FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
MESTRADO EM MEDICINA DO DESPORTO - TRABALHO FINAL

PEDRO MARTINS BRANCO

Lesoes do Punho em Atletas e o

Desenvolvimento de Artrose Pos-traumatica

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE ORTOTRAUMATOLOGIA DO DESPORTO

Trabalho realizado sob a orientacao de:
PROFESSOR DOUTOR FERNANDO MANUEL PEREIRA DA FONSECA
DR. JOSE ALEXANDRE MONSANTO GUIMARAES MARQUES

JULHO/2018






indice

Resumo
Abstract
1. Introducao
2. Material e métodos
3. Desenvolvimento
3.1 Biomecénica do punho na atividade desportiva
3.2 As lesbes do punho e as diferentes modalidades desportivas
Futebol
Cricket
Rugby
Golf
Boxe
Remo
Ciclismo
Ginastica
Escalada
Voleibol
3.3 Lesdes traumaticas: fraturas

3.3.1 Fratura do escaféide

3.3.2 Fratura do piramidal

3.3.3 Fratura do unciforme

3.3.4 Fratura do semilunar e Doenca de Kienbdck
3.3.5 Fratura do pisiforme

3.3.6 Outras fraturas dos ossos do carpo

3.3.7 Fratura do réadio distal

3.4 Lesbes traumaticas: lesbes ligamentares
3.4.1 Lesbes do ligamento escafolunar
3.4.2 Lesbes do ligamento lunopiramidal
3.4.3 Instabilidade mediocarpica

3.4.4 Luxacéo do carpo

1k
15
16
16
17
17
17
18
18
18
18
19
19
20
20
21
21

27
28
31
33
34
34

38
40
45
50
51

3.4.5 Lesbes do complexo da fibrocartilagem triangular e instabilidade da articulagédo radio-cubital distal 54

3.5 Lesbes de sobre-uso do punho
3.5.1 Tenossinovite de De Quervain
3.5.2 Tendinite do Extensor Carpi Ulnaris

3.5.3 Instabilidade do Extensor Carpi Ulnaris

Pedro Martins Branco

60
60
61
62



Artigo de Revisao

Lesdes do Punho em Atletas e o Desenvolvimento de Artrose Pds-traumatica

3.5.4 Tendinite do Flexor Carpi Radialis
3.5.5 Tendinite do Flexor Carpi Ulnaris
3.5.6 Sindrome de Interseccao
3.5.7 Neuropatias compressivas
Neuropatia do Mediano
Neuropatia compressiva do Cubital
Neuropatia compressiva do Inter6sseo Posterior
Sindrome de Wartenberg
3.5.8 Sindrome de Impingement Dorsal
3.5.9 Epifisidlises de stress do radio distal
3.5.10 Fraturas de stress do escaféide
3.5.11 Necrose avascular do grande 0sso

3.5.12 Quisto sinovial

3.6 Artrose do punho

3.6.1 Introducéo

3.6.2 Fisiopatologia

2.6.3 Da lesao ao desenvolvimento de artrose
3.6.4 Fatores de risco

3.6.5 Classificagao

3.6.6 Exame objetivo e exames complementares de diagndstico

3.6.7 Tratamento
Artroscopia
Artrodese total do punho
Artrodese parcial do punho
Artroplastia total do punho
Procedimentos biologicos

3.6.8 Prevencao

3.7 A artrose e algumas lesdes desportivas do punho

3.7.1 Colapso Avancado Escafolunar

3.7.2 Colapso Avancado por Pseudartrose do Escaf6ide

3.7.3 Artrose radiocarpica apos fratura articular do radio distal

3.7.4 Artrose da articulagéo radiocubital distal

3.7.5 Artrose pisopiramidal

4. Conclusao
5. Agradecimentos

6. Bibliografia

Pedro Martins Branco

63
63
64
65
65
67
67
67
68
68
69
69
69
71
71
72
73
73
75
76
76
77
77
79
79
80
81
82
82
84
85
85
86
87
89
90



Resumo

Introducéo

As lesbes do punho na préatica desportiva sdo extremamente frequentes, constituindo um

encargo importante de Saude Publica a curto e a longo prazo.

Estas podem resultar de um evento traumético isolado ou como resultado de atividades

repetitivas.

A complexa anatomia do punho torna o diagnéstico das lesGes desta articulagcdo dificil. E
importante que o clinico de Medicina Desportiva esteja sensibilizado para o espetro de patologias que
ocorrem no punho dos atletas, as particularidades do seu tratamento atendendo ao contexto

desportivo e as sequelas a longo prazo, como a artrose.

Obijetivos

Este trabalho tem como principais objetivos fazer uma revisdo das lesdes do punho mais
frequentes na atividade desportiva - traumaticas e de sobre-uso - e estabelecer uma relacdo entre

estas e o0 eventual desenvolvimento de artrose.

Pretende também familiarizar os profissionais de Medicina Desportiva com as lesbes mais
comuns do punho em populacdes ativas e demonstrar que muitas delas apresentam prognostico

desfavoravel se ndo forem diagnosticadas e tratadas em tempo Util.

Material e métodos

Foi feita uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed, MEDLINE, Cochrane,
CINAHL e Embase. A pesquisa incidiu em artigos publicados em Inglés, Francés, Espanhol e

Portugués. N&o foi estabelecido um intervalo temporal.

De entre os artigos obtidos, foi feita uma selecdo com base nas teméticas abordadas, na sua
relevancia para o trabalho em questdo e nos fatores de impacto das revistas mais especificas de
Medicina Desportiva e Cirurgia da M@o e Punho. S6 foram selecionados artigos publicados em

revistas com revisao por pares.

Alguns artigos de especial importéancia, como os que faziam referéncia ao desenvolvimento de

artrose do punho no contexto pos-traumatico com longos follow-up, ou 0s que abordavam alguma
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tematica mais especifica e com particular interesse, foram incluidos no trabalho, mesmo que néo

fossem referentes a atletas e sim a populagdo em geral.

Foram excluidos os artigos cujos resumos faziam referéncia a reas anatomicas sem interesse

para o trabalho. Foram também excluidos casos clinicos e cartas a editores.

Desenvolvimento

A abordagem terapéutica das lesbes do punho em atletas requer que o clinico tenha em
consideracdo os objetivos do atleta em relacdo ao seu regresso a atividade desportiva e que o

tratamento ndo sé permita a cura da lesédo, como também previna as sequelas a longo prazo.

Uma das principais preocupagdes relativa as sequelas a longo prazo das lesées do punho
ocorridas na atividade desportiva - principalmente em criangas - € o desenvolvimento de artrose. O
desenvolvimento precoce de artrose do punho parece estar relacionado com a pratica de regimes de
treino intensivos, desportos de elite com elevado impacto e lesbes e cirurgias no punho durante a

infancia e adolescéncia.

Uma das causas mais frequentes de artrose do punho é a fratura do radio distal. Na
determinacédo da probabilidade de desenvolvimento de artrose ap6s uma fratura do punho, varios
aspetos devem ser tidos em conta, nomeadamente: se a fratura atinge a superficie articular, a
deformidade angular resultante, o grau de lesdo das partes moles, a consequente instabilidade da
articulacao, a lesdo dos vasos sanguineos que vascularizam a articulacao e a eventual imobilizacao
utilizada no tratamento. A idade é outro fator importante; os individuos mais novos sdo menos
propensos ao desenvolvimento de artrose pés-traumatica, a menos que exista envolvimento da

epifise ou deformidade angular.

Nas fraturas mais graves em adultos - incluindo as que envolvem a superficie articular e as
associadas a luxagéo - as alteracbes degenerativas surgem entre 2 a 5 anos apds a fratura. Nas

restantes lesdes, as alteragbes degenerativas surgem geralmente 10 anos depois.

Conclusao

As lesdes do punho s&o um risco inerente a pratica de qualquer atividade desportiva, estando
comprovado na literatura que apresentam uma relacdo com o desenvolvimento de artrose a longo

prazo.

O trabalho do clinico em Medicina Desportiva passa por fazer um diagnoéstico precoce, preciso

e completo, de forma a realizar um tratamento adequado e permitir que o atleta regresse
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precocemente a sua atividade desportiva, sem sequelas, nomeadamente artrose. Tem ainda um

papel importante na educacao do atleta relativamente as medidas preventivas que devera adotar.

A evidéncia que suporta a aplicacdo de variadas técnicas cirlrgicas na artrose do punho em
atletas é limitada, devido as pequenas amostras e fracos protocolos dos estudos. Além disso, muitos

dos artigos revistos com longos follow-up, sao referentes a técnicas cirargicas em desuso atualmente.

Sera desejavel que os mecanismos lesionais do punho que conduzem a artrose sejam melhor

compreendidos, de forma a desenvolver melhores estratégias de prevencéo.

Algumas questbes ndo tém uma resposta definitiva com base na evidéncia atual e ficam por
esclarecer, como se o risco aumentado de lesdo musculoesquelética na pratica desportiva deve fazer
com que os atletas reduzam a sua frequéncia e intensidade, e se os riscos da pratica desportiva

superam os seus beneficios.

Toda esta informagdo € da maior importancia, pois s6 assim se poderdo prevenir mais
eficazmente as sequelas das lesdes do punho em atletas, possibilitando longas carreiras sem

incapacidade.

Palavras-chave

Punho; artrose; trauma; atletas; lesao.
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Abstract

Introduction

Wrist injuries in sports are extremely frequent, constituting an important public health burden in

the short and long term.
They can result from an isolated traumatic event or as a result of overuse.

The complex anatomy of the wrist makes the diagnosis of this joint’s lesions difficult. It is
important that the Sports Medicine physician is sensitized to the spectrum of pathologies that occur in
athletes' wrists, the particularities of their treatment given the sporting context, and the long-term

sequelae, such as osteoarthritis.

Objectives

The main objectives of this study are to review the most frequent wrist injuries in sports -
traumatic and overuse - and to establish a relationship between them and the possible development of

osteoarthritis.

It also aims to familiarize Sports Medicine physicians with the most common wrist injuries in
active populations, and to demonstrate that many of them have an unfavorable prognosis if not

diagnosed and treated in a timely manner.

Material and methods

A bibliographic search was done in the databases Pubmed, MEDLINE, Cochrane, CINAHL and
Embase. The research focused on articles published in English, French, Spanish and Portuguese. No

time interval has been established.

Among the articles obtained, a selection was made based on the themes addressed, their
relevance to the work in question, and the impact factors of the more specific journals of Sports
Medicine and Hand and Wrist Surgery. Only papers published in journals with peer review were

selected.

Some articles of special importance, such as those referring to the development of osteoarthritis
of the wrist in the post-traumatic context with long follow-up, or those that dealt with some specific
theme and with particular interest, were included in the study, even if they were not referring to

athletes but to the general population.
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The articles whose abstracts referred to anatomical areas without interest were excluded.

Clinical cases and letters to editors were also excluded.

Development

The therapeutic approach of wrist injuries in athletes requires that the physician take into
account the goals of the athlete in relation to their return to sport, and that the treatment not only

allows healing of the injury but also prevents the sequelae in the long term.

One of the main concerns regarding the long-term sequelae of wrist injuries in sports activity -
especially in children - is the development of osteoarthritis. Early development of osteoarthritis of the
wrist seems to be related to the practice of intensive training regimens, elite sports with high impact,

and injuries and wrist surgeries during childhood and adolescence.

One of the most frequent causes of osteoarthritis of the wrist is the distal radius fracture. For
determining the probability of developing osteoarthritis after a fracture of the wrist, several aspects
should be taken into account, namely: if the fracture reaches the articular surface, the resulting
angular deformity, the degree of soft tissue injury, the consequent instability of the joint, injury to the
blood vessels that vascularize the joint and eventual immobilization used in the treatment. Age is
another important fator; younger individuals are less likely to develop postiraumatic osteoarthritis

unless there is involvement of the epiphysis or angular deformity.

In more severe fractures in adults - including those involving the joint surface and those
associated with dislocation - the degenerative changes appear between 2 and 5 years after the

fracture. In the remaining lesions, the degenerative changes usually appear 10 years later.

Conclusion

The wrist injuries are an inherent risk to the practice of any sport activity, being proven in the

literature that they have a relation with the development of long term osteoarthritis.

The work of the physician in Sports Medicine is to make an early, precise and complete
diagnosis, in order to carry out an adequate treatment and allow the athlete to return early to his
sporting activity, without sequelae, namely osteoarthritis. It also has an important role in the education

of the athlete regarding the preventive measures that should be adopted.

Evidence supporting the application of various surgical techniques in wrist osteoarthritis in
athletes is limited, due to the small samples and poor protocols of the studies. In addition, many of the

articles reviewed with long follow-up refer to currently unsupported surgical techniques.
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It will be desirable for the wrist injury mechanisms leading to osteoarthritis to be better

understood in order to develop better prevention strategies.

Some questions do not have a definitive answer based on the current evidence and remain to
be clarified, as if the increased risk of musculoskeletal injury in sports practice should cause athletes

to reduce their frequency and intensity, and if the risks of sports practice outweigh benefits.

All of this information is of the utmost importance; only in this way it will be possible to more

effectively prevent the sequelae of wrist injuries in athletes, allowing for long careers without disability.

Keywords

Wrist; osteoarthritis; trauma; athletes; injury.
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1. Introducao

As lesbes do punho sado frequentes em todas as atividades desportivas, sendo mais comuns

em criancgas e adolescentes do que em atletas adultos.!

Estas podem dividir-se em dois grandes grupos: as traumaticas e as de sobre-uso.1-3 As lesdes
traumaticas incluem as fraturas, as luxacoes, as lesdes ligamentares, entre outras, e sdo observadas
frequentemente em desportos de contacto ou colisdo. Por sua vez, as lesdes de stress ou sobre-uso
sdo observadas em ginastas, desportos de raquete, golf, desportos de arremesso, bowling,

basquetebol e voleibol.3

O trauma ocorrido na préatica desportiva atinge frequentemente as extremidades,
nomeadamente o punho.® Uma revisdo da literatura concluiu que 3% a 9% de todas as lesdes
desportivas se localizam no punho! e que uma em cada quatro fraturas ocorridas em atletas envolve
a mao ou o punho.4 Esta incidéncia tem aumentado nas Ultimas décadas, devido a maior participacéo
em atividades desportivas.> Nos Estados Unidos da América isto é particularmente evidente em

desportos com elevado risco de leséo, como o futebol e o basquetebol feminino.¢

A queda com o punho em extensdo € o maior fator de risco para lesdo em atletas,

particularmente em desportos como os saltos, ginastica, escalada, skating e ski.4

A forma como a méo e o punho séo utilizados em diferentes desportos relaciona-se com a

incidéncia e o tipo de lesdo.4

Em desportos de colisdo, como é o caso do futebol, as lesées da mao e punho constituem 15%
de todas as lesdes. Esta informagéo é baseada num estudo realizado pela National Athletic Trainers
Association, referente a lesdes e incidentes ocorridos numa Equipa da National Football League.2 A
incidéncia de lesbes no punho é muito superior em desportos como a ginastica, atingindo 46% a 87%

dos praticantes daquela modalidade.”-8

Jogadores de futebol - exceto os guarda-redes - ndo podem segurar a bola com a mao;
contudo, no rugby e noutras derivagbes do futebol americano, os atletas agarram e lancam a bola
com as maos, de forma que as lesées do punho sdo comuns. No basquetebol, voleibol e andebol, a
bola em movimento embate na méo, constituindo um fator de risco importante para a lesdo.4 Assim,
muitas destas lesbes sdo especificas de certos desportos, como € o caso das fraturas do gancho do
unciforme no golf, ténis e basebol; o Sindrome do Canal de Guyon nos ciclistas; as lesdes das fises

nos ginastas; e a dor cubital do punho em desportos de raquete.?

Criancas e adolescentes que pratiquem desportos num nivel de alto rendimento, podem sofrer
lesbes da cartilagem de crescimento, uma vez que apresentam imaturidade esquelética. Em alguns
desportos, como o rugby, existe uma prevaléncia de 5,2 lesbes por cada 1000 traumatismos na
adolescéncia. Estas sdo mais comuns em competicdo do que nos treinos. A tipologia das lesdes

divide-se em: fraturas (16%), contusdes (15,8%) e entorses (15,7%).3
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Nao é sb6 o tipo de desporto que influencia os diferentes tipos de leséo e a sua incidéncia, como
também a idade, o género e o tipo de atividade - competicao versus recreacional.3 Sabe-se que estas

lesbes sdo mais comuns em atletas amadores, incluindo os universitarios.s

Os beneficios associados a pratica da atividade desportiva em jovens e idosos estdo bem
documentados. A pratica regular de desporto estd associada a uma melhor qualidade de vida e
reducdo do risco de varias doencas.? Contudo, esta participacdo tem consequéncias fisicas,

psicolégicas e sociais descritas nos atletas.®

Em qualquer idade, quer os atletas ocasionais quer os profissionais, apresentam um risco de
sofrer variadas lesdes ao nivel das partes moles, ossos, ligamentos, tenddes e nervos.© As
consequéncias negativas das lesdes musculoesqueléticas resultantes da atividade desportiva podem
comprometer a fungcédo do punho a longo prazo, impedindo o atleta de fazer uma mobilidade livre de

dor e limitando-o em alguns desportos.3

No contexto de lesé@o desportiva do punho, é necessario que o clinico esteja familiarizado com

as lesbes mais comuns em populagéo ativa e nos diferentes desportos.!

