plantonista, ficando com diagndstico de entorse do punho, imobilizado
ou ndo com uma tala gessada, e que normalmente nao retornam para
uma nova avaliacdo. Também séo estes pacientes que tem uma clinica
de dor ao nivel da tabaqueira anatdmica, ou regido dorsal ou volar do

punho, onde nao se pode descartar uma suspeita de fratura do
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escafdide, que se deixado de diagnosticar e ndo for imobilizado
adequadamente, pode levar a uma pseudartrose.

Foi com este objetivo que dirigimos as atencdes para
aqueles pacientes que chegaram ao pronto socorro com histéria de
gueda e dor ao nivel do punho, e foram examinados segundo o
protocolo citado anteriormente.

Young, Lowry McLeod e Crone (1985), em um estudo
retrospectivo evidenciaram que a incidéncia de comprovacao
subsequente de fraturas do escafdide em pacientes com radiografias
iniciais normais € muito baixo, chegando a 3% dos casos. Ja Leslie e
Dickson(1981), Duncan e Thurstan (1985) relatam 2% de fraturas em
radiografias tardias, e questionam a necessidade de tratamento destes
pacientes, com suspeita de fratura de escaféide com imobilizacéo, pois
afirmam juntamente com McLaughlin e Parkes(1969) que estas fraturas
sao incompletas e que invariavelmente vao consolidar. Dias, Finlay,
Brenkel e Gregg,1987, sugerem que as radiografias iniciais e o estudo
do escafdide com 2 a 3 semanas apo0s uma lesdo, ndo dao seguranga
em evidenciar ou excluir uma fratura, enquanto radiografias normais
podem ter interpretacdes erradas. Vimos que no nosso trabalho
retrospectivo, dos 50 pacientes examinados primeiramente na

emergéncia, com dor ao nivel do punho, foram diagnosticadas 17
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fraturas do escafoide (34% dos casos). E mais ainda, naqueles
pacientes com suspeita de fratura, que retornaram para 0 segundo
exame, duas a trés semanas depois, num total de 18 pacientes, foram
confirmadas mais 4 fraturas do escafdide, numa porcentagem de
22,22% dos pacientes que retornaram, mostrando a importancia de um
primeiro exame clinico cuidadoso e criterioso. Na presenca de um
exame radiografico negativo, ja se impde um tratamento de uma
possivel fratura do escaféide, com uma tala ou luva gessada incluindo o
polegar, principalmente pelo fator de que uma das fraturas
diagnosticadas tardiamente evoluiu com desvio, portanto uma fratura
completa (fotos 9 e 10), o que vai em confronto com os trabalhos
citados e que nao iria consolidar invariavelmente, pois como ja foi
citado, seriam casos que provavelmente evoluiriam com complicagoes,
mostrando , em nossa opinido uma impreterivel necessidade de manter
uma imobilizacao nestes pacientes, mesmo que ao final seja apenas um

entorse.

41



Foto 9: Caso 5- Radiografia do primeiro exame, sem sinais de
fratura do escafdide.
Quando associamos o tipo do trauma e o local da lesdo nos
pacientes do nosso estudo prospectivo, vimos que dos 39 pacientes que
cairam com a méo espalmada em hiperextensao, 32 (82,05%) sempre

tinham alguma queixa ao nivel da tabaqueira anatdmica, seja associada
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com dor na face volar ou dorsal do punho, sendo que em 22 casos
(56,41%) a dor era uUnica e exclusivamente na tabaqueira anatbmica, o
gue nos leva a crer que por este mecanismo de trauma, realmente as
estruturas que mais sofrem agressdo sado o escafdide e o ligamento

escafo-semilunar.

Foto 10: Caso 5 - Radiografia com duas semanas do trauma mostrando
uma fratura do escaféide completa e desviada
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Em nossa revisdo da literatura, encontramos poucos
trabalhos avaliando na fase aguda a lesao ligamentar, e sim apenas
trabalhos na fase cronica, como de Linscheid, Dobyns, Beabout e
Bryan(1972), Sebald, Dobyns, Linscheid,(1974), Dobyns, Linscheid,
Chao, Weber e Swanson(1975) e Gilula e Weeks (1978), que
demonstraram que o estresse, ou punho cerrado, causa uma separagao
radiografica entre o escaféide e o semilunar. Tomamos como base ,
portanto, o trabalho de Jones (1988) que justamente na fase aguda
aplicou a radiografia em estresse (“Clenched-fist-view”), e avaliou a
presenca de instabilidade.

Jones(1988) em seu trabalho, de 100 pacientes, encontrou
19 nos quais o0 espaco escafo-semilunar era maior que 2 mm (19%), e
nestes investigou instabilidade, encontrando 5 casos (5%), sendo que
dois deles associados a fratura do radio distal, ou seja, ndo era uma
instabilidade pura do ligamento escafo-semilunar. A instabilidade
associada com a fratura ou consolidacdo viciosa do radio distal ja foi
descrita por varios autores, entre eles Taleisnik (1980) Cooney, Dobyns
e Linscheid, (1980) e Linscheid, Dobyns, Beabout e Bryan(1972), que
inclusive relatam que estes pacientes melhoram com a osteotomia do

radio.
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Dos nossos 48 pacientes, 13 tinham espaco escafo-
semilunar maior que 2 mm (27,08%) no primeiro exame, destes
conseguimos investigar apenas 4 (8,03%) com radiografias em
estresse, nao diagnosticando nenhuma instabilidade, pois os punhos
contralaterais apresentavam 0s mesmos sinais. A meédia do espaco
escafo-semilunar no trabalho de Jones, na medicdo estatica de 14 dos
19 pacientes que tinham achados bilaterais foi de 2,2 mm, a nossa
média nos 13 pacientes, na radiografia sem estresse foi de 2,85 mm.
Nos 5 pacientes restantes, com instabilidades diagnosticadas, dois
deles tinham associado, uma fratura do radio distal, o que ndo podemos
comparar com nossos resultados, pois apenas avaliamos instabilidades
escafo-semilunares puras. Podemos comparar 0s trés casos restantes,
aonde a sua média, na radiografia estéatica foi de 2,66 mm e a nossa foi
de 1,33 mm, principalmente porque dos nossos trés casos, dois
tinham angulos escafo-semilunar menores que 30° (VISI).

Excluindo-se os dois pacientes com instabilidade associada
a fratura do radio distal, na casuistica de Jones, 0s restantes trés
pacientes tiveram lesdo parcial do complexo ligamentar escafo-
semilunar, perfazendo um total de 3% dos casos. N0SsSOs casos nao
demonstraram nenhuma alteracdo quanto ao espaco escafo-semilunar,

mas em trés deles (6,25%), encontrou-se alteragcdes no angulo escafo-
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semilunar, sendo um deles com aumento do angulo (DISI), e dois com
diminuicdo do angulo (VISI), justamente o contrario da casuistica de
Jones , onde houve uma maior variagao no espaco escafo-semilunar,
dados que comprovam o trabalho de Sebald, Dobyns e Linscheid,(1974)
que diz que alteracGes angulatdrias podem estar presentes com ou sem
alteracbes do espaco escafo-semilunar, ou vice-versa; e que espacos
de 4 mm ou mais e angulos maiores que 85° sdo faceis de diagnosticar,
mas quando o0 espaco € menor que 4 mm e os angulos ficam entre 60°
e 80°, pode ser dificil a diferenciacéo entre o normal e o patolégico. Por
ISSO a necessidade e importancia sempre de comparar com 0 punho
contralateral.