Numa abordagem inicial, deve ser colhida uma histéria clinica referente as queixas que o atleta
apresenta, incluindo a sua relagdo com a atividade e com o repouso. E igualmente importante ter
conhecimento da anatomia funcional do punho, de forma a maximizar a informacao recolhida no

exame objetivo.1

Regra geral, a avaliacdo complementar do punho deve comecar com uma radiografia
convencional - incidéncias anteroposterior e perfil (Fig. 1). Uma incidéncia obliqua complementar
pode ser (til no diagnéstico de fraturas e incidéncias especificas podem facilitar o diagndstico de

determinadas lesoes.1

Figura 1. Radiografias convencionais do punho. Incidéncias anteroposterior (A) e perfil (B)?
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A maioria das lesdes observadas em Cuidados de Saude Primarios sdo lesdes de partes moles
- como entorses, lesbes de esforco e contusdes - enquanto que em Unidades Hospitalares, as lesbes

mais frequentemente observadas s&o as fraturas do punho.2

Num estudo com follow-up de 10 anos realizado no Olympic Training Center (Colorado Springs,
Colorado), 8,7% das lesbes envolviam a mao e o punho. Na sua maioria - 64% - tratavam-se de

entorses e contusoes.!

Num estudo realizado com jogadores de futebol entre 0s 9 e os 15 anos, 35% das lesbes eram
localizadas no membro superior, muitas das quais fraturas do radio distal.2 As fraturas metafisarias

distais do radio, sdo comuns no ski, futebol, basquetebol e snowboard.

Exemplos de outras lesbes que podem estar presentes no contexto de trauma agudo séo as

lesdes do complexo da fibrocartilagem triangular (CFCT)13 e a fratura do escafbide.4

As fraturas de stress podem ocorrer em atletas cujos desportos requerem movimentos
repetitivos do punho, nomeadamente os que envolvem compressdo ou tor¢cdo. Sado exemplos os
ginastas e os culturistas, que podem sofrer de Sindrome de stress da fise distal do radio, fraturas de

stress do escaf6ide e necrose avascular do grande 0sso ou do semilunar.!

A maior parte das lesdes desportivas do punho sdo minor; contudo, had que estar atento as
mais complexas, uma vez que estas podem cursar com achados de revelo nos exames
complementares de diagnéstico.4 Além disso, muitas lesdes apresentam um prognéstico desfavoravel

se nao forem diagnosticadas em tempo util.?

O tratamento bem sucedido das lesdes do punho ocorridas na atividade desportiva tem

permitido que os atletas regressem a prética desportiva precocemente.3

Varios aspetos sé&o importantes na abordagem terapéutica das lesbes do punho em atletas,
nomeadamente: a modalidade praticada, a vontade do atleta em relagdo ao regresso a atividade

desportiva e o impacto da abordagem terapéutica da les&o do atleta na sua futura participacao.!

A abordagem das lesbes do punho inclui a reabilitacdo dos musculos enfraquecidos e da
mobilidade perdida pela dor, inflamacé&o e imobilizagédo. A reabilitacdo deve ter os seguintes objetivos:
reduzir a dor e minimizar a inflamacdo e o edema; aumentar o arco de mobilidade indolor;
fortalecimento; otimizar as habilidades, coordenacéo e flexibilidade necesséarias para o desporto em
questéo; e o regresso a pratica desportiva, com medidas preventivas de lesdo que deverao incluir o
uso de equipamento de protecdo. Este trabalho envolve uma equipa multidisciplinar, que inclui

médicos, fisioterapeutas e treinadores.!

Este trabalho pretende fazer uma reviséo das lesées do punho mais frequentes na atividade
desportiva - sejam elas traumaticas ou de sobre-uso -, discutir alguns aspetos relevantes da sua

biomecéanica e estabelecer uma relagdo entre estas e o desenvolvimento de artrose pés-traumética.

Tem também como objetivo familiarizar os profissionais da Medicina Desportiva com as lesbes

mais comuns do punho em populagdes ativas e demonstrar que muitas delas apresentam um
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prognéstico desfavoravel se ndo forem diagnosticadas e tratadas em tempo til e/ou de forma

adequada.

Sera feita referéncia as lesbes mais frequentes do punho nos atletas, enfatizando o seu

diagnéstico, tratamento e regresso a atividade desportiva.

Por fim, serdo abordadas as sequelas musculo-esqueléticas a longo prazo das lesdes

desportivas do punho, nomeadamente a artrose.
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2. Material e métodos

Foi feita uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Pubmed, Medline, Cochrane, CINAHL
e Embase, utilizando as seguintes palavras-chave e suas combinagdes: sport, sports, injury, injuries,
athletes, outcome, youth sports, young athletes, former athletes, children, skeletally immature,
adolescent, paediatric, pediatric, youth, young, physeal, epiphysis, epiphyseal injuries, wrist, football
players, football, tennis, cricket, gymnastics, skiers, baseball, basketball, osteoarthritis, arthritis, strain,
contusion, trauma, drop out, dropping out, sprain, distortion, ligament, chondral, arthroscopy, throwing,

overhead, TFCC, reconstruction, scaphoid, long term, follow-up e athlete.

A pesquisa incidiu em artigos publicados em Inglés, Francés, Espanhol e Portugués. Nao foi

estabelecido um intervalo temporal.
A Ultima pesquisa bibliografica foi realizada na Gltima semana de janeiro de 2018.

Os artigos foram selecionados com base nas teméticas abordadas, na sua relevancia para o
trabalho em questéo e nos fatores de impacto das revistas onde os artigos foram publicados - todas
elas de Medicina Desportiva ou de Cirurgia da Mao e Punho. S6 foram selecionados artigos
publicados em revistas com revisdo por pares. Os artigos selecionados abordavam teméticas como
as les6es do punho mais frequentes nos atletas, a sua relagdo com o desenvolvimento de artrose e

as opc¢oes terapéuticas naqueles contextos.

Na pesquisa foram obtidos resumos relacionados com diferentes modalidades desportivas e
lesbes em varias areas anatémicas sem interesse para o trabalho, que foram eliminados. Foram

também excluidos casos clinicos e cartas a editores.

Alguns artigos de especial importancia, como os que faziam referéncia ao desenvolvimento de
artrose do punho no contexto de lesdo com longos follow-up, ou 0s que abordavam alguma tematica
mais especifica, foram incluidos no trabalho mesmo que nao fossem referentes a atletas mas sim a

populacé&o em geral.

A elaboracéo deste trabalho teve como base 106 artigos.
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3. Desenvolvimento

3.1 Biomecanica do punho na atividade desportiva

O punho tem como fungédo posicionar a méo espacialmente de forma a que esta consiga
exercer atividades como garra e pinga. Isto é feito mecanicamente através de uma organizag¢édo Unica

e complexa de estruturas dsseas e ligamentares.2

Usando estudos electrogoniométricos, demonstrou-se que a maioria das atividades diarias
podem ser realizadas com 40° de extensao, 40° de flexdo e um arco de 40° de desvio radial-cubital. O
arco de mobilidade do punho necessario para a realizacdo de diversos desportos foi também
calculado utilizando usando uma técnica electrogoniométrica triaxial. Um langamento no basquetebol
requer em média 50° de extensdo e 70° de flexdo ao nivel do punho que faz o langamento. Ja o
punho ndo dominante requer apenas uma amplitude de movimento de 32° na flexdo-extenséo e 16°

no desvio radial-cubital.2

Pappas et al.5 estudaram o arco de mobilidade do punho em langadores de basebol, incluindo
nas fases de inicio, aceleracédo, desaceleragdo e recuperacao do langcamento. Na fase inicial, o punho
estende desde a posi¢do neutra até aos 32°, seguindo-se uma rapida flexdo acima dos 94° nos 105
milissegundos da fase de aceleragdo. Daqui concluimos que a flexdo do punho é extremamente

importante nos atletas que realizam langcamentos.2

O swing com o punho dominante em golfistas também foi estudado, revelando um arco de 103°
de flexdo-extensdao, em comparagédo com 71° no lado contralateral. E de salientar contudo que séo
necessarios 45° de desvio radial-cubital em ambos os punhos. Os golfistas mais experientes tendem
a usar menos flexdo-extensdo no lado ndo dominante e mais no lado dominante, em comparagéao

com os jogadores iniciantes.2

Estes estudos tém particular importdncia, na medida em que demonstram uma grande
variabilidade dos arcos de mobilidade entre desportos, 0 que tem implicagdo por exemplo ao nivel
das posi¢bes em que os punhos devem ser imobilizados no caso de lesdo, ou quando se considera a

realizagdo de procedimentos reconstrutivos limitadores da mobilidade do punho.2
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3.2 As les6es do punho e as diferentes modalidades desportivas

Existe uma significativa percentagem de lesdes do punho que ocorre durante a pratica
desportiva. O tipo de desporto € um importante fator para o subsequente risco de desenvolvimento de

artrose, sendo os desportos que envolvem impactos de elevada energia os mais deletérios.5

E feita de seguida uma revisdo acerca das lesbes que mais frequentemente ocorrem em

diferentes atividades desportivas.

Eutebol

O futebol é o desporto coletivo mais praticado no mundo'® e por esse motivo também o mais

estudado relativamente ao risco de desenvolvimento de artrose.5

Jogadores de futebol de elite apresentam taxas de lesdo de 6,8-8,5 por cada 1000 horas de
jogo, sendo as lesdes mais comuns durante os jogos oficiais, em comparagcdo com 0s treinos.

Aproximadamente 20% dessas lesdes sao recorrentes.1”

As lesbes do punho por queda sobre a m&o, embate contra outros atletas ou traumatismo
direto por embate da bola, ocorrem em propor¢cées semelhantes. A Ultima ocorre mais
frequentemente em guarda-redes, que apresentam um tergo da incidéncia das lesées do punho de

toda a equipa. Os guarda-redes sdo também alvo de lesbes mais invulgares e graves.16

O punho direito é lesado trés vezes mais do que o esquerdo nestes atletas, sendo as fraturas
mais frequentes do que as restantes lesbes articulares. Um elevado numero de atletas apresenta
fratura do escaf6ide. Outras lesdes que atingem o punho sdo ligamentares, que poderdo levar a

instabilidade, conforme sera descrito mais adiante.4

Cricket

O segundo desporto coletivo mais comum no mundo é o cricket, sendo praticado por milhdes

de atletas.18

Em atletas amadores, a maioria das lesdes ocorre quando estes apanham a bola. Os atletas

profissionais sofrem geralmente menos lesdes que os amadores.'8

A maioria destas lesbes tem prognostico favoravel, com auséncias médias da atividade

desportiva entre 2 e 3 semanas.18
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Rugby

No rugby, os atletas apanham e transportam a bola com as maos, podendo ser intercetados
por outros atletas também com as maos. Assim, as lesbes da méo e punho sdo relativamente

comuns, apesar de raramente graves.4

Se um golfista falha uma tacada e o taco embate no solo, o impacto é transmitido até a méo e
ao punho, podendo causar uma fratura do gancho do unciforme. A mesma leséo pode ser observada

no ténis, basebol, cricket e badminton, se houver uma tacada particularmente forte.4

G0
o
<
(]

Na préatica adequada de boxe, os atletas apresentam as maos e punhos protegidos por luvas,
dai que a incidéncia de lesdes seja menor do que o observado antigamente. Contudo, os atletas
profissionais podem apresentar lesdes pela compressdo-impac¢do ao nivel das articulagbes

carpometacarpicas, principalmente do 2° e 3° raios.1?

O stress repetitivo ao nivel deste arco longitudinal estavel pode resultar em lesdes condrais,

fraturas osteocondrais, ou artrose cronica dolorosa.4

Neste contexto, caso o repouso e a ortbtese ndo melhorem a dor, pode ser necessaria a
artrodese. Uma vez que estas articulagbes tém intrinsecamente pouca mobilidade, ndo advém

nenhuma perda de fungédo importante com este procedimento.4

A flexdo e extensao repetitivas do punho no remo podem causar Sindrome de Intersecc¢éo,
uma condi¢ao caracterizada por dor, edema e crepitagdo, na qual os tenddes do 1° compartimento
extensor cruzam os tenddes do 2° compartimento, aproximadamente 4-6 cm proximais em relagéo a
articulacao radiocarpica.4

Esta condicdo, abordada mais adiante neste trabalho, melhora rapidamente com o repouso e,

nos casos refratarios, pode ser tratada cirurgicamente.4
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Ciclismo

Os ciclistas apoiam aproximadamente um tergo do seu peso corporal no volante da bicicleta. O
nervo cubital estd pouco protegido por partes moles na zona da eminéncia hipotenar; assim, pode ser
comprimido pelo apoio sobre o volante da bicicleta, causando sintomatologia apds longos periodos de

atividade.20
Avibragédo é um fator que agrava este quadro.4

A sintomatologia é caracterizada pela presenca de parestesias no 4° e 5° dedos e, caso 0 ramo
motor profundo do nervo esteja também comprometido, o atleta apresenta perda de for¢ca nos

musculos da mao por ele inervados.4

Os sintomas agudos surgem geralmente apds um treino longo, especialmente se o piso for
irregular, e podem persistir por meses, mesmo apds a interrup¢éo da atividade desportiva. Outros

casos apresentam uma forma cronica da doenga.4

Luvas especialmente desenhadas para ciclistas podem ser utilizadas. Outra recomendacao é
alterar frequentemente a posicéo das mé&os e punhos durante a conducéo, ou utilizar volantes mais

descaidos.4

Ginéastica

Os punhos dos ginastas sdo submetidos a uma grande combinacao de forcas, nomeadamente

cargas axiais e extremos de mobilidade.2?

A lesdo mais frequente nesta modalidade é a rutura do CFCT#4 Esta estrutura esta
particularmente em risco se o ginasta tiver uma variancia cubital positiva. Por sua vez, esta condi¢do

pode ser constitucional, ou surgir no contexto desta pratica desportiva.22

Estudos referem que até 87% dos jovens ginastas de elite apresentam lesdes da fise distal do
radio.8 Nestes casos, a fise distal do radio funde prematuramente - o que interrompe o seu

crescimento - continuando o cubito a alongar, levando a um conflito cubito-carpico.22

O diagnéstico de lesdo do CFCT pode ser confirmado com recurso a artroscopia. No que diz
respeito ao tratamento, pode ser necessaria uma osteotomia de encurtamento do cubito para

melhorar a sintomatologia.*

Lishen e Jianhua?3 estudaram 28 ginastas de elite, com idades compreendidas entre os 11 e
os 17 anos, que treinavam entre 58 e 61 horas por semana. Os ginastas foram submetidos a uma
avaliagdo clinica duas vezes por ano e imagioldgica dos punhos por radiografia convencional uma
vez por ano. Durante um follow-up de 9 anos, 6 das 18 ginastas femininas e 8 dos 10 ginastas

masculinos, desenvolveram artrose do punho. Inicialmente os atletas desenvolveram dor crénica
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naquela articulacéo, sem lesdes radiograficas identificadas. Com o passar do tempo, as radiografias
revelaram alteragcbes de stress na fise distal do radio, associadas a uma redugdo do arco de
mobilidade do punho. No final do follow-up, as radiografias revelaram o encerramento precoce da fise

do radio, um cubito relativamente alongado e alteragdes degenerativas da articulagéo radiocarpica.24

Escalada

Estudos comprovam que existe um aumento da taxa de artrose na mao e punho de

escaladores.5

Num estudo publicado por Bollen e Wright25, foram avaliadas as radiografias de 36 escaladores
e comparadas com controlos. Concluiu-se que 17 desses atletas apresentavam artrose, que sb

estava presente em dois dos controlos.

Voleibol

Foram encontradas altas taxas de artrose radiografica na méao e punho em atletas de elite de

voleibol, que jogaram pelo menos 3 anos na liga principal suica, em comparagao com controlos.26
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3.3 LesoOes traumaticas: fraturas

3.3.1 Fratura do escafdide

As fraturas mais comuns e também mais problematicas nos punhos dos atletas sado as fraturas

do escafbide.2”

Estas constituem 70% de todas as fraturas do carpo.827, sdo mais frequentes nos atletas entre

os 15 e 0s 30 anos?” e sao raras em idades inferiores aos 10 anos.28

Um mecanismo de lesdo comum é a queda com a mao e o punho em extenséo, geralmente
associada a queda de skate ou ciclismo.! Riester et al.2® estimaram que aproximadamente 1 em cada

100 jogadores de futebol universitario sofrem uma fratura do escaféide.

Alguns aspetos anatomicos do escafdide sdo de extrema importancia durante a avaliacao das
suas fraturas.! Este osso tem uma forma irregular, estando 80% da sua superficie articular coberta
de cartilagem.2 A sua vascularizagéo - feita predominantemente por ramos da artéria radial3° - foi bem
documentada por Panagis et al.3!, que demonstrou que os vasos dorsais sao responsaveis por 70% a

80% da vascularizagao, cuja entrada no 0sso se da pela sua crista dorsal (Fig. 2).