Estes dados acima confirmam a importancia de um
diagnoéstico de lesdo ligamentar aguda. HA a necessidade de uma
avaliagao mais cuidadosa e o bom senso de suspeitar de um entorse de
punho, que a radiografia ndo tenha sinal de fratura, pois, provavelmente,
as lesdes ligamentares agudas sdo mais comuns do que parecem,
precisando apenas serem diagnosticadas e entrarem na rotina de
diagndstico de um Pronto-Socorro. O que pode ser feito, concordando
com Jones(1988), é adicionar na série de trauma do escafdide, uma
incidéncia em estresse do punho, podendo inclusive ser no mesmo

filme, o que n&o acarretaria maior custo para os hospitais. Sugerimos,
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portanto, que nos pacientes com trauma em punho apdés uma queda
sobre a regido tenar, com dor ao nivel da tabaqueira anatdémica, ou na
regidao do ligamento escafo-semilunar, seja realizada uma radiografia
com 4 incidéncias sendo uma em pdostero-anterior estatico, a segunda
em obliqua estética, a terceira em perfil com a mao cerrada (estresse),
e a quarta, uma incidéncia em postero-anterior também com a mao
cerrada (estresse ou “clenched-fist view”) (Foto 11). Com este exame,
podemos avaliar a presenca de uma fratura de escafdide, medir o
espaco escafo-semilunar com estresse e sem estresse ligamentar, e
também o angulo escafo-semilunar, j& com estresse no perfil. No caso
de uma radiografia normal, tratar apenas a suspeita de fratura do
escafdide com imobilizacdo por duas a trés semanas e orientar o
paciente da importancia do seu retorno para uma nova radiografia; e na
presenca de um espaco escafo-semilunar maior que 2 mm ou um
angulo escafo-semilunar maior que 65° ou menor que 25°, suspeitar de
uma lesdo ligamentar, e avaliar o punho contralateral com as mesmas
incidéncias, podendo com isto, agudamente diagnosticar uma leséo
ligamentar, iniciando desde ja o seu tratamento, diminuindo com
certeza, 0s casos crénicos que sao mais dificeis de tratar, e com piores

resultados.
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Pela dificuldade no retorno de todos os pacientes, deve-se
dar maior importancia a orientacdo para a segunda avaliacdo, porque 0s
casos podem evoluir sem clinica. Sugerimos a entrega de um folheto de
orientacdes, que seria dado ao paciente ho momento de sua saida do
hospital, onde estaria explicado o seu diagndstico e as possibilidades de
passar despercebida uma lesdo ligamentar ou uma fratura de escaféide,
enfatizando novamente a necessidade de um segundo exame clinico e
radiografico. (anexo 3).

O nosso trabalho, apesar da amostra ndo ser muito grande,
sugere que esta lesdo € rara. Temos como objetivo a continuidade
deste estudo, com um namero maior de pacientes, acreditando que esta
lesdo pode ser diagnosticada agudamente, se adequadamente
examinada, utilizando um protocolo com radiografias em estresse, na
segunda avaliagdo. Deixamos ainda a sugestdo da utilizagcdo do
estresse logo no primeiro exame, na tentativa de um diagndstico mais

precoce ainda, objetivo de um novo estudo.
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Foto 11: Radiografia do punho com 4 incidéncias: perfil com
estresse, obliqua, pdstero-anterior com estresse e péstero-
anterior estatica

49



CONCLUSOES

1. Nos casos examinados, 0 espaco escafo-semilunar nao
foi o elemento de diagndstico da instabilidade.

2.0 angulo escafo-semilunar, aumentado ou mesmo
diminuido foi o que definiu a instabilidade.

3. H& necessidade de estabelecer um novo protocolo para,
além das fraturas do escafdide, diagnosticar também provavel leséo
ligamentar aguda ao nivel do carpo, em especial do ligamento escafo-
semilunar, realizando radiografias com estresse no segundo
atendimento, pois 6,25% dos pacientes apresentaram sinais
radiograficos de instabilidade.