1

\

Figura 2. Vascularizagdo do escaféide. Ramos dorsal (1) e volar (2)2

O pélo proximal do escafdide é vascularizado de forma retrograda.!.3° Por este facto, as
fraturas do pdlo proximal tém pior prognéstico relativamente a consolidagdo, em comparag¢do com as

fraturas mais distais2.'1, podendo sofrer necrose ou pseudartrose.!

O escaf6ide encontra-se em intima relagdo com ambas as fileiras do carpo, sendo imperativa a

presenca de um escaféide intacto para permitir a estabilidade do carpo.!

A biomecéanica das fraturas do escaféide foi bem definida por Weber e Chao®2, que

reproduziram a fratura em laborat6rio em punhos colocados a mais de 90° de dorsiflexdo, mais de 10°
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de desvio radial e forcas axiais superiores a 400Kg. Em comparagéo com estas, as fraturas do radio

distal ocorrem com menores graus de dorsiflexao e carga.s2

As fraturas do escafbide sado classificadas com base na sua localizagdo, estabilidade e tempo

desde a lesdo.33

Com base na sua localizagdo anatémica, podem dividir-se em fraturas do pélo distal, do terco
médio e do pdlo proximal. Existem outras classificagbes mais complexas, que tém em consideracéo a

localizagéo, a estabilidade e o potencial de consolida¢gdo. Um exemplo é a classificagéo de Herbert.!

Russe3? propbs que além da localizacao, a obliquidade da fratura relativamente ao maior eixo

do escafbide tivesse repercusséo no potencial de consolidagéao.

A maioria das fraturas no atleta adulto localizam-se no terco médio'2 e sdo minimamente
descoaptadas; contudo, as fraturas instaveis e do ter¢o proximal ndo sdo incomuns.2 Ja nos jovens

atletas, as fraturas mais frequentes sao no pélo distal ou terco médio (Fig. 3).8:30

Figura 3. Fratura do escafoide’

O exame objetivo na fase aguda revela dor a palpacdo da tabaqueira anatémica'?, da

tuberosidade do escafbide e/ou na zona do ligamento escafolunar! e ainda na dorsiflexdo do punho.2

Geralmente nao esta presente edema ou equimose e o0 arco de mobilidade do punho pode

estar apenas ligeiramente diminuido.!

Os achados anteriormente referidos sdo pouco especificos para o diagnoéstico desta leséo;
contudo, ndo devem ser desvalorizados, uma vez que a localizacédo precisa da dor permite requisitar

incidéncias de radiografia mais adequadas.4

O diagnostico de fratura aguda do escafoide é por vezes dificil24, j& que as radiografias

convencionais iniciais frequentemente ndo mostram a fratura.2 Em qualquer atleta de desporto de
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contacto que apresente dor radial do punho apdés uma queda, deve ser considerada a presenca de

uma fratura do escaféide, até confirmacgao contraria..2

O diagnéstico desta condicao requer uma incidéncia anteroposterior e de perfil em posicéo
neutral, além de incidéncias especiais, como uma anteroposterior em desvio cubital (incidéncia do
escafbide), uma obliqua em semi-pronacgéo e desvio cubital, uma obliqua em semi-supinacdo34 e uma
com o punho cerrado.! Outra incidéncia recomendada é a de Ziter, que relne algumas caracteristicas
das anteriores.3* O desvio cubital realizado na incidéncia do escafbide (Fig. 4) leva a distracdo dos
fragmentos instaveis, permitindo a visualizagdo da fratura. A incidéncia com o punho cerrado permite

a visualizacao do espaco escafolunar, podendo auxiliar no diagnéstico de lesdo daquele ligamento.!

Figura 4. Incidéncia do escafoide (sem fratura)?

Nos casos em que hé suspeita clinica de fratura do escafbide e ndo ha tradugéo radiografica,
devera ser aplicada uma imobilizagdo antebraquipalmar entre 10 e 14 dias. Posteriormente, devera
ser realizada uma nova avaliacdo imagiolégica, que poderd demonstrar reabsorcdo 6ssea ou

formacéo de calo 6sseo, caso a fratura esteja presente.35

Contudo, geralmente os atletas necessitam de um diagnéstico mais urgente de forma a
abreviar o tempo de regresso a atividade desportiva. Estudos indicam que o exame imagiol6gico com
maior interesse € a cintigrafia 6éssea.35 Uma cintigrafia pode ser positiva 24 horas ap6s a leséo;
contudo, podem ser necessarios 4 dias até que se observe uma captagdo anormal no foco da fratura.

Caso o0 exame seja normal 4 dias apos a lesao, pode-se excluir a hipétese de fratura.3°

Caso exista uma maior captagéo local, devera ser feita uma tomografia computadorizada de

forma a esclarecer a presenca de fratura.* Este exame permite visualizar a fratura com pormenor e é
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adequado para avaliar o grau de descoaptagédo. Contudo, é de salvaguardar que poderdao haver

Figura 5. A e B: Tomografia computadorizada negativa para fratura do escaf6ide. C: Ressonancia magnética do

punho do mesmo atleta que revela fratura do escaf6ide?

Outro exame de imagem com interesse neste contexto € a ressonancia magnética.3¢ Este
exame & muito sensivel e ird mostrar anormal sinal na medula 6ssea 48 horas apds a fratura.
Contudo, tem a desvantagem de nao esclarecer convenientemente em relagdo ao grau de

descoaptacao da fratura.?

Apesar do referido, a avaliacdo e tratamento das fraturas do escafbide é controversa e continua

a evoluir.

O objetivo principal do tratamento das fraturas agudas do escaféide é a obtengcdo da

consolidagdo com um correto alinhamento.37

Estudos baseados na histéria natural das fraturas do escaféide ndo tratadas revela que se
desenvolve pseudartrose do escaf6ide43” e artrose da articulagdo radiocarpica, com gravidade
progressiva ao longo do tempo.37 Qutro aspeto referido na literatura € que o atraso no tratamento
destas fraturas aumenta o risco de pseudartrose.# Ha contudo a salientar que estes estudos sao

retrospetivos e que ndo existe na literatura nenhum estudo prospetivo relativo a estas questdes.2

O tratamento das fraturas agudas do escaf6ide nos atletas depende da localizagcdo e
estabilidade da fratura, do desporto em questao, da posicdo desempenhada e ainda das expectativas

do atleta.12

Perante estes aspetos, as opc¢bes terapéuticas poderdo incluir imobilizagdo com abstinéncia
desportiva até que a fratura consolide, imobilizagdo com posterior uso de ortétese em desportos que
o permitam, ou fixacdo interna da fratura com regresso a atividade desportiva assim que os sintomas
o permitam.2 Contudo, existe pouco consenso na literatura em relagdo a melhor forma de tratamento

destas fraturas.4
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Uma fratura do escaféide é considerada descoaptada e instavel se a descoaptagao for igual ou
superior a 1 mm, ou caso exista um step off em qualquer uma das incidéncias da radiografia.3° O grau
de descoaptacao pode ser dificil de avaliar com radiografias, devendo ser realizada uma tomografia

computadorizada para esclarecer a anatomia da fratura.!

Fraturas distais do escaf6ide consolidam mais rapidamente do que noutras localizagdes,
geralmente em 6 semanas. Por oposi¢cao, as fraturas mais proximais, pela sua fraca vascularizagéo -

conforme referido anteriormente - podem levar 6 meses até a sua consolida¢édo.30

Cooney et al.38 demonstraram que 90% a 100% das fraturas do terco médio consolidam com
imobilizagdo, quando esta € aplicada nas 3 primeiras semanas apo6s a lesdo. O tempo médio de

consolidagéo nestes casos é de 8 a 10 semanas.

As fraturas coaptadas do poélo distal e as transversas incompletas do tergo médio sdo os
padrdes de fratura mais estaveis e portanto as mais passiveis de ser submetidas a tratamento
conservador. A forma tradicional de tratamento consiste numa imobilizagdo antebraquipalmar durante
4 a 8 semanas, com reavaliagdo imagiologica subsequente a cada duas semanas, até se documentar

a consolidacao. A consolidacédo verifica-se habitualmente entre as 6 e as 8 semanas apds o trauma.!

As restantes fraturas do terco médio devem ser tratadas com uma imobilizagdo gessada
braquipalmar 3 a 4 semanas, seguida de uma imobilizacao antebraquipalmar entre 6 a 8 semanas. A

consolidagéo ocorre entre as 9 e as 12 semanas.!

Em alguns desportos, como o futebol, podera ser utilizada uma ortétese que permita ao atleta
jogar ap6s 4 semanas de imobilizagdo. Contudo, esta forma de tratamento esta associada a taxas
mais elevadas de pseudartrose e a necessidade de tratamento cirdrgico, em comparagdo com a
imobilizacdo convencional e a abstinéncia da atividade desportiva (taxas de pseudartrose de 39% e

15%, respetivamente).’

Num estudo publicado por Clay et al39, os autores que referem que a utilizacdo de uma
imobilizagdo antebraquipalmar com o polegar livre € tao eficaz quanto as imobilizagdo que incluem o
polegar. O atleta deve estar preparado para se ausentar da atividade desportiva durante pelo menos
3 meses com esta forma de tratamento.2 Este periodo de auséncia da atividade desportiva é por
vezes dificil de aceitar por parte dos atletas; contudo, € importante esclarecer que caso esteja
presente uma fratura do escafbide, é preferivel a auséncia no periodo de consolidacéo da fratura

aguda do que posteriormente para resolugdo das sequelas da pseudartrose.*

Outra alternativa é a utilizacdo de uma tala antebraquipalmar com imobilizacdo do polegar
durante as atividades nao desportivas e de uma ortdétese aquando da pratica desportiva, quando
permitido.2 Riester et al.2® demonstraram que esta forma de tratamento permite taxas de consolidagéo
de 90%. Outro estudo2 comparou as taxas de unido nos dois métodos de tratamento conservador

anteriormente descritos, concluindo que existe uma taxa de pseudartrose superior nos atletas em que
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foi permitida a realizagdo de atividade desportiva com ortétese e que 39% destes atletas

necessitaram de tratamento cirargico para obter consolidagdo do escaféide.

O tratamento cirlrgico de algumas fraturas do escafbide deve ser feito com fixacdo interna.
Alguns autores defendem que esta forma de tratamento € a mais adequada para as fraturas instaveis
do pélo proximal do escafbide’40, algumas fraturas do terco médio verticais obliquas (menos estaveis,
com tempos de consolidacdo superiores a 12 semanas e maior taxa de pseudartrose) e as

descoaptadas.!

E também cada vez mais aceite o tratamento cirdrgico como a forma de tratamento das
fraturas coaptadas ou minimamente descoaptadas do terco médio, principalmente quando a utilizagdo
de uma ortotese desportiva ndo é uma hipbtese, uma vez que permite 0 regresso mais rapido a

atividade desportiva.4t

O tratamento de fraturas minimamente descoaptadas ou do terco médio coaptadas é
controverso. Este tipo de fraturas pode ser submetido a fixagdo interna através de uma pequena
incisdo - mini-open - ou percutaneamente. Inoue e Shionoya*' compararam este tipo de tratamento
com o tratamento conservador - com imobilizagdo gessada - e concluiram que o regresso a atividade
desportiva foi em média 10,2 semanas neste Ultimo grupo, em comparagdo com 5,8 semanas no
grupo submetido a cirurgia. Em ambos os grupos obteve-se uma taxa de consolidacédo da fratura
proxima dos 100%. Por este motivo, apesar das fraturas completas coaptadas do escaf6ide terem
potencial de consolidacdo com imobilizacédo, a fixagdo interna pode ser uma forma de tratamento

mais adequada em atletas, uma vez que carece de menor tempo de imobilizacéo.

Outro estudo33 comparou a eficacia da redugcédo aberta e fixagdo interna com um parafuso
Herbert com o tratamento conservador, utilizando uma ortétese desportiva, em atletas. O regresso a
atividade desportiva foi mais rapido no grupo tratado conservadoramente (4,3 semanas) do que no
grupo submetido a tratamento cirdrgico (8,0 semanas). Ambas as formas de tratamento obtiveram
taxas de consolidacéo sobreponiveis a outros estudos. Os atletas neste estudo ndo apresentaram um

risco de pseudartrose aumentado pela participacao na atividade desportiva.

Uma ortétese desportiva é uma opcéo aceitavel para uma fratura estavel apés 4 semanas de
imobilizacdo. A fixacdo interna de uma fratura aguda do escafbdide permite um regresso seguro e
precoce a atividade desportiva entre 5 e 6 semanas?.304041 quando uma ortétese desportiva nédo é

uma opc¢ao aceitavel e o atleta aceita os riscos da cirurgia.?

O regresso a atividade desportiva ap6s o procedimento de Russe?3 foi de aproximadamente 5,8

semanas# e de 4,4 semanas nos casos submetidos a fixacdo interna através de mini-open.2

Noutro estudo publicado por Rettig*2, foram avaliados 12 atletas tratados cirurgicamente por
fratura do escaf6ide. O tempo médio de regresso a atividade desportiva foi de 6 semanas. Num

follow-up de 2,9 anos, 9 dos 12 atletas apresentavam um arco de mobilidade sobreponivel ao lado
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que nao apresentava lesdo e 10 dos 12 atletas apresentavam uma forca de garra sobreponivel ao

lado contralateral.

Apesar da fixagdo interna de fraturas agudas do escafbide ser controversa, esta forma de
tratamento com parafusos canulados de compressdao tem sido cada vez mais aceite como o

tratamento standard neste contexto.2

Em forma de resumo, pode-se referir que os atletas que apresentem uma fratura do pélo
proximal do escafbide, descoaptada, angulada ou complexa (como por exemplo associada a fratura
do radio distal, exposta, ou com luxag¢do transescafoperilunar) devem ser submetidos a tratamento

cirurgico.3

ApOs longos periodos de imobilizacdo, podera ser necessaria reabilitacdo para ganho da
mobilidade e da forga. No regresso a atividade desportiva ap0s a consolidacédo da fratura, devera ser

utilizada uma ortétese de protecéo rigida durante 3 meses.!

Nas fraturas coaptadas, esta indicado igualmente o tratamento cirurgico se o atleta pretender

regressar rapidamente a pratica desportiva.3

Pseudartr f6i

As pseudartroses do escafdide sdo frequentemente observadas em atletas, ja que a leséo
inicial é frequentemente ignorada. Geralmente os jogadores de futebol sdo observados pela primeira

vez no final das épocas desportivas, com dor no punho e pseudartrose do escafdide estabelecida.43

A fixagéo interna com eventual aplicagdo de enxerto 6sseo - geralmente da crista iliaca - € uma

opcao terapéutica.2

O regresso a atividade desportiva é condicionado pela confirmacdo da consolidacdo. A
utilizacdo de enxerto vascularizado do radio distal apresentou em estudos uma velocidade de

consolidagao superior.2 O contributo da estimulagéo elétrica na consolidagéo é controverso.43

Outro aspeto controverso diz respeito ao tratamento pseudartroses do escafdide
assintomaticas. Alguns autores defendem a utilizagdo de enxerto e fixag@o interna neste contexto. A
possibilidade de participacéo de atletas de alto rendimento na atividade desportiva, com pseudartrose

do escafbide estabelecida, foi demonstrado por Shields.2

Por tudo isto, as opgbes terapéuticas devem ser discutidas com o atleta.

3.3.2 Fratura do piramidal

As fraturas do piramidal sdo as segundas mais frequentes do carpo.!
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Estas ocorrem tipicamente por uma queda com o punho em desvio cubital e resultam

geralmente de um trauma de alta energia (Fig. 6).!

Figura 6. Fratura do piramidal (seta). Podem estar associadas a fraturas do radio distal e da estil6ide cubital.

Incidéncias anteroposterior (A) e perfil (B)!

As fraturas-avulsdo podem ser tratadas conservadoramente com imobilizagdo durante 4
semanas; contudo, uma vez que podem estar associadas a lesbes ligamentares importantes,

necessitam geralmente de tratamento cirargico.44

3.3.3 Fratura do unciforme

As fraturas do unciforme podem ocorrer no corpo ou no gancho.!

As fraturas do corpo do unciforme podem ocorrer por trauma e estdo geralmente associadas a
fraturas da base do 4° e 5° metacarpicos. As fraturas do gancho do unciforme sdo mais comuns no

contexto da pratica desportiva (Fig. 7).2

Figura 7. Vista volar dos ossos do carpo revelando o gancho do unciforme, localizado imediatamente distal ao

pisiforme2
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Esta lesdo ocorre geralmente em praticantes de basebol, golf e desportos de raquete, pelo

modo como a mao e o punho sao utilizados (Fig. 8).31

Figura 8. Localizacdo do gancho do unciforme (H) em relacdo a extremidade do taco na mao esquerda ndo

dominante de um batedor dextro2

A incidéncia de fraturas do gancho do unciforme é de 2% a 4% de todas as fraturas do carpo.
3245 Pensa-se que 0 mecanismo de lesdo seja por traumatismo direto, associado a uma forca de
cisalhamento aplicada pelos tenddes flexores do 4° e 5° dedos32, ou pela compressao repetitiva do

gancho com o equipamento.44

A anatomia da fratura foi estudada e pensa-se que a existéncia de uma area menos

vascularizada possa explicar a elevada incidéncia de pseudartroses do gancho do unciforme (Fig. 9).

31
UH

UPB
23%

Figura 9. Vascularizacdo do gancho do unciforme. Percentagem de ganchos do unciforme com pediculos
vasculares na base radial (RB), no topo radial do gancho (RH), no topo cubital do gancho (UH) e na base
proximal cubital (UPB)2
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Devemos suspeitar de uma fratura do gancho do unciforme quando um atleta que pratica golf,

desportos de raquete ou basebol, apresenta dor na regido cubital do punho.2

No exame objetivo estd geralmente presente dor a palpagdo do gancho do unciforme - se
houver fratura naquela localizacdo - que se localiza numa linha entre o pisiforme e a cabeca do 2°
metacarpico?, sensivelmente 1,5 cm para distal e radial do pisiforme.4 Caso a fratura seja no corpo do

unciforme, o atleta vai apresentar dor na regido dorsal do punho.!

Podem estar presentes sintomas de neuropatia do cubital, devido a proximidade dos ramos
sensitivo superficial e motor profundo ao gancho do unciforme. Outra alteragdo que podera estar
presente € a dor a mobilizagdo do 4° e/ou 5° raios, pela proximidade dos tenddes flexores a fratura.4

Contudo, € mais comum a apresentagéo tardia destas fraturas, com um quadro de dor cronica.!

As radiografias convencionais geralmente néo revelam a fratura, dai que seja importante que o
atleta faca uma incidéncia do canal céarpico (Fig. 10) e obliquas em supinagcédo.24 A confirmacao

imagiologica do diagnéstico é feita com tomografia computadorizada.2

Figura 10. Incidéncia do canal carpico!

Uma vez que estas lesbes ndo séo visiveis em radiografias convencionais e raramente sao

diagnosticadas em fase aguda, é comum a sua apresentacéo sob a forma de pseudartrose dolorosa.*

O tratamento das fraturas do gancho do unciforme pode consistir em imobilizacdo, reducéo

aberta e fixacdo interna, ou excisdo.2

Caso a fratura seja diagnosticada precocemente, a imobilizagdo pode levar a consolidacao da

fratura.4 Contudo, € de referir que a pseudartrose € comum, ocorrendo em até 46% dos casos.4:34

Nas pseudartroses! a melhor forma de tratamento é a excisdo do fragmento.# Este & também o
tratamento de escolha nos atletas com uma fratura aguda.! O fragmento é geralmente grande e
encontra-se profundamente. Os tenddes flexores encontram-se radialmente, podendo apresentar
erosdo ou rutura. Medial e distalmente estd o nervo cubital, obrigando a cuidados durante o

procedimento cirurgico.4
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Alguns atletas, particularmente os que sofreram acidentes violentos ou queda, referem
fraqueza e dor na zona da incisdo ap0s a excis&o; contudo, a sua maioria fica satisfeita com os

resultados no pés-operatoério.4

Segundo alguns autores, a excisao do fragmento resolve a sintomatologia e permite o regresso
a atividade desportiva em 6 a 10 semanas ap6s a cirurgia.’'© Num estudo publicado por Bishop e
Beckenbaugh?s, foram incluidos 21 doentes com fraturas deste tipo, sendo 17 submetidos a exciséao,
3 a reducgéo aberta e fixacao interna, e 1 a imobilizagdo. Apesar de 2/3 das fraturas submetidas a
reducdo aberta e fixacdo interna terem consolidado, os autores recomendam a excisédo, ja que

permite um regresso precoce a atividade desportiva.46

Por oposicéo, outros autores' referem que os resultados apds a excisédo nédo sédo tdo bons
quanto a sua fixacéo interna e que manter o gancho do unciforme previne a migragcéo cubital dos
tenddes flexores, essencial para a forca de garra. Estes autores desenvolveram uma técnica de
enxerto para o0 gancho do unciforme, que foi usado com sucesso em quatro doentes. A fratura pode
ser estabilizada com um fio de Kirschner, contudo os autores referem que um mini parafuso de

Herbert confere melhor fixacéo.

As fraturas isoladas do corpo do unciforme sé&o raras e podem ser tratadas conservadoramente

com uma imobilizagdo antebraquipalmar durante 4 a 6 semanas.!

3.3.4 Fratura do semilunar e Doenca de Kienbéck

As fraturas agudas isoladas do semilunar s&o raras, uma vez que este se encontra protegido
pela sua fosseta no radio distal.? Contudo, alguns atletas apresentam Doenca de Kienbdck ou
necrose avascular do semilunar!.2 - presumivelmente devido a trauma2 - mas sem contudo haver um

evento traumatico conhecido.!

A etiologia da Doenca de Kienbéck néo é conhecida, havendo varias causas propostas por
diferentes autores. O compromisso vascular pelos traumas repetidos - como ocorre no andebol,
voleibol, golf, ginastica, ténis e artes marciais - leva a microfraturas e stress excessivo na arquitetura

microscépica, que se cré que podera levar a esta condigcdo clinica.844
Esta lesdo € geralmente no punho dominante e unilateral.8
Os atletas com fratura do semilunar referem dor na regido dorsal do punho.?

Os achados do exame objetivo incluem dor sobre o semilunar ou na regiao radial do carpo?,
gue pode ser reproduzida pela aplicagéo de tragdo no 3° dedo.! Pode ainda estar presente diminuigcéo

da forca de garra, diminuicdo do arco de mobilidade do punho? e tumefagéo.44

As radiografias podem ser negativas em estadios precoces, sendo necessaria a realizagédo de

ressonancia magnética para a confirmagéo do diagnéstico (Fig. 11).1
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Figura 11. Doenca de Kienbdck. Ressonancia magnética revela auséncia de vascularizagdo do semilunar?

A Doenca de Kienbdck estéd geralmente associada a uma variancia cubital negativa, observavel
na incidéncia anteroposterior do punho.12 Isto deve-se ao facto de nestes casos o cubito aumentar as

forcas de cisalhamento no semilunar e causar insuficiéncia vascular.!

A sua histéria natural consiste na esclerose progressiva, fragmentacéo e artrose. A evolucdo da
doenca divide-se em 4 estadios. No primeiro, as radiografias ndo apresentam alteracdes, mas na
cintigrafia 6ssea o semilunar revela microfraturas. No segundo estadio, o semilunar apresenta
esclerose sem colapso. No terceiro existe fragmentacéo e colapso. Por fim, no quarto estadio, estao

presentes alteracdes degenerativas perisemilunar.’

Alguns estudos revelam que alguns atletas com Doenca de Kienb6éck podem ter dor e
disfuncdo minimas durante varios anos sem qualquer tratamento. Outros estudos revelam resultados
dececionantes com o tratamento conservador, com agravamento da dor, arco de mobilidade limitado
e agravamento da artrose nas radiografias. E dificil prever quais os atletas que vdo apresentar uma

incapacidade mais tardia e os que terdo uma rapida progresséo.!

O tratamento conservador ndo altera a historia natural da doencga, mas permite que o atleta
recupere de uma agudizacdo do quadro de sinovite. Estes atletas submetidos a tratamento
conservador devem ser reavaliados periodicamente para a dor e disfungcdo. Devem ainda ser

esclarecidos relativamente a progressao da doenca e as opgdes terapéuticas.!

O tratamento cirdrgico da Doenca de Kienbdck é complexo e depende do estadio da doenca.
Entre os estadios | e IlIA - nos quais existe um colapso minimo - procedimentos como as osteotomias
de encurtamento do radio sdo compativeis com o regresso a atividade desportiva.4® Este

procedimento vai fazer com que exista uma diminuicdo da carga ao nivel do semilunar.!

Quando se desenvolve artrose, as opgdes cirlrgicas sdo mais limitadas.! A artrodese
intercarpica e a carpectomia proximal devem ser reservadas como procedimentos de salvamento, ja

que resultam numa limitag&o significativa do arco de mobilidade do punho.4®
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Técnicas com utilizacdo de enxerto dsseo e de revascularizagdo encontram-se neste momento

em estudo.!

3.3.5 Fratura do pisiforme

O pisiforme &€ um o0sso que se encontra intimamente relacionado com o tendao Flexor Carpi
Ulnaris. As suas fraturas s&o incomuns.!

O pisiforme pode sofrer uma fratura por um traumatismo direto!2, como uma queda com o
punho em extensdo, a semelhanca das fraturas dos outros ossos do carpo.! Pode também sofrer
alteragbes condrais devido ao sobre-uso, causando artrose piso-piramidal. Estas ultimas séo
frequentemente observadas em atletas de desportos de raquete.2

Ao exame objetivo, o atleta apresenta dor a palpagéo do pisiforme.!

Se as radiografias convencionais nao revelarem fratura (Fig. 12), pode ser feita uma incidéncia

do canal do carpo.!

Figura 12. Fratura do pisiforme (setas) revelada em incidéncias de perfil!

A maioria das fraturas consolida com a aplicacdo de imobilizacdo gessada antebraquipalmar
durante 3 a 6 semanas.4

Outra alternativa terapéutica é a sua excisdo, defendida por alguns autores como sendo a
forma de tratamento das pseudartroses44 e por outros como a abordagem terapéutica inicial, ja que

esta permite o regresso a atividade desportiva em 6 a 8 semanas.2
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3.3.6 Outras fraturas dos ossos do carpo

A semelhanca das fraturas do piramidal, as fraturas do grande osso resultam geralmente de
traumas de elevada energia ao nivel do punho. Por esse motivo, estdo geralmente associadas a

lesdes ligamentares severas, necessitando tratamento cirurgico.44

As fraturas do trapézio (Fig. 13) sdo geralmente instaveis#4, motivo pelo qual requerem

geralmente tratamento cirurgico.!

Figura 13. Fratura do trapézio?

3.3.7 Fratura do radio distal

As fraturas do radio distal sdo comuns nos atletas jovens.!.11
Esta lesé@o ocorre tipicamente por queda com a mao em extenséo, apoiada no chéo.!

Por oposicao as fraturas em popula¢des idosas, as fraturas que ocorrem em atletas tendem a
estar associadas a traumatismos de elevada intensidade e frequentemente apresentam envolvimento

articular.

A fratura de Colles - padrao de fratura do radio distal mais frequente - € uma fratura da metéfise
distal do radio, na qual o apex do fragmento distal aponta na direcao volar e o fragmento distal esta
orientado dorsalmente (Fig. 14). Esta fratura geralmente ocorre a 2 cm da superficie articular. Este
padrado de fratura é frequente em adultos e rara em criangas, ja que nestas a fratura tende a atingir a

fise distal do radio.1
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Figura 14. Fratura de Colles. Incidéncias anteroposterior (A) e perfil (B)?

Os atletas geralmente apresentam edema, equimose e dor a palpa¢éo do punho.!

A avaliacdo imagiolégica inicial deve incluir uma incidéncia anteroposterior, perfil e obliquas do

punho.!

O examinador necessita determinar o tipo de fratura do radio distal e avaliar o grau de

descoaptacgéo, encurtamento e envolvimento articular.?

O objetivo do tratamento destas fraturas passa por corrigir € manter a inclinacao radial e volar,

o0 comprimento e a congruéncia articular distal com o carpo e com o cubito.!

As fraturas estaveis podem ser tratadas conservadoramente com uma imobilizacéo

antebraquipalmar. Todas as restantes deverdo ser submetidas a reducéo e fixacao cirurgicas.28

Uma fratura estavel do radio distal é geralmente extra-articular, sem cominuicdo e com uma
descoaptacdo minima ou sem descoaptacao que, quando reduzida para um alinhamento anatdémico,

nao regressa a sua deformidade inicial.28

Para um bom resultado, é importante que o alinhamento do radio esteja mantido; contudo,
alguns autores diferem ligeiramente na definicdo de alinhamento anatémico aceitavel. E consensual
que as fraturas deverdo ser submetidas a uma abordagem mais agressiva se apresentarem uma
angulacao dorsal superior a 20°, perda da inclinacao radial (é necessario que esta seja entre 20° e

30°), incongruéncia articular superior a 2 mm ou encurtamento radial superior a 5 mm (Fig. 15).10
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Figura 15. Medicbes dos parametros radiologicos do radio e cubito distais?

Parmelee-Peters e Eathorne! recomendam que a inclinagdo radial seja entre 20° e 30°, a volar
entre 4° e 8° e o encurtamento do radio inferior a 2 mm. Alguns autores referem que uma angulacao

dorsal inferior a 20° é aceitavel para uma reducdo fechada de uma fratura de Colles; contudo, a

reducéo deve idealmente ficar préxima de um alinhamento anatomico.28

Estudos em laboratério demonstraram que uma alteracdo na inclinagao volar superior ou igual
a 20° pode causar um deslocamento dorsal do escafbide e do semilunar, levando a uma diminuicao
do arco de mobilidade e aumento das pressbes do radio distal. Assim, num individuo que apresente
originalmente uma inclinacdo volar de 11°, a alteracdo méxima aceitavel € uma angulacédo dorsal de
9°. Estudos também revelam que atletas que tém uma excessiva angulagcdo dorsal tém maior

probabilidade de apresentar resultados desfavoraveis.!

Um grupo de autores! estudou 30 individuos que apresentavam um follow-up de 4 anos de
fratura de Colles. Os doentes que apresentavam uma inclinagéo dorsal de 10° apresentavam mais

dor, rigidez, fraqueza e fraca fungéao.

As fraturas podem manter a redugéo ou descoaptar enquanto tém a imobilizacdo aplicada. Se

a consolidagao ocorrer com a fratura descoaptada, a mobilidade do punho ficar4d comprometida.!

Uma fratura estavel do radio distal tratada conservadoramente com imobilizacdo devera ser
avaliada com radiografia semanalmente até as 3 semanas ap6s o trauma para garantir que a
descoaptagao néo ocorre. Se a imobilizacdo ndo consegue que a fratura mantenha menos de 10° de

inclinagao dorsal e menos de 5 mm de encurtamento, é recomendada a sua fixag¢ao interna.28

Alguns cirurgibes optam por submeter as fraturas do radio distal estaveis a fixagcéo interna.
Uma das razdes tem a ver com o facto de quanto mais préxima a inclinagdo volar estiver do normal,
melhor o resultado funcional. Outra razdo é que mesmo as fraturas consideradas estaveis podem
descoaptar durante o tratamento conservador com imobilizagdo - chamada “instabilidade secundéria”
- requerendo fixagéo interna. Num estudo prospetivo radiografico realizado em 170 fraturas de Colles

tratadas conservadoramente com redugdo fechada e aplicagcdo de imobiliza¢cdo gessada, 29 fraturas
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descoaptaram, requerendo reducgéo e fixagédo cirirgicas. Outras 17 fraturas sofreram consolidagao

viciosa com um aumento significativo da inclinagéo radial e redugdo do comprimento radial.

As fraturas do radio distal em criancas incluem os térus, as fraturas em ramo verde e as
epifisiblises.!
Os torus ocorrem quando o periésteo permanece intacto e deforma circunferencialmente na

zona da fratura. Caso o periésteo deforme de um lado e do outro sofra rutura, trata-se de uma fratura

em ramo verde.?

As epifisidlises sdo classificadas segundo a classificacdo de Salter-Harris. As fraturas tipo IlI
(articulares na epifise, que se estendem através da fise para a periferia) e as tipo IV (cruzam a
epifise, a fise e a metéafise) podem causar alteragcbes no crescimento e frequentemente requerem

tratamento cirdrgico.1

As fraturas estaveis podem ser tratadas com uma imobilizagdo antebraquipalmar entre 4 € 6
semanas, seguida por uma ortétese de protecéo e reabilitacdo.® A ortétese de protecdo devera ser
utilizada durante as 2 primeiras semanas ap0s 0 regresso a atividade desportiva. As fraturas
articulares, cominutivas, anguladas, com encurtamento, ou que apresentem perda da inclinagao radial

podem necessitar de tratamento cirurgico.!

Epifisiolises distais do radio

As epifisidlises distais do radio por sobre-uso podem ocorrer em ginastas de alto rendimento.!

Deve-se suspeitar desta lesdo em atletas que apresentem dor na regido dorsal do punho que
agrava com a carga axial. Geralmente ndo ha histéria de trauma agudo ou perda da mobilidade,

podendo objetivar-se dor a palpagao da fise distal do radio.!

As radiografias podem ser normais ou apresentar um alargamento ou irregularidade na fise

distal.l

O tratamento consiste na imobilizagdo, seguido de exercicios de reabilitacdo para
fortalecimento e aumento do arco de mobilidade. Um tratamento inadequado pode levar a que o

atleta apresente uma alteragcéo no crescimento do radio.!
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3.4 Lesoes traumaticas: les6es ligamentares

A estabilidade do punho depende tanto da geometria dos ossos do carpo e dos ligamentos que

controlam o movimento, quanto da relacdo dos 0ssos uns com 0s outros.2:52

O escaféide exerce uma forga de flexao na fileira proximal do carpo, por oposicéo ao piramidal
que exerce uma forca de extensdo sobre a mesma. O semilunar € mantido em posi¢éo neutra pelos

ligamentos escafolunar e lunopiramidal (Fig. 16).2.52
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Figura 16. Corte coronal do punho revelando os ossos do carpo e a sua relacdo com a extremidade distal do
radio e do cubito. Em condi¢des de carga axial fisiologica do punho, o semilunar sofre uma forga de flexao

exercida pelo escaf6ide e de extenséo pelo piramidals2

Em condigbes fisioloégicas normais, os ligamentos do punho encontram-se sob tenséao,

resultando em energia cinética acumulada.52
As suas lesdes podem ocorrer no contexto de trauma ou por sobre-uso.!