4. Na suspeita de uma fratura do escafdide, continua sendo
necessaria a imobilizacdo provisoria, por pelo menos 2 semanas, até
gue uma nova radiografia evidencie a auséncia da lesao, pois dos
pacientes que retornaram, em 23,53% dos casos havia fratura néo

diagnosticada no primeiro exame.
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ANEXOS
ANEXO 1

PROTOCOLO DE LESOES LIGAMENTARES AGUDAS E
FRATURAS DO ESCAFOIDE AO NIVEL DO CARPO

NOME: .. PRONT.............

.. IDADE:.......ccoviiieennn. 51 =), (O T

DATA: ...

MECANISMO DO

TRAUMA . .

EXAME FISICO:

LADO « DIREITO LOCALIZACAO DA DOR
« ESQUERDO ( ) TABAQUEIRA ANATOMICA

( ) REGIAO DORSAL PUNHO
( ) REGIAO VOLAR PUNHO

EXAME RADIOLOGICO:(INCIDENCIAS EM FRENTE, PERFIL E
OBLIQUA DO PUNHO LESADO)

FRATURA DO ESCAFOIDE:
( ) horizontal-obliqua( ) polo proximal () sem desvio
( ) transversa ( ) polo médio ( ) com desvio
( ) vertical-obliqua () polo distal

FRATURA DE OUTRO 0SSO DO  CARPO:
QUAL?..ccooovvveerrnnneen )

LUXACAO OU FRATURA-LUXACAO DOS OSSOS DO CARPO:
QUAL? et e et et

SEM LESAO OSSEA: )
( ) SUSPEITA DE LESAO LIGAMENTAR
( ) SUSPEITA DE FRATURA DE ESCAFOIDE

51



SE COM SUSPEITA DE LESAO LIGAMENTAR OU SUSPEITA
DE FRATURA DE ESCAFOIDE, IMOBILIZAR COM LUVA OU
TALA GESSADA ANTEBRAQUIOPALMAR E MARCAR
RETORNO COM 2 SEMANAS.

RETORNO:

1. RADIOGRAFAR O PUNHO LESADO EM FRENTE , PERFIL E
OBLIQUA SENDO A INCIDENCIA DE FRENTE E PERFIL COM
CONTRATURA DA MUSCULATURA FLEXO-EXTENSORA.

2. RADIOGRAFAR O PUNHO NORMAL EM FRENTE E PERFIL
COM CONTRATURA DA MUSCULATURA FLEXO-EXTENSORA.

( ) FRATURA DE ESCAFOIDE: CLASSIFICACAO?

( ) LESAO LIGAMENTAR

ANGULO ESCAFO-SEMILUNAR:
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ANEXO 2
QUADRO DE CASOS COM SUSPEITA DE

FRATURA DO ESCAFOIDE (ESTUDO RETROSPECTIVO)

CASO IDADE SEXO ANG.E-S1 ANG.E-S2 FRATURA?
1 38 M 48 56 N
2 32 M 51 55 N
3 32 M 42 44 N
4 82 F 50 - -
5 20 M 45 51 S
6 42 F 48 45 S
7 40 F 44 44 N
8 44 F 53 52 N
9 35 M 43 52 S
10 29 M 52 49 N
11 70 F 38 41 N
12 39 M 41 31 N
13 21 F 42 38 N
14 16 M 39 43 N
15 19 M 33 40 N
16 33 F 38 35 N
17 46 M 55 - -
18 25 F 46 - -
19 58 F 53 53 N
20 31 F - 43 N
21 54 F 68 - -
22 27 M 37 - -
23 26 M 72 - -
24 61 F 40 levou Rx S
25 24 M 43 - -
26 32 F 45 - -
27 23 M Pseudartr. - -
28 39 F 44 - -
29 28 F 46 - -
30 23 M 62 - -
31 17 M Pseudartr. - -

Ang. E-S 1= angulo escafo-semilunar medido no primeiro exame, em graus;
Ang. E-S 2 = angulo escafo-semilunar medido no segundo exame, em graus;
Fratura? =mostra a presenca ou néo de fratura de escafdide no segundo
exame
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ANEXO 3

QUADRO DAS FRATURAS DO ESCAFOIDE
(ESTUDO RETROSPECTIVO)

CASO IDADE SEXO FRATURA FRATURA FRATURA
c/desv. s/desv. prox med dist HO T VO
1 16 M # # #
2 21 M # # #
3 15 M # # #
4 31 M # # #
5 16 M # # #
6 51 M # # #
7 20 M # # #
8 14 M # # #
9 54 M # # #
10 22 M # # #
11 27 F # # #
12 62 M # # #
13 26 M # # #
14 34 M # # #
15 27 M # # #
16 22 M # # #
17 27 M # # #

c/desv. = fraturas do escafdide com desvio; s/desv.= fraturas do escafdide sem
desvio; prox. = fraturas do escaféide no polo proximal; med. = fraturas do
escafoide no polo médio; dist. = fraturas do escaféide no polo distal; HO =
fraturas do escafdide com traco horizontal-obliquo; T = fraturas do escafdide
com trago transverso; VO = fraturas do escafdide com traco vertical-obliquo.
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CASO IDADE SEXO
1 15 M
2 27 F
3 20 M
4 85 F
5 21 M
6 29 M
7 49 F
8 22 M
9 31 M

10 27 F
11 33 F
12 40 F
13 27 M
14 16 M
15 16 M
16 23 M
17 17 F
18 61 F
19 31 M
20 14 M
21 11 M
22 19 M
23 12 M
24 75 F
25 25 M
26 20 F
27 11 F
28 17 M
29 19 M
30 12 M
31 27 F
32 29 M
33 48 M
34 58 F
35 16 F
36 47 F
37 29 M
38 13 M
39 27 M
40 25 M
41 54 M
42 36 M
43 17 M
44 24 M
45 38 F
46 38 M
47 26 F
48 M

26 T.A
M = masculino; F = feminino; D = direito; E = esquerdo; T.A. = dor ao nivel da tabaqueira anatdmica;

ANEXO 4

QUADRO N°1 DOS CASOS DO ESTUDO PROSPECTIVO

MECANISMO DO TRAUMA

Hiperextensao
Direto volar
Hiperextensao
Espalmada
Espalmada
Espalmada
Espalmada
Espalmada
Espalmada
Espalmada
Espnalmada
Hinerextenséo
Espnalmada
Espalmada
Hipnerextenséo
Espalmada
Espnalmada
Espalmada
Espnalmada
Espalmada
Hipnerextenséo
Hinerflexao
Hinerflexdo
Hiperextensao
Espnalmada
Espalmada
Espnalmada
Espalmada

Esp. + desv.radial

Espalmada
Espnalmada
Hiperflexao
Hinerextenséo
Espalmada
Peaou peso
Espalmada
Esmaa. . flexao
Hiperextensao
Hinerextenséo
Direto volar
Espnalmada
Hiperextensao
Espnalmada
Torcado punho
Peaou peso
Espalmada
Espnalmada
Espalmada

LADO

OmmOmMMmMOOoOOMmMOMOOmMMODOO0OO0OMMMMOOMOO0OMMMMOMmMOO0OO0OO0OmMMmMOOmMmMmmMmQOm

LOCAL DA DOR

Tabaaueira
TA.D.V
TA.D.V

T.A
T.A.D
D.V
T.A
T.A
TA.D
TA.D
TA.V

D
T.A

\

\%
T.A
T.A
T.A

D
T.A
T.A

D

D

TAD.YV
T.A

D
T.A
T.A
T.A
T.A

T.AV

D
T.A
T.A
D.V
T.A

T.A.D
T.AV
D
T.AD
T.A
T.A
TA.D
T.AD

D
T.A
T.A

D = dor ao nivel da regido dorsal do punho; V = dor ao nivel da regido volar do punho.
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ANEXO 5:QUADRO N° 2 DOS CASOS DO ESTUDO PROSPECTIVO
CASO ANG.ES1 ESP.ES.1 RETORNO ANG.E-S2 ANGE-SN ESP.E-S2 ESP.E-SN