A instabilidade do punho resulta da disrupcdo de um ou mais ligamentos que se encontram
entre os ossos do carpo (ligamentos intrinsecos) ou entre os o0ssos do antebraco e o carpo
(ligamentos extrinsecos). Se um destes ligamentos sofre uma rutura, pode resultar um anormal

alinhamento dos ossos do carpo, baseado nas restantes forcas ligamentares.52

Estas ruturas podem ser parciais ou totais, resultando a primeira numa instabilidade dinamica
do carpo - que pode ser objetivada em radiografias de stress ou dindmicas do punho - e a Gltima em
deformidade estatica - que pode ser objetivada em radiografias em repouso.252 Menos frequente, a
instabilidade do carpo surge por lesdo dos ligamentos que unem as fileiras proximal e distal do carpo,

como por exemplo a instabilidade mediocarpica cubital.52
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Varios ligamentos podem estar lesados num evento traumatico agudo causando, por exemplo,
uma luxacdo do semilunar. Por oposi¢do, um trauma minor ou movimentos repetitivos podem causar
rutura de ligamentos isolados, que se ndo tratados podem progredir para instabilidade, resultando em

disfungéo e artrose pés-traumética.!

As instabilidades mais frequentes envolvem lesbes dos ligamentos intrinsecos do punho,
principalmente os que conectam o escaféide e o semilunar, e o semilunar e o piramidal.252 Uma
forma menos comum de instabilidade - a mediocarpica - resulta da lesdo ou atenuagdo dos

ligamentos que ligam as duas fileiras do carpo.2

A medicdo do angulo escafolunar na incidéncia de perfil auxilia na avaliagcdo da instabilidade
escafolunar (Fig. 17). Para fazer a medi¢do deste angulo devera ser desenhada uma linha ao longo
do maior eixo do escafdide e outra no centro da concavidade do semilunar. O angulo sera medido
dorsalmente entre essas duas linhas. Um angulo escafolunar normal é entre 30° e 60°. Um angulo
inferior a 30° indica que o semilunar estd angulado volarmente e que o atleta apresenta uma
instabilidade segmentar intercalada volar. Uma angulagdo superior a 60° indica uma instabilidade

segmentar intercalada dorsal.l

Figura 17. Medicéo do angulo escafolunar?

Estas lesbes sdo frequentemente sub-diagnosticadas. E importante reconhecer que nem toda a
dor no punho se resume a uma “simples entorse”, devendo ser diagnosticadas e convenientemente

tratadas as les6es com instabilidade carpica.?

Curiosamente, apesar do termo “instabilidade do punho” ser utilizado para designar um estado
patolégico, nestes casos o punho encontra-se numa posicdo mais estavel quando o suporte

ligamentar é perdido. Com a perda do alinhamento dos ossos do carpo, estes assumem uma posicéo
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colapsada com dissipacdo da energia cinética acumulada. Do ponto de vista biomecanico esta
configuracdo é mais estavel, mas menos funcional. E necessaria uma forga consideravel para voltar a
colocar 0s 0ssos na sua posi¢cdo anatomica habitual. A manutencdo do alinhamento dos ossos do
carpo requer reparacao ou substituicdo do suporte ligamentar, ou artrodese parcial dos ossos do

carpo.52

No estado colapsado, a mobilidade do punho e a capacidade de fazer carga estado
comprometidas. Surge dor secundaria a anormal carga na cartilagem, sinovite e anormal tensdo dos
ligamentos do punho. Em Ultima insténcia, este quadro leva ao desenvolvimento de alteracdes

degenerativas no punho do atleta.s2

Sao de seguida abordadas outras lesdes traumaticas e de sobre-uso do punho comuns nos

atletas.

As lesdes de sobre-uso, como a tenossinovite de De Quervain, tendinite do Extensor Carpi
Ulnaris e entorse do ligamento pisopiramidal, estdo associadas ao movimento de arremesso e a

desportos de raquete.!

A luxacao da articulagéo radio-cubital distal (ARCD), a instabilidade mediocéarpica e as lesbes

do CFCT podem ocorrer por queda ou tor¢des repetidas, por exemplo em ginastas.!

As luxacgOes cérpicas requerem um trauma de alta energia, como uma colisdo na pratica de

futebol.?

3.4.1 Lesoes do ligamento escafolunar

As lesbes do ligamento escafolunar - lesdes ligamentares mais frequentes do punho e causa
mais comum de instabilidade do carpo53 - resultam de uma hiperextensdo do punho, associada a
desvio cubital54 e supinacao intercarpica. Um exemplo deste mecanismo lesional € a queda com a
mé&o e punho pronados®4, comum em contexto de colisdo, desportos de contacto, ou qualquer outra

atividade propicia a quedas.2
Estas lesdes estdao geralmente associadas a individuos com variancia cubital negativa.52

A rutura do ligamento escafolunar pode ser parcial ou total, dependendo da for¢a envolvida no
trauma.2 As ruturas escafolunares parciais podem néo resultar em instabilidade céarpica, mas ser uma
causa de dor croénica do punho associada a formagédo de sinovite e quistos sinoviais. Ruturas mais

extensas sdo responsaveis por instabilidade.!

Apbs a rutura do ligamento escafolunar, perde-se o normal alinhamento da primeira fileira do
carpos2, o escaf6ide assume uma posicao fletida e o semilunar e o piramidal estendem, produzindo
um padréo de instabilidade segmentar intercalada dorsal5255, que pode ser avaliada na radiografia de

perfil do punho (Fig. 18).52
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Figura 18. Padréo de instabilidade segmentar intercalada dorsal52

Estas lesbes alteram significativamente as areas de contacto e os padrées de stress no carpo.
52 A mobilidade do punho e a capacidade de realiza¢do de carga podem ficar comprometidas neste
tipo de lesdo, surgindo dor secundaria a uma carga anormal sobre a cartilagem e a sinovite que se

desenvolve.?

A alteracdo do padrdo de carga deve-se principalmente a flexdao do escaféide. Estudos
biomecanicos demonstraram que uma flexdo de apenas 5° do escafbide leva a uma reducao do

contacto entre o radio e o escaféide de 45%.52

Com o passar do tempo, desenvolve-se progressivamente artrose, levando ao colapso2 com

encurtamento da altura normal do carpo.52

Em lesbes agudas ha geralmente edema, diminuicdo do arco de mobilidade’211, dor a

palpacéo da zona do ligamento escafolunar!.2.11.52 e diminui¢cdo da forca de preensdo do punho.52

O diagnostico da rutura do ligamento escafolunar depende da obtencao de uma histéria clinica
adequada - a lesa@o surge geralmente apés uma queda ou embate contra outro atleta -, de um exame

objetivo preciso e de adequados exames complementares de imagem.2

O Sinal de Watson'.11 ¢ feito pela aplicagdo de uma carga volar no pélo distal do escaf6ide, no
sentido dorsal, enquanto que o punho € mobilizado de um desvio cubital para radial.’.2 Em condi¢des
normais, o escaféide flete com o desvio radial, empurrando o polegar do examinador. Quando o
escafbide esta instavel, o examinador pode impedir a flexdo do escafbide, subluxando o seu pdlo
proximal relativamente ao radio distal, aquando do desvio radial.52 A reproducéo de dor ou de um som

tipo “pop” constitui um teste positivo (Fig. 19).12

Geralmente néo é possivel realizar este teste num contexto agudo devido a dor e inflamacéo; é

portanto um teste com maior sensibilidade no contexto crénico.2
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Figura 19. Sinal de Watsons2

Os achados do exame objetivo devem ser sempre comparados com o lado contralateral, ja que

alguns atletas apresentam um Sinal de Watson positivo, fisiol6gico.252

A avaliagdo imagiolégica com radiografia convencional pode ser positiva em lesdes totais,
revelando um intervalo escafolunar superior a 2-3 mm1252 e uma redugdo do tamanho do escaf6ide
na incidéncia anteroposterior. Esta posigédo fletida resulta numa visdo arredondada da cortical,
designada de Sinal do Anel. Estas alteragbes podem ser dificeis de visualizar, dependendo do grau

de lesdo ligamentar (Fig. 20).52

Figura 20. Lesé&o total do ligamento escafolunar. Um intervalo superior a 2-3 mm na incidéncia anteroposterior do

punho indica a presenca de leséo ligamentar?

No perfil do punho, observa-se uma flexdo do escafbide e extensdo do semilunar, que se

traduz num aumento do angulo escafolunar (Fig. 21).52
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Figura 21. Les&o total do ligamento escafolunar. Na incidéncia de perfil observa-se a flexdo do escaféide e

extensao do semilunars?

Incidéncias em stress podem ser Uteis no diagnéstico’2, uma vez que acentuam a diastase
escafolunar.52 Uma incidéncia com o punho cerrado em supinacdo completa vai fazer com que o
grande 0sso migre proximalmente, afastando o escafdide e o semilunar. A incidéncia anteroposterior
em desvio cubital maximo vai igualmente afastar o escaféide do semilunar.52 Qutra incidéncia com
utilidade neste contexto é a anteroposterior com desvio radial maximo.! Todas as radiografias devem

ser comparadas com o lado contralateral.252

Estudos de imagem adicionais - como a artrografia ou a ressonancia magnética - podem ser
realizadas. Contudo, estas apresentam sensibilidade e especificidade variaveis.52 Enquanto que a
ressonancia magnética pode revelar uma rutura total do ligamento escafolunar, esta pode néo ser

conclusiva em relagéo as ruturas parciais.!

As ruturas parciais constituem um problema diagnéstico.2 A dor & palpagcdo da zona do
ligamento escafolunar ap6s um trauma, com radiografias normais e um Teste de Watson negativo,

pode representar uma rutura parcial do ligamento.52

Atualmente a artroscopia € o método standard para diagnosticar lesbes ligamentares
intercarpicas’-252, nomeadamente nos casos sem resolu¢do em que o atleta ndo responde a medidas

de caracter conservador.56

O tratamento de lesbes escafolunares agudas pode incluir a realizacdo de artroscopia do
punho para confirmar o diagnéstico.2 Qualquer leséo escafolunar que revele instabilidade requer

tratamento cirurgico.!

Se ndo tratadas, as lesdes do ligamento escafolunar tendem a agravar, com aumento da
diastase entre os dois 0ssos, 0 grande 0sso migra proximalmente e ocorre um colapso das fileiras do

carpo. Este fen6meno designa-se Colapso Avancado Escafolunar.!

A reparacao do ligamento pode ser feita por via aberta ou artroscopica.2 Se a opgao for a via
aberta, devera ser feita uma abordagem dorsal, avaliando de seguida as por¢cdes dorsal e
membranosa central do ligamento escafolunar. A zona ligamentar que mais frequentemente
apresenta rutura é a sua porgéo escafoideia, permanecendo integra a sua inser¢do no semilunar. Se

houver quantidade de ligamento adequada, devera ser feita a reducdo da flexdo do escafbide e
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extensdo do semilunar, fixando a articulagdo entre eles com fios de Kirschner. O ligamento é

reinserido no osso utilizando uma técnica de sutura pull-out ou ancora éssea.5”

Nathan e Blatt?8 descreveram uma técnica de capsulodese dorsal, que podera complementar a
reparacao direta do ligamento. Esta técnica consiste em fixar a capsula dorsal do punho ao pélo distal
do escaféide, mantendo-o reduzido e prevenindo a sua flexao - posi¢do esta que esta na etiologia das
alteragbes degenerativas. Contudo, esta técnica leva a uma diminuicdo da flexdo volar, que nao é

desejavel em alguns atletas.5”

Foi descrita uma outra técnica utilizando uma porcéo do ligamento intercarpico dorsal, que se
estende desde o piramidal até a regido distal do escafbide, para a reparagdo deste ligamento. O
ligamento intercarpico dorsal & desinserido do piramidal e ancorado ao semilunar. Em termos
tedricos, esta técnica permite um maior arco de mobilidade do punho. E importante que o atleta
obtenha um punho estavel, sem dor, e com normais arco de mobilidade e forca de garra apds a

reparacao.?

Na generalidade das técnicas, apdés o procedimento, o punho é imobilizado, iniciando-se
posteriormente um programa de reabilitagdo suave. Os atletas poderdo regressar a competi¢cao entre

4 a 6 meses apds a cirurgia.52

Ruturas pequenas e parciais, que ndo revelem diastase nos exames de imagem estaticos,
geralmente respondem bem a 3 meses de tratamento conservador. Este inclui a realizagdo de
atividades que ndo desencadeiem dor, imobilizacdo e subsequente reabilitagdo com execucado de
exercicios progressivamente mais intensos. A decisdo da duragdo do tratamento conservador passa
em grande parte pelo atleta. Num atleta de alto rendimento, cuja atividade desportiva ndo permita a
utilizacdo de imobilizacdo, ou que esta o faga estar ausente da temporada por um longo periodo,

poder-se-a avancar mais rapidamente para outras técnicas como o tratamento artroscopico.!

Alguns autores defendem que nestes casos esta indicada a avaliagédo artroscopica e a fixagéo

percutanea com fios de Kirschner.2

O shrinkage térmico é uma opcdo no tratamento de ruturas parciais, associado ou nao a
fixacdo percutédnea com fios de Kirschner. Nao estao disponiveis resultados a longo prazo desta
técnica.2

A capsulodese dorsal também parece ser eficaz nos casos de instabilidade dinamica

escafolunar, refrataria ao tratamento conservador.52

As lesOes do ligamento escafolunar diagnosticadas sdo na sua maioria cronicas. O tratamento
destas lesbes é mais complexo do que o das lesdes agudas. A reparacdo primaria pode ser feita nos

6 a 9 meses apos a lesdo, em casos selecionados.2

Lavernia et al.5” defendem que as técnicas anteriormente referidas para o tratamento de lesbes
agudas (periodo compreendido entre as 3 e as 8 semanas apds a lesdo), poderdo ser utilizadas

mesmo nos casos crénicos, desde que nao estejam presentes alteragdes degenerativas e que intra-
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operatoriamente se verifique que o ligamento tem condi¢gbes para a reparacdo direta. Os atletas
deverao ser avisados que devera haver uma reducdo de 15° a 20° de flexdo do punho ap0s esta
reconstrucdo. Isto deve-se principalmente a capsulodese dorsal, que limita a flexdo da parte distal do
escaféide. Contudo, esta técnica ndo apresenta limitagdes funcionais significativas, mesmo em

atletas de alto rendimento.52

Muitas vezes, quando a lesdo do ligamento é tratada tardiamente, ndo estd presente um
ligamento remanescente adequado que permita a sutura direta.52 Berger, descreveu uma
reconstrucdo 0sso-ligamento-0sso para os casos cronicos, utilizando pastilhas 6sseas de grande
0sso e unciforme, semelhante aos enxertos de tenddo rotuliano utilizados na reconstrucdo do
ligamento cruzado anterior. Os resultados desta técnica sao ainda desconhecidos, apesar de

promissores.2

Nos casos cronicos em que nao é possivel a sutura direta e ndo esta presente artrose na
articulacao radio-escafoideia, a artrodese parcial do punho é a técnica mais frequentemente utilizada.
52 Exemplos séo a artrodese escafo-capitato ou escafo-trapézio-trapezoidal.>® Estas técnicas mantém
o escaféide em extensao fisioldgica32 e levam a uma reducédo de aproximadamente 35% do arco de
mobilidade da flexdo-extensdo do punho, o que é compativel com a prética de varios desportos,

mesmo 0s de alta exigéncia fisica.52.59

Se estiver presente artrose, deverd ser realizado um procedimento de resgate. Um exemplo € a
exciséo do escafbide e a fusdo da articulagdo mediocarpica - artrodese de quatro esquinas.52 Outro

procedimento que podera ser realizado € a carpectomia proximal.5®

As técnicas cirargicas relativas ao tratamento de lesdes do ligamento escafolunar, associadas a

artrose, serao desenvolvidas mais adiante no presente trabalho.