1 30 1 17d 26 30 2 3
2 50 3 12d 50 3 -
3 56 1 15d 50 45 2 2
4 40 1 14d 45 40 2 3
5 56 5 14d 50 50 5 5
6 65 3 - - - - -
7 36 2 23d 37 2
8 55 2 14d 55 57 3 2
9 44 1 - - - - -
10 30 1 13d 18 39 2 1
11 50 1 16d 58 52 2 2
12 48 2 13d 65 55 1 1
13 42 1 14d 46 40 1 1
14 34 2 16d 36 32 2 2
15 48 2 6d 50 60 3 3
16 45 3 13d 40 - 1 -
17 45 1 21d 45 - 2 -
18 46 1 15d 42 56 2 1
19 36 2 15d 32 38 2 2
20 62 3 12d 50 50 3 2
21 60 2 - - - - -
22 38 3 - - - - -
23 56 3 14d - - - -
24 40 1 18d 50 - 1 -
25 54 2 - - - -
26 44 2 10d 44 34 2 3
27 50 1 14d 33 35 1 1
28 45 3 - - - - -
29 30 3 - - - - -
30 57 4 - - - - -
31 57 2 14d 36 32 2 2
32 44 1 14d 40 36 1 2
33 54 2 17d 62 53 3 1
34 40 1 18d 37 40 1 1
35 40 1 6d - - - -
36 46 2 14d 56 - 2 -
37 43 1 - - - - -
38 44 4 - - - - -
39 43 1 - - - - -
40 54 1 25d pseudoartr. de escaf. - -
41 49 1 - - - - -
42 36 1 - - - - -
43 50 1 - - - - -
44 45 1 13d 42 42 1 1
45 34 1 14d 40 30 3 2
46 40 1 17d 36 40 2 2
47 50 1 16d 50 52 1 1
48 2 15d 3 3

36 30 30
ANG.E-S 1 = &ngulo escafo-semilunar no primeiro exame; ESP.E-S 1 = espaco escafo-semilunar no
primeiro exame; ANG.E-S 2 = angulo escafo-semilunar no segundo exame; ANG.E-S N = angulo
escafo-semilunar no punho normal; ESP.E-S 2 = espaco escafo-semilunar no segundo exame;
ESP.E-S N = espago escafo-semilunar no punho normal. RETORNO= em nimero de dias.
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ANEXO 6

FOLHETO A SER ENTREGUE AO PACIENTE AO LIBERA-LO
DO PRIMEIRO ATENDIMENTO DE UMA LESAO AO NIVEL DO
PUNHO COM SUSPEITA DE LESAO LIGAMENTAR OU DE

FRATURA DO ESCAFOIDE.

O senhor(a) é portador de uma suspeita de fratura do escaféide, um dos
0ssos do punho, que pode evoluir sem queixas e portanto passar desapercebido,
evoluindo para uma nao cicatrizacdo e levando a um desgaste da articulacdo do
punho.

Existe também a possibilidade , devido as suas queixas neste primeiro
exame, de poder ser portador de uma lesdo ligamentar entre os 0ssos do punho,
que também se ndo for tratada adequadamente, podera evoluir para uma
instabilidade (“punho aberto”), que levara a uma perda de forga.

Por estes motivos, 0 senhor(a) estd sendo imobilizado e devera retornar
dentro de 2 semanas para um novo exame clinico e radiogréfico.

E MUITO IMPORTANTE ESTA SEGUNDA AVALIACAO. NAO DEIXE DE
COMPARECER.
Retorno dia: I/ Horario:

Médico:
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