3.4.2 Lesodes do ligamento lunopiramidal

As lesGes do ligamento lunopiramidal resultam geralmente de uma carga axial subita com o
punho em extenséo, desvio radial e pronacgéo intercarpica.2 A forca entra na primeira fileira do carpo

pelo seu lado cubital, por oposicéo as lesdes do ligamento escafolunar.52

Estas lesdes estdo associadas a atletas com variancia cubital positiva, também por oposicédo

as lesdes do ligamento escafolunar.52

As lesbes do ligamento lunopiramidal sdo menos frequentes que as escafolunares!252 -
aproximadamente 1:6 - apesar do ligamento lunopiramidal ser muito mais fino que o escafolunar.252
Enquanto que num punho normal a rotagcéo entre o escaféide e o semilunar € em média de 25°, entre
o semilunar e o piramidal & de apenas 15°. Isto deve-se ao facto do semilunar e do piramidal estarem

mais unidos durante os movimentos do punho.52
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Apesar das lesGes do ligamento escafolunar levarem geralmente a uma instabilidade
segmentar intercalada dorsal estatica?2, as lesdes do lunopiramidal raramente causam uma
instabilidade segmentar intercalada volar - extensdo do piramidal e flexdo do escaféide e do
semilunars2 (Fig. 22) - devido a presenca de estabilizadores secundarios.'2 Os ligamentos
extrinsecos cubito-carpicos dorsais e volares, e os carpicos volares contribuem para manter uma
posicéo de repouso do semilunar e do piramidal252, mesmo que o ligamento interésseo apresente

uma rutura.52

Figura 22. Incidéncia de perfil do punho revela flexdo do semilunar (contornado), resultante de uma leséo total

do ligamento lunopiramidal associada a perda dos estabilizadores secundarios52

As instabilidades segmentares intercaladas volares sdo muito raras, apresentando muitas delas
natureza dindmica. Caso esteja presente uma forga suficientemente elevada, varios ligamentos

podem sofrer rutura, levando a uma luxagao transescafoperilunar.52

O diagnostico de uma lesédo do ligamento lunopiramidal é mais dificil do que o de uma lesdo do

ligamento escafolunar.52

Um atleta com uma lesdo do ligamento lunopiramidal geralmente apresenta uma histéria de
queda com o punho em extensao e subsequente dor no lado cubital do punho, associada a perda de

forca e a um som de click aquando da carga sobre 0 punho.52

O exame objetivo revela dor a palpagdo da zona do ligamento lunopiramidal, localizado no

dorso do carpo, imediatamente distal em relagéo ao CFCT.1.52

Poderao ser realizados testes provocatérios como o teste de cisalhamento lunopiramidal (Fig.
23). Este teste & provavelmente o que apresenta maior sensibilidade diagnéstica.52 Consiste na
aplicacéo de uma forga volar sobre o pisiforme (e consequentemente sobre o piramidal) e uma forca
dorsal sobre o semilunar (localizado imediatamente distal em relagdo ao canto dorso-cubital do radio
distal).1252 Esta manobra leva a criagdo de um vetor de cisalhamento na articulagdo lunopiramidal,
que se for positivo causa dor e um click audivel.252 Este teste devera ser sempre comparado com o

do punho contralateral.52
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Figura 23. Teste de cisalhamento lunopiramidals2

O diagnéstico diferencial de dor na regiao cubital do punho é vasto e inclui fraturas-avulsdes
dorsais do piramidal, lesbes do CFCT (que poderdo estar associadas as lesdes lunopiramidais),

tendinite do Extensor Carpi Ulnaris e contus®es da articulagdo pisopiramidal.52

No diagnostico de lesbes do ligamento lunopiramidal, as radiografias convencionais séo
geralmente normais!, apesar de em alguns casos poder ser observada uma diastase na zona da
leséo - um gap na articulagdo ndo é uma das componentes destas lesdes. Quando os estabilizadores
secundarios da articulagdo também apresentam uma disrupgdo, podemos observar uma flexdo do
escafdide e do semilunar na incidéncia de perfil do punho - instabilidade segmentar intercalada volar.

A incidéncia anteroposterior revela um intervalo na articulagdo.52

Uma artrografia correlacionada com a clinica, com administracao de contraste nas articulagdes
radiocarpica e mediocarpica, pode ser util no diagnéstico.! Contudo, esta técnica tem uma
sensibilidade e especificidade variaveis e achados positivos deverao ser interpretados com
precaucao. Uma artrografia positiva ndo revela a localizagdo ou a gravidade da lesdo ligamentar.
Além disso, foi demonstrado em estudos em cadaver que existem por vezes perfuragdes no
ligamento lunopiramidal e que 20% dos doentes assintomaticos entre os 20 e os 60 anos tém uma

artrografia positiva.52

O resultado da ressonancia magnética é imprevisivel, uma vez que o ligamento é pequeno e o
sinal ¢ dificil de interpretar3s, fazendo com que a sua sensibilidade e especificidade seja entre os 50%
€ 0s 60%.52 Este exame pode ter interesse para excluir outra patologia cubital do punho, como lesbes
do CFCT.1

A cintigrafia 6ssea pode ser util para excluir a presenga de fratura oculta.

As lesGes do ligamento lunopiramidal dindmicas, por oposicdo as escafolunares, geralmente
nao levam a artrose do punho'52 uma vez que nao causam instabilidade.! Assim, em atletas com dor

aguda na regiao cubital do punho sobre o ligamento lunopiramidal, com dor na realiza¢do do teste de
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cisalhamento lunopiramidal e radiografias normais, a imobilizacéo & o tratamento de escolha. Esta
articulacdo é muito apertada e o ligamento tem potencial intrinseco de cicatrizagdo. Quando é feita

uma imobilizacdo adequada ocorre a cicatrizagdo do ligamento em 80% dos casos.52

A resolugdo completa da sintomatologia pode levar alguns meses.2 Se a sintomatologia
persistir por mais de 4 a 6 meses de imobilizagdo, o atleta poderd ser candidato a realizagdo de

artroscopia' - exame complementar com maior acuidade diagnéstica (Fig. 24).2.52

Figura 24. Fotografia de artroscopia do punho que revela rutura total do ligamento lunopiramidal52

O tratamento das instabilidades dindmicas lunopiramidais crénicas, que sé@o avaliadas meses a

anos apos o trauma inicial, &€ controverso.2

Muitos destes atletas vao apresentar melhoria dos sintomas com modificagcéo da sua atividade,
toma de anti-inflamat6rios néo esterdides ou inje¢do de corticdide na articulagéo cubito-carpica, cujo

objetivo é reduzir a componente inflamat6ria.52

Quando estas medidas falham, pode ser realizado o desbridamento artroscépico do
ligamento®2, que permite geralmente o regresso a atividade desportiva entre as 6 e as 8 semanas

apos a cirurgia.?

Outra alternativa terapéutica € a artrodese lunopiramidal, que estabiliza a articulacdo mas
apresenta uma taxa significativa de pseudartrose? e dor cronica residual. A articulagédo lunopiramidal
tem uma superficie muito pequena, com um torque rotacional alto, fazendo com que a consolidagao
seja dificil. Além disso, a artrodese leva a uma redugdo do arco de mobilidade do punho em 20% a

30% em todos os planos.52

A reconstrugdo do ligamento utilizando um enxerto livre de tenddo é realizada em alguns
Centros. Contudo, este procedimento é complexo e necessita de um follow-up mais longo de forma a

validar a sua eficacia.52
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Uma das técnicas mais utilizadas em lesGes lunopiramidais dindmicas sem instabilidade
segmentar intercalada volar é a osteotomia de encurtamento do cubito. Como vimos anteriormente,
estas lesdes estdo associadas a variancia cubital positiva. Em condi¢des normais, aproximadamente
20% da carga axial do punho é aplicada na articulagdo cubito-carpica e 80% na articulagao
radiocarpica.?® As forgas culbito-carpicas reduzem significativamente apds as osteotomias de
encurtamento do cubito - de 20% a 4% por cada 2 mm de encurtamento260, reduzindo a carga na
articulacao lunopiramidalé® e aumentando a tensdo no complexo ligamentar cubito-carpico volar, que
contribui para a estabilizagdo da articulagéo lunopiramidal.252 Se esta técnica for realizada com uma
placa de compressao dindmica rigida, ndo é necessaria imobilizagdo no pés-operatorio (Fig. 25). Os
atletas devem evitar atividade fisica vigorosa, até as 8 semanas de poOs-operatorio - altura em que a

osteotomia se encontra consolidada.52

A resolucéo completa da sintomatologia pode demorar alguns meses.52

Figura 25. A. Incidéncia anteroposterior de um punho com variancia cubital positiva e rutura total do ligamento
lunopiramidal documentada. B. Fotografia intra-operatéria mostrando uma osteotomia de encurtamento do

cubito52

As lesdes do ligamento lunopiramidal estaticas com instabilidade segmentar intercalada volar

sdo raras e exigem uma abordagem mais alargada do que apenas na articulagdo lunopiramidal.52

Conforme referido anteriormente, esta condi¢cdo resulta da perda do suporte dos ligamentos

extrinsecos secundarios.52

Opcdes terapéuticas neste contexto séo a artrodese parcial do punho ao nivel da articulagéo

mediocarpica e a carpectomia proximal.52
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3.4.3 Instabilidade mediocarpica

Todas as lesGes ligamentares abordadas anteriormente resultam na perda do suporte
ligamentar na fileira proximal do carpo e séo classificadas como lesbes de instabilidade dissociativa

do carpo.5é

A instabilidade mediocéarpica é uma forma de instabilidade carpica ndo dissociativa, o que
significa que a relagdo entre os ossos de cada fileira do carpo permanece intacta e a lesédo ocorre

entre as duas fileiras ou entre a fileira proximal e o radio.52
E um tipo de lesdo menos comum que as lesdes do ligamento lunopiramidal.52

Pensa-se que a instabilidade mediocarpica ocorre pela atenuagéo ou insuficiéncia da vertente
cubital do ligamento arqueado volar (piramidal-unciforme-grande 0sso), que une o grande 0sso € a

fileira distal do carpo ao piramidal.2

Os atletas com esta instabilidade apresentam dor na regido cubital do punho, assim como um
som de clunk doloroso no desvio cubital2 e pronagdo do punho afetado.252 Numa situagdo normal, a
fileira proximal do carpo move-se suavemente de uma posicao fletida com desvio radial, para uma
posicdo em extensdao com desvio cubital. Numa instabilidade mediocarpica, pela perda do suporte
ligamentar entre as duas fileiras, a fileira proximal do carpo permanece fletida até tarde nessa
transicéo, ouvindo-se subitamente um clunk que traduz uma subita dorsiflexdo dessa fileira. Esta

situacéo é designada catch-up clunk.2
O diagnéstico das instabilidades mediocarpicas é dificil.52

No exame objetivo pode ser observado um sulco no bordo dorso-cubital do punho.252 Este
achado pode criar a ilusdo de uma proeminéncia da cabeg¢a do cubito, mas representa o
arqueamento patoldgico da articulacdo mediocéarpica, na qual a fileira proximal do carpo se encontra
fletida e a distal estendida. O unciforme vai igualmente estender, o seu po6lo proximal migra

proximalmente, criando um “vazio” visivel na regido dorso-cubital do punho.52

O anteriormente referido catch-up clunk pode ser reproduzido pedindo ao atleta para fazer o
desvio cubital do punho. O clunk pode ser neutralizado pela aplicagdo de uma presséo volar sobre o

pisiforme e restante regido cubital do carpo. Esta manobra auxilia no diagnéstico desta condigdo.2

O punho contralateral deve ser cuidadosamente avaliado, ja que esta condicao esta associada

a laxidez ligamentar e a hipermobilidade dos punhos.52

As radiografias convencionais podem demonstrar uma ligeira a moderada instabilidade
segmentar intercalada volar, uma vez que a fileira proximal do carpo se encontra fletida.252 Nas
incidéncias anteroposteriores, ndo existe disrup¢do ou intervalo na articulagdo lunopiramidal e o

escafbide vai-se apresentar encurtado.52

O exame complementar mais util no diagndstico desta condicdo € a fluoroscopia dinamica.2
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O tratamento das instabilidades mediocéarpicas é controverso? e esta ainda em evolugao.52
Frequentemente, os atletas com esta condicdo respondem favoravelmente as modificacbes da
atividade fisica, uso de ortbtese e toma de anti-inflamatérios ndo esterbides, regressando

posteriormente a atividade desportiva sem restri¢gdes.2

O uso de ortotese que apoie a regido volar e cubital do carpo pode ser util (Fig. 26), permitindo

0 regresso a atividade desportiva, especialmente os desportos de raquete.252

- -y

Figura 26. Ortétese com apoio cubital; apoia o pisiforme volarmente e produz pressao dorsal no cubito distal2

Se o atleta ndo tolerar a atividade desportiva e se mantiver sintomatico, o resultado do

tratamento cirargico € imprevisivel.2:52

Estudos sugerem que o tratamento cirirgico nestes casos podera passar pelo thermal
shrinkage ou modificagéo do ligamento arqueado volar artroscopicamente. Estas opc¢des apresentam-

se como solugdes interessantes, ndo existindo contudo resultados do p6s-operatério a longo prazo.

2,52

Procedimentos de reconstrucéo ou de artrodese mediocérpica sdo solugbes de Ultimo recurso,

ja que apresentam um beneficio questionavel para o atleta.252

3.4.4 Luxacao do carpo

As luxacbes transescafoperilunares ou volares do semilunar resultam de uma hiperextensédo
radiocéarpica, associada a um desvio cubital e a supinacdo intercarpica. Estas resultam de uma
disrupgao dos ligamentos escafolunar e lunopiramidal, associada a faléncia dos ligamentos radiais

colaterais e a rutura da capsula grande osso-semilunar.2

Mayfield®! classificou esta lesao em varios estadios (Fig. 27). Um exemplo dessa classificacdo
s8o as lesbes do ligamento escafolunar - previamente discutidas - que constituem um grau | da

classificagéo.2
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Figura 27. Classificacdo de Mayfield para a instabilidade perilunar2

As luxacgdes transescafoperilunares devem ser suspeitadas apés um trauma em desportos de

contacto, do qual resulte um edema e diminui¢cdo do arco de mobilidade significativos do punho.2

O examinador deve pesquisar sinais de compromisso neurocirculatério, ja que a compressao

do nervo mediano no canal carpico € uma complicagcéo frequente nestas lesdes.2

O diagnéstico é facilmente feito com uma radiografia de perfil do punho.2 Num exame normal,
existe colinearidade entre o radio, o semilunar e o grande osso. Estes ossos deverao estar alinhados,
apresentando uma aparéncia de “copos empilhados”. Caso o semilunar se encontre grosseiramente
luxado no canal céarpico, a sua convexidade roda no sentido volar, designando-se spilled teacup sign
(Fig. 28).1

Figura 28. Spilled teacup sign?
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As luxacgbes transescafoperilunares resultam igualmente de uma disrupgéo ligamentar

significativa.!

Nas radiografias, o radio e o semilunar apresentam uma orientagdo adequada, mas o0s

restantes 0ssos apresentam uma luxacao dorsal (Fig. 29).1

\{

Figura 29. Luxacéo transescafoperilunar?

O tratamento destas condi¢des varia desde a redugéo incruenta e fixagcdo percutédnea com fios
de Kirschner2, a reducdo aberta, reparagao e fixagao interna utilizando uma abordagem unica dorsal,

ou dorsal e volar combinadas.?

A cirurgia standard neste contexto consiste na redugdo aberta, reparacdo das estruturas
ligamentares e fixagdo com fios de Kirschner das articulagdes escafolunar e lunopiramidal. Caso
exista compressdo do nervo mediano, deve ser feita também uma abordagem volar, de forma a

descomprimir o nervo e reparar a capsula volar.2

Raab et als2 publicaram um estudo no qual avaliaram 10 atletas com luxacéo
transescafoperilunar na National Football League, tendo 6 deles sido submetidos a reducéo incruenta
e fixagdo percutanea com fios de Kirschner. Nove atletas regressaram a atividade desportiva, 5 dos
quais na mesma época desportiva - entre 3 a 8 semanas apds a lesdo. Em alguns casos, a fixagao
percutanea com fios de Kirschner apés reducao incruenta € uma opg¢éao valida, ndo havendo contudo

resultados a longo prazo desta técnica na literatura.2
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3.4.5 Lesdes do complexo da fibrocartilagem triangular e instabilidade da articulagao
radio-cubital distal

As lesdes da ARCD e do CFCT sao comuns em atletas2,1' e podem ser resultado de um

trauma agudo, traumas repetidos - como acontece nos desportos de raquete - ou sobre-uso.2

Estas lesbes sdo geralmente discutidas em conjunto devido as suas relagbes anatomicas e

sintomas sobreponiveis.!

Uma vez que a ARCD e o CFCT estao intimamente relacionados e partilham estruturas na sua
constituicdo, a lesdo de ambas pode ocorrer por um mecanismo semelhante - aplicacdo de carga

axial com stress rotacional.?

O CFCT confere estabilidade a ARCD e a sua lesdo pode levar a uma instabilidade daquela
articulagdo. Contudo, uma instabilidade da ARCD pode ocorrer como resultado de outras lesoes,

como uma fratura do radio distal ou disrup¢éo de qualquer um dos seus estabilizadores.!

As lesbes do CFCT em particular sdo cada vez mais reconhecidas como uma causa de dor na

regido cubital do punho, que pode ser muito incapacitante nos atletas de alto rendimento.3

O conhecimento sobre as causas de dor na regido cubital do punho - incluindo as lesbes do
CFCT e a instabilidade da ARCD - tem avangado com a ressonancia magnética e a artroscopia. Estas
técnicas tém demonstrado a complexidade e variabilidade destas lesdes. Podem estar ainda

presentes lesbes de outras estruturas ou fraturas.!

Serao de seguida abordados aspetos particulares de cada uma das estruturas anteriormente

referidas.

Complexo da fibrocartilagem triangular

O CFCT é uma estrutura cartilaginosa e ligamentar, que esta intimamente relacionada com a

ARCD, sendo o seu estabilizador primario.!

Esta é constituida por um disco central articular (relativamente avascular), os ligamentos
radiocubitais volares e dorsais (mais vascularizados e com um papel importante na estabilizacao da
ARCD - Fig. 30)2, os ligamentos cubito-semilunar e cubito-piramidal’, a bainha sinovial do tendao

Extensor Carpi Ulnaris e o ligamento colateral cubital (Fig. 31).2
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Ligamento cubito-semilunar
Ligamento cubito-piramidal

Ligamento radio-cubital volar

Disco articular

Ligamento radio-cubital dorsal

Figura 30. Fibrocartilagem triangular ap6s administragéo de contraste. Os ligamentos radiocubitais e os 15-20%

periféricos do disco articular sdo bem vascularizados. Nao se visualizam vasos na regido central do disco

articular2

Figura 31. Estruturas constituintes do complexo da fibrocartilagem triangular (adaptado de 2

O disco articular do CFCT separa o cubito do carpo, sendo nele aplicada aproximadamente
20% da carga axial do punho. Conforme referido anteriormente, essa zona é pouco vascularizada,

condicionando uma fraca cicatrizacdo das lesdes naquela localizagéo.!

As lesdes do CFCT surgem por carga repetitiva na regido cubital do punho ou por um
traumatismo axial agudo associado a stress rotacional', geralmente devido a queda com o punho em

hiperextensdo.42.63

Sabe-se que a varidncia cubital positiva varia numa razdo inversa a espessura do disco
articular do CFCT, ja que quanto maior a varidncia cubital, maior a carga que é exercida ao nivel do
cubito.64 Daqui se conclui também que as lesbes do CFCT sdo mais comuns em atletas com

variancia cubital positiva.2
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Lesbes do CFCT e dor na regidao cubital do punho sdo comuns na ginastica, desportos de

raquete, hdquei, golf, boxe, ski aquatico (lesbes causadas pela tracéo) e salto com vara.63

Palmer e Werneré* classificaram as lesdes do CFCT em trauméticas e degenerativas. As
primeiras - mais comuns em jovens atletas - podem ser centrais ou periféricas. De salientar que as

periféricas podem resultar em instabilidade da ARCD.2

Os atletas com lesdo do CFCT apresentam geralmente dor na regido cubital do punho que

agrava com o desvio cubital, extensédo ou carga de objetos pesados.63

O diagnéstico destas lesGes depende de uma histéria clinica cuidadosa; € desde logo
importante esclarecer se ocorreu um evento traumatico isolado ou se houve um agravamento

progressivo da sintomatologia ao longo do tempo.2

As lesbes do CFCT devem ser diferenciadas de outras causas de dor no lado cubital do punho,
como as lesbes do ligamento cubito-piramidal, tendinite ou instabilidade do Extensor Carpi Ulnaris,
lesbes condrais da ARCD, tendinite do Flexor Carpi Ulnaris, Sindrome de Compressao Piso-piramidal

e conflito cubitocarpico.2

O diagnéstico de lesbes do CFCT deve ser feito inicialmente com base nos achados do exame
objetivo.” Esta estrutura localiza-se na depresséo entre o pisiforme, a estiléide cubital e o Flexor Carpi

Ulnaris, na regido cubital do punho. E mais facilmente palpada com o antebraco em pronagao.!

A lesdo do CFCT ¢ indicada pela dor a sua palpacéo, independentemente de haver ou nao
instabilidade de ARCD.!

A compresséo do CFCT pelo desvio cubital forcado, compressao axial e movimentos de flexao
e extensao repetidos, vai levar ao impacto da estiléide cubital e o CFCT. Isto ira desencadear dor na

presenca de lesao.8

O press test reproduz a dor no atleta quando este se levanta de uma cadeira, ao apoiar todo o
seu peso nos punhos em extensao.2 Lesdes periféricas dorsais podem ser avaliadas pelo supination
lift test, durante o qual é pedido ao atleta que levante uma mesa com a palma da méo totalmente
assente na parte de baixo do tampo da mesma.” Isto faz com que o punho adote uma posicdo
supinada e estendida, causando conflito dorsal.! Caso surja dor ou fraqueza durante o teste, este

sera positivo.2
Exames complementares de imagem podem ser Uteis no diagnéstico de leséo do CFCT.2

A avaliagado imagiologica com radiografia convencional inclui uma incidéncia anteroposterior do
punho em posicdo neutra para avaliar a variancia cubital.2 Conforme referido anteriormente, a
variancia cubital positiva € um fator de risco para lesdo do CFCT, ja que esta faz variar a distribuicao
das forgas compressivas no punho. A maioria dos antebracos apresentam entre 2 mm de variancia
cubital positiva e 4 mm de variancia cubital negativa. As condi¢cdes patolégicas sdo mais comuns nos
extremos de variancia cubital.! No caso da variancia cubital positiva, existe uma maior forca através

do CFCTS®5, tornando-o mais fino! e portanto mais propenso a lesao.6s
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Em casos de lesdo aguda, € importante estar particularmente atento a presenca de fraturas da
estiléide cubital, diastase da ARCD (é importante a comparacao com o lado contralateral) e a luxagao/
subluxagéo da ARCD na incidéncia de perfil verdadeiro.2

Lesbes do CFCT podem também ser avaliadas através de artrografia.2

Ressonancias magnéticas de alta resolucéo ou artroressonancias magnéticas sdo geralmente
utilizadas no diagnéstico destas lesdes.! Contudo, segundo Rettig?, existe um elevado numero de
falsos-negativos com estes exames de imagem. Foi feita uma revisdo de 20 doentes com o
diagnéstico artroscopico de lesdo do CFCT, dos quais apenas 8 apresentavam a referida lesdo na

ressonancia magnética.

A avaliagdo do CFCT pode também ser feita com recurso a artroscopia. O teste do trampolim
avalia a tensdo do CFCT.6¢ Se o efeito de trampolim ndo estiver presente, poderemos estar na

presenca de uma leséo periférica do CFCT.2

Repouso, modificacdo da atividade fisica - para remover o fator desencadeante da lesao -,
gelo, imobilizacdo durante 3 a 6 semanas e posterior reabilitacdo, pode ser uma forma de tratamento
eficaz para algumas lesées do CFCT.18 Buterbaugh et al.” recomendam a imobilizagdo durante 6
semanas e a toma de anti-inflamatérios ndo esterbides no caso dos atletas com dor na regido cubital
do punho, radiografias normais e suspeita clinica de lesdo do CFCT. A faléncia destas medidas
conservadoras podera ser indicacdo para avaliagdo imagiolégica complementar ou realizacdo de

artroscopia.?

No caso dos atletas de alto rendimento que apresentem uma avaliagdo imagiolégica inicial
negativa e sintomatologia persistente, que os impede de realizar a sua atividade desportiva, estara

indicada a realizagcéo de artroscopia diagnéstica e eventualmente terapéutica mais precocemente.!

Os avancgos da artroscopia vieram revolucionar o diagnéstico e tratamento das lesdes do
CFCT.3 Caso esteja presente uma lesdo 1A da classificacdo de Palmer do CFCT - leséo traumatica
do disco articular central - associada a uma ARCD estavel, o tratamento de escolha é o
desbridamento artroscopico.2 No pos-operatorio, é aplicada uma tala durante 1 semana; apés esse
periodo o atleta inicia exercicios para ganho do arco de mobilidade. No caso particular dos atletas de
golf ou ténis, sdo iniciadas atividades de baixo impacto 3 semanas apds a cirurgia, regressando
geralmente a sua atividade desportiva habitual 4 a 6 semanas apds a cirurgia. Num estudo publicado
por Bednar e Ostermant?, este procedimento apresenta resultados bons a excelentes em 90% dos

casos.

Nas lesdes tipo 1B em atletas - lesdes periféricas do CFCT, ao nivel da sua inser¢éo cubital - a
conduta devera ser mais agressiva. A reparacdo artroscopica esta indicada, utilizando variadas
técnicas.2 No pOs-operatdrio, a reparagdo é protegida com uma imobilizacdo tipo sugar tongue
durante 6 semanas, seguindo-se de um programa de mobilizacdo ativa para ganho do arco de

mobilidade. Exercicios de fortalecimento tém inicio 8 semanas apds a cirurgia e 0 regresso a
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atividade desportiva ocorre geralmente aos 3 a 4 meses de pds-operatédrio. Este tratamento leva a

uma taxa superior a 90% de resultados bons a excelentes.t8

Num estudo publicado por Rettig et al.2, 90% dos atletas submetidos a reparagéo artroscépica
de lesdo central ou periférica do CFCT, com ARCD estavel, apresentaram resultados bons a

excelentes.

McAdams et al.’® apresentaram num estudo os resultados do tratamento artroscépico de
lesdes do CFCT em 16 atletas de alto rendimento, com uma média de idades de 23,4 anos. Foi feita
a reparagdo de lesbes em 11 atletas e o desbridamento nos restantes 5. O regresso a atividade
desportiva ocorreu em média 3,3 meses apo6s a cirurgia. Num follow-up médio de 2,8 anos, os scores

clinicos - mini-DASH e mini-DASH sports module - melhoraram significativamente.

Em qualquer lesdo do CFCT - seja ela aguda, crénica ou degenerativa - a variancia cubital
deve ser cuidadosamente avaliada. Em variancias cubitais neutras ou positivas, deve ser discutida
com o atleta a possibilidade de realizagdo de um encurtamento do cubito, seja por um procedimento
de Wafer descrito por Feldonf®, ou por uma osteotomia de encurtamento do cubito. O primeiro
procedimento esta indicado nos casos em que a variancia cubital positiva € inferior a 3 mm e pode
ser realizada por via aberta ou artroscopica. Nos casos em que a variancia cubital positiva & superior
a 3 mm, esta indicada a realizagdo de uma osteotomia de encurtamento do cubito e fixagdo com
placa de compressédo, complementada por artroscopia.2 Nestes casos, o regresso do atleta a

atividade desportiva da-se em aproximadamente 6 meses.65

A artroscopia da articulagdo mediocarpica deve ser realizada em todos os casos e tem como
objetivo a avaliacdo do p6lo proximal do unciforme que pode apresentar eventuais lesbes condrais,
comuns em atletas com semilunares tipo 2 (semilunar com duas facetas, uma das quais articula com

o unciforme).2

Articulacdo radiocubital distal

A ARCD esta localizada entre o radio distal e a cabeca do cubito.28

Existem 5 estruturas importantes que asseguram a estabilidade desta articulagcdo: o CFCT, o
complexo ligamentar cubito-carpico, a bainha tendinosa do Extensor Carpi Ulnaris, o quadrado

pronador e a membrana interossea.28
As instabilidades da ARCD podem sem parciais ou totais.2

As lesbes da ARCD podem apresentar-se agudamente na forma de luxagédo, ou por dor na
regido cubital do punho, devido a instabilidade. Um atleta que apresente uma luxa¢do aguda da
ARCD, sem fratura associada, geralmente apresenta dor na regido cubital do punho que agrava com

a pronacgao e a supinagao.28

No exame objetivo o atleta apresenta edema moderado e dor a palpacéao da regido da ARCD.!
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A cabeca do cubito encontra-se proeminente em pronagéo e a supinacao pode estar limitada.28

O sinal da tecla do piano indica uma instabilidade da ARCD.! Este teste é realizado pedindo ao
atleta para posicionar ambas as palmas das maos numa mesa, fazendo for¢ca contra a mesma.211.28
Na presenca de instabilidade, vai ocorrer uma translacdo dorso-volar do radio distal, que nédo se
verifica no punho contralateral. Em alternativa, este sinal pode ser feito deprimindo a cabeca do
cubito enquanto o atleta mantém o antebrago em pronagdo maxima. Neste caso, a cabec¢a do cubito

tem uma localizacao dorsal, indicando laxidez da ARCD.2.28

Adicionalmente, alteragbes degenerativas na ARCD podem ser testadas pela aplicagdo de uma
compresséo axial na mesma - fazendo com que ocorra uma compressao das extremidades distais do

radio e do cubito - e fazendo a rotagdo do antebraco.2

As luxacbes da ARCD podem ser dificeis de diagnosticar através da radiografia convencional.
Um perfil verdadeiro pode revelar a luxagdo dorsal ou volar da cabeca do cubito relativamente ao
radio. A incidéncia anteroposterior pode revelar um intervalo superior ao normal entre a cabeca do
cubito e a extremidade distal do radio, caso o cubito esteja luxado dorsalmente. No caso das
luxacdes anteriores - menos frequentes - a extremidade distal de ambos os ossos podem estar

sobrepostas.28 A radiografia de ambos os punhos pode ajudar no diagnéstico.!

De forma a avaliar a instabilidade da ARCD, caso exista suspeicéo clinica e as radiografias
sejam normais é recomendada a realizacdo de tomografia computadorizada com administracédo de

contraste em posi¢éo neutra, pronagéo e supinagéo?, ou ressonancia magnética.!

Nos casos em que os exames complementares de diagnéstico sejam negativos e persistam
sintomas apesar do repouso e da imobilizagédo, esta recomendada a realizagcdo de artroscopia. Neste
contexto, esta técnica tem a vantagem de poder ser diagnéstica e terapéutica. A artroscopia das
articulacdes radiocérpica e radio-cubital distal permite diagnosticar a presenca de lesdes condrais,
lesbes ao nivel do CFCT e instabilidade.¢ O clinico de Medicina Desportiva que avalia um atleta de
alto rendimento com suspeita clinica deste tipo de lesédo, pode adotar uma abordagem mais
agressiva, colocando desde logo a indicacdo para a realizagcdo de artroscopia diagnéstica e
terapéutica. Caso a ARCD esteja estavel e os sintomas estejam presentes ha 2-3 semanas, a

artroscopia esta igualmente indicada.2

As luxacdes isoladas da ARCD necessitam de reducdo e imobilizagdo braquipalmar com o
antebrago em posi¢do neutra durante 6 semanas. Contudo, se houver uma leséo associada - como
por exemplo do CFCT - e partes moles estiverem interpostas entre o radio e o cubito, a redugcéo
fechada néao vai ser bem sucedida. Também o tratamento das luxagbes da ARCD com fraturas

associadas ndo sao candidatas a tratamento conservador.28

Atletas com luxagcdo cronica da ARCD podem beneficiar de uma melhoria sintomatica
proviséria com a aplicacdo de uma tala antebraquipalmar que exerca for¢a de reducdo na cabeca do

cubito. Contudo, o tratamento definitivo do atleta sintomético é geralmente cirurgico.28
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3.5 Lesdes de sobre-uso do punho

As lesbes de sobre-uso do punho na atividade desportiva sdo relativamente comuns.”0 Estas
sdo mais frequentes em atividades desportivas como os desportos de raquete, remo, voleibol,

andebol e ginastica.”

As lesdes de sobre-uso podem ser definidas como lesbes que ocorrem por um nivel de
microtraumas de repeticdo suficientemente alto para superar a capacidade dos tecidos de se
adaptarem. Microtrauma corresponde ao dano a nivel molecular e pode ser produzido por forcas

tensionais, de cisalhamento, ou ambas.70

Sera feita de seguida referéncia as lesdes de sobre-uso do punho mais frequentes no atleta.

3.5.1 Tenossinovite de De Quervain

A tenossinovite estenosante do primeiro compartimento extensor - Tenossinovite de De

Quervain - € a forma de tendinite do punho mais frequente em atletas.0.72

Esta resulta de microtraumas de cisalhamento causados pelo deslizamento dos tenddes
Abdutor Pollicis Longus e Extensor Pollicis Brevis na bainha do 1° compartimento extensor, ao nivel
da estildide radial.”0.72 Atividades que requeiram forca com o punho cerrado e desvio cubital ou uso

repetitivo do polegar predispdem ao aparecimento desta lesdo em atletas.”0

Os desportos mais frequentemente envolvidos sdo o0 golf, a pesca e alguns desportos de

raquete como o squash e o badminton.1.70

Os atletas com esta condicéo referem dor no bordo radial do punho, assim como a palpagéo do

1° compartimento extensor.!

O Teste de Finkelstein (Fig. 32) & patognomonico para o diagnéstico: o atleta flete o polegar até
a palma, enquanto o examinador desvia cubitalmente o punho, reproduzindo a sintomatologia. Nos

casos cronicos podem ainda estar presentes um espessamento da bainha sinovial e quistos.!

Figura 32. Teste de Finkelstein?
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Artigo de Revisao

Lesdes do Punho em Atletas e o Desenvolvimento de Artrose Pds-traumatica

O tratamento é ditado pelo estadio da doenca. O repouso e a imobilizacado podem ser Uteis em
estadios muito precoces, com taxas de cura entre 0s 25% e 0s 72%. Nestes casos, a injecéo de
corticoide no 1° compartimento extensor (Fig. 33) leva a taxas de cura entre os 62% € 0s 100%.70
Resultados de meta-andlises revelam que a taxa de cura com a injecdo de corticbide sdo superiores
a outras modalidades terapéuticas (61% para a injecdo associada a imobilizacdo, 14% para

imobilizacdo e 0% para o repouso ou toma de anti-inflamatérios nao esteroéides).!

Figura 33. Primeiro compartimento extensor do punho de modelo cadavérico. Demonstracao do local de injecéo

do corticoide na Tenossinovite de De Quervain’

InjecBes de corticdide subsequentes podem estar indicadas’ e, caso nao ocorra melhoria do
qguadro, devera ser feita a libertagédo cirdrgica do 1° compartimento extensor.70.72 Muitos atletas com
Tenossinovite de De Quervain apresentam o tenddo Extensor Pollicis Brevis num compartimento
separado, que deverd ser igualmente liberto. Durante a cirurgia, deve-se ter precaucéo e proteger os

ramos do nervo radial sensitivo que se encontram dorsalmente sobre o 1° compartimento extensor.”0

No pés-operatério deverd ser aplicada uma imobilizagdo durante 7 a 10 dias, seguida de

reabilitacdo. O regresso a atividade desportiva ocorre entre 6 a 9 semanas ap0s a cirurgia.”2

3.5.2 Tendinite do Extensor Carpi Ulnaris

A tendinite do Extensor Carpi Ulnaris é a 22 tendinite do punho mais frequente no atleta'.70,

devendo ser incluida no diagnéstico diferencial de dor na regido cubital do punho.!

A tendinite do Extensor Carpi Ulnaris é frequente em atletas de remo e desportos de
raquete”374, no punho ndao dominante, causada neste ultimo caso pelos remates com as duas maos.
Estudos biomecénicos mostraram que o punho ndo dominante se encontra em desvio cubital

excessivo durante os remates com ambas as maos na pratica de ténis.42

Pedro Martins Branco 61



Osterman et al.’¢ demonstraram que a tendinite do Extensor Carpi Ulnaris pode também ser o

resultado de patologia cubital do punho subjacente, como lesées do CFCT.

Os atletas com esta condi¢ao apresentam dor na regido dorso-cubital do punho, apés atividade

repetitiva.t

O diagnostico € feito pelo exame objetivo. Esta presente dor e edema sobre a bainha do
Extensor Carpi Ulnaris, localizada dorsalmente em relagdo a estil6ide cubital. A dor € reproduzida

com a dorsiflexdo resistida, com o punho em desvio cubital e supina¢do do antebrago.!
As radiografias do punho nao apresentam alteracdes.!

O tratamento inicial inclui a aplicagdo de ortétese, repouso e toma de anti-inflamatoérios nao
esterbides.4272 Caso a dor ndo melhore apds 2 semanas, a injecao de corticéide na bainha do tendao
pode resolver a sintomatologia. Este procedimento requer um bom conhecimento da anatomia do
punho, de forma a nao lesar o ramo sensitivo dorsal do nervo cubital. Outra opgéo terapéutica é a

descompresséo cirdrgica do 6° compartimento extensor.!

A faléncia deste tratamento pode indicar a presenca de patologia subjacente, devendo nesse

caso ser feita uma avaliagdo complementar mais detalhada.*2

3.5.3 Instabilidade do Extensor Carpi Ulnaris

Apesar de ser uma condi¢cdo pouco comum?! e de ndo ser um verdadeiro sindrome de sobre-
uso, a instabilidade do Extensor Carpi Ulnaris deve ser considerada como uma hipbtese de

diagnostico em atletas com dor na regiéo cubital do punho.7s

Esta resulta da rutura ou atenuagédo da bainha do tendao, geralmente devido a uma flexao
volar sibita associada a um desvio cubital™®73 e a uma supinag¢ao for¢cados’s, como acontece na
pratica de ténis. Esta condicdo foi também reportada em golfistas, culturistas70.73 e jogadores de

basebol.” Pode igualmente ocorrer apés uma queda com a méao esticada.!.7s

A anatomia da lesdo foi bem descrita e envolve a rutura da regido medial da bainha do
Extensor Carpi Ulnaris, que se encontra separada do retinaculo supratendinoso subjacente.!.70
Devera ser também considerada a presenca de lesdo do CFCT subjacente ou lesdo da capsula

dorsal.42

Os atletas tipicamente apresentam uma dor na regido dorso-cubital do punho, que agrava com
a rotacdo do antebracgo.”s A injecédo de Lidocaina na bainha do tendao, devera levar a uma resolugcéao

completa da dor.42

O diagnéstico pode ser feito pedindo ao atleta que faga um desvio cubital ativo do punho em
supinacdo completa, que devera levar a uma subluxagéo cubital do Extensor Carpi Ulnaris sobre a

estil6ide.”0
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As radiografias do punho ndo apresentam alteragdes.!

Em lesdes agudas, alguns autores recomendam a imobilizacdo durante 6 semanas com o
punho em pronacéo e dorsiflexao”0. Contudo, em alguns estudos'.75, esta medida nao é suficiente
para melhorar a sintomatologia. Rettig’® recomenda a reparacgéo cirlrgica das lesdes de forma a obter
resultados mais previsiveis. Devera seguir-se um periodo de imobilizacdo entre 4 a 6 semanas’,
seguido de um programa de reabilitagéo intensivo.42 Nestes casos a atividade desportiva € retomada
8 a 10 semanas apoés a cirurgia.”2 Numa série de 19 casos de lesdes agudas e crbnicas, a reparacao
direta da margem fibrosa da goteira cubital levou a resultados bons a excelentes, com o regresso a

atividade desportiva numa média de 3 meses.42

3.5.4 Tendinite do Flexor Carpi Radialis

A tendinite do Flexor Carpi Radialis é rara no atleta; contudo, os clinicos que lidam com a

patologia desportiva da méo e punho devem estar atentos a esta condi¢do.*?

Antes da sua inser¢do ao nivel da base do 2° e 3° metacarpicos, o Flexor Carpi Radialis passa
através de um tunel formado pelo ligamento transverso do carpo, a tuberosidade do escafbide, a

crista do trapézio e a margem radial do tunel do Flexor Carpi Radialis.*?

Os atletas com esta condicao referem dor a palpacdo da zona de insercdo do Flexor Carpi

Radialis, que pode ser reproduzida com a flexao resistida do punho.!

A tendinite do Flexor Carpi Radialis geralmente melhora com o repouso, aplicacdo de ortotese?2,
toma de anti-inflamatérios nédo esterdides e reabilitacdo.! Em alguns casos pode também estar

indicada a injecao de corticoide*2 ou a libertacao cirlrgica caso os sintomas sejam persistentes.!

3.5.5 Tendinite do Flexor Carpi Ulnaris

A tendinite do Flexor Carpi Ulnaris € mais comum que a anterior e foi descrita na pratica de golf

e desportos de raquete, como o badminton e o squash.”®

O sindrome de compresséo pisopiramidal pode ser uma condi¢cdo concomitante, uma vez que

o pisiforme &€ um sesamoide na substancia do Flexor Carpi Ulnaris.”®
Os atletas apresentam dor na regido volar-cubital do punho.!

O exame objetivo revela dor no trajeto do Flexor Carpi Ulnaris, assim como com a flex&o

resistida do punho.?
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O seu tratamento consiste no repouso, aplicagdo de ortotese a 25° de flexdo volar do punho7é
durante 1 a 2 semanas e um ciclo de anti-inflamatérios ndo esterbides. Estas medidas geralmente

resolvem a sintomatologia.”*

Nos casos refratarios’ pode ser feita a injecdo de cortic6ide na bainha do tenddo ou na
articulacao pisopiramidal, que apresenta uma taxa de resolugdo dos sintomas entre 35% e 40%.76
Pode também ser realizada a excisao do pisiforme, com ou sem alongamento com plastias em Z do
Flexor Carpi Ulnaris.7+76 Este tratamento é geralmente curativo e os atletas regressam a atividade

desportiva em 6 a 8 semanas.’”®
3.5.6 Sindrome de Interseccao

O Sindrome de interseccdo € uma condicdo inflamatéria, localizada no ponto em que os
tendbes do 1° compartimento extensor - Abdutor Pollicis Longus e Extensor Pollicis Brevis - cruzam

os extensores radiais do punho - Extensor Carpi Radialis Longus e Extensor Carpi Radialis Brevis.1.73

Este ponto localiza-se entre 4 cm e 6 cm proximalmente em relagédo a articulagdo radiocarpica
(Fig. 34).73
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Figura 34. Zona de intersecao do 1° e 2° compartimento extensores do punho (setas)?

Esta entidade é frequentemente observada em modalidades que requeiram extenséao repetitiva

do punho73, como desportos de raquete, culturismo'73, remo e ginstica.!

A fisiopatologia ndo é clara, mas pensa-se que se trata de um processo de tenossinovite do
segundo compartimento extensor, ou da inflamag&o de uma bursa adventicia entre o Abdutor Pollicis

Longus e o Extensor Carpi Radialis Brevis, devido a friccdo na zona de intersecgao.!

O exame objetivo revela dor a palpacdo e edema na zona de intersec¢do, podendo ser
observada crepitacdo aquando da flexao e extensédo do punho.1.42
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Os sintomas geralmente respondem favoravelmente a um ciclo de repouso, aplicagcdo de
ortétese - com o polegar a 15° de extensdo, durante 2 semanas -, toma de anti-inflamatérios néo
esterodides, gelo local e regresso gradual a atividade desportiva.! Podera ser feita reabilitacdo para

otimizagéo do arco de mobilidade e da forga.”
Nos casos que ndo respondem a estas medidas, pode ser feita a injecéo de corticoide.!

Nos casos raros em que a sintomatologia persiste por mais de 6 semanas’2, esta indicada a
libertacéo dos tenddes do 2° compartimento extensor e da fascia dos tenddes Abdutor Pollicis Longus

e Extensor Pollicis Brevis e desbridamento da bursa.”®

E ainda recomendado que o atleta retome a atividade desportiva gradualmente, & medida que

0s sintomas regridam.42

3.5.7 Neuropatias compressivas

As neuropatias compressivas do membro superior sdo pouco comuns no atleta,
particularmente no punho. Contudo, um traumatismo direto dos tecidos envolventes de nervos
periféricos, ou a atividade repetitiva que cause edema nessas estruturas, pode levar ao aparecimento

de sintomas neuropéticos.!

A neuropraxia é o tipo de lesdo nervosa mais comum em atletas. Esta consiste no bloqueio da
transmissdo nervosa, tipicamente por compresséo ou conflito, mantendo-se os elementos nervosos

intactos.1

Estéo descritos casos de compressao dos nervos mediano, interésseo posterior distal, cubital e
ramo sensitivo do nervo radial em atletas. E importante considerar a patologia da coluna cervical e do

cotovelo como outros possiveis locais de compressao.!

Com o diagnéstico precoce, repouso, imobilizacdo e modificagdo da atividade desportiva,

geralmente observa-se uma rapida melhoria da sintomatologia.!

Neur ti Median

O Sindrome do Tunel Carpico € a neuropatia compressiva mais frequente no atleta.””

O jovem atleta pode apresentar ocasionalmente esta condigdo, caso ocorra tenossinovite

significativa nos flexores dos dedos, secundaria a movimentos de flex&o repetitivos.”

E comum no ciclismo, ginastica, desportos de arremesso e outras modalidades que necessitem

de garra.”’
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Tipicamente o atleta apresenta parestesias ao nivel da face volar dos 3 dedos radiais e da

metade radial do 4° dedo, principalmente a noite.!

O teste de Phalen é geralmente positivo e o sinal de Tinel, apesar de apresentar uma

sensibilidade inferior, pode também estar presente.!

O eletromiograma é geralmente normal.”! Valores iguais ou superiores a 7,0 milissegundos na

laténcia distal do nervo mediano traduz uma compresséo grave do nervo.!

Séo raros os casos de atletas que necessitam de libertagdo do ligamento transverso do carpo.
Muitos apresentam melhoria do quadro com repouso’! e aplicacado de ortétese noturna. Um estudo
concluiu que entre os atletas que apresentavam melhoria da sintomatologia com o uso de ortotese

noturna durante 6 semanas, 31% ainda apresentavam melhoria da sintomatologia ap6s 1 ano.!

Uma revisao sistematica randomizada' concluiu que a toma de anti-inflamatérios nao
esterbides, diuréticos e Piridoxina ndo sdo mais eficazes do que o placebo no alivio da

sintomatologia.

Quer os corticoides orais, quer a sua inje¢ao local mostraram ser eficazes enquanto terapéutica
de curta duragdo (2 a 4 semanas) no contexto de Sindrome do Tunel Carpico documentado
eletrofisiologicamente; contudo, a dose adequada de corticbide oral ndo estd determinada. Além
disso, entre a 8% e a 122 semanas apos o inicio do tratamento, a melhoria da sintomatologia apenas
se verificou nos casos em que o corticéide foi injetado. Um estudo concluiu que 77% dos doentes aos
quais foi feita a inje¢cdo local de corticoide apresentavam uma melhoria significativa das queixas,
comparada com 20% no grupo controlo. A resposta favoravel ao procedimento ocorre geralmente
ap6s 4 semanas.! Um outro estudo demonstrou que apenas 11% dos atletas que apresentavam

melhoria inicial com inje¢do de corticdide mantinham auséncia de sintomatologia ap6s 12 meses.+?

Os atletas que apresentam uma neuropatia grave, documentada por estudos de conducéo
nervosa, atrofia da musculatura da eminéncia tenar, perda de sensibilidade e/ou fraqueza motora,
deverdo ser referenciados para libertagdo cirdrgica do canal carpico, para prevenir lesdo nervosa

permanente.?

O tratamento cirdrgico tem resultados a longo prazo significativamente melhores que as
medidas conservadoras.! DeStefano et al.’® referiram que doentes que apresentavam Sindrome do
Tanel Carpico e que eram submetidos a tratamento cirirgico tinham seis vezes mais probabilidade de

apresentar uma resolugéo da sintomatologia do que os submetidos a medidas conservadoras.

A libertacdo do canal carpico deve ser considerada em atletas que apresentem sintomas
arrastados, que nao respondem as medidas conservadoras e que apresentam um agravamento

progressivo da condu¢éo nervosa.!
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Neur ti mpressiv ubital

A neuropatia compressiva do nervo cubital, ou Cyclist’s palsy, € causada por uma compressao
do nervo na sua localizacao distal - relativamente superficial - pela posicao prolongada dos punhos
dos ciclistas sobre o volante das bicicletas. Esta condicdo também foi reportada em desportos de

raquete, culturismo e héquei.”™

A sensibilidade e a funcdo motora do nervo cubital devem ser avaliadas no atleta. A
compresséo deste nervo no canal de Guyon geralmente apresenta-se na forma de parestesias no 5°
dedo e metade cubital do 4° dedo. Contudo, os sintomas podem apresentar algumas variantes

dependendo da localizagdo da compressao em relacdo ao canal.!

Se as radiografias - que deverdo incluir a incidéncia do canal carpico - excluirem patologia
Ossea, devem ser iniciadas medidas conservadoras como o repouso, a imobilizacéo e a toma de anti-

inflamatorios nao esteroides.!

Aquando do regresso a atividade desportiva, devem ser usadas prote¢des para a regido volar-
cubital do punho de forma a prevenir a recorréncia do quadro. Outras medidas passardo pela

substituicdo dos manipulos do volante, assim como pela redistribuicdo do peso do ciclista na bicicleta.!

Nos atletas que n&o apresentem melhoria com as medidas conservadoras, deverdo ser
realizados estudos complementares - como o eletromiograma e a ressonancia magnética - para

excluir lesdes ocupantes de espago e a evidéncia de desnervacéo.!

Neuropatia compressiva do Interésseo Posterior

Atletas como culturistas e ginastas podem apresentar dor na extensdo do punho. Caso nao
exista evidéncia de lesdo ocupante de espaco ou instabilidade carpica, deve-se suspeitar do

Sindrome do nervo inter6sseo posterior distal.80

Este nervo puramente sensorial pode sofrer compressao na zona onde passa sobre o radio
distal e entra na capsula do punho, devido a fibrose que pode surgir por extensao forcada e repetitiva

do punho.80

Imobilizag¢&o e injecdo de corticoide é a forma de tratamento inicial. Em alguns casos, pode ser

necessaria cirurgia para alivio sintomatico."

Sindrome de Wartenberg

O Sindrome de Wartenberg diz respeito a compressdo do ramo sensitivo do nervo radial ao

nivel do antebrago. Esta corre subcutaneamente entre os muisculos braquiorradialis e o Extensor
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Carpi Radialis Longus, podendo o nervo sofrer irritagdo pela utilizagdo de luvas ou contengbes

elasticas do punho.?”

Os atletas geralmente referem dor e diminui¢cdo da sensibilidade sobre o bordo dorsoradial da

mao, regido dorsal do polegar e dedo indicador. Nao existe défice motor.!

Medidas conservadoras modificadoras da atividade desportiva sdo geralmente eficazes.?

3.5.8 Sindrome de Impingement Dorsal

O sindrome de impingement dorsal € comum em todas as atividades desportivas nas quais
ocorram traumatismos de dorsiflexdo do punho de repeticdo, principalmente se associados a carga
axial. Exemplos desta condicdo sdo os ginastas, que apresentam uma maior incidéncia de dor no

punho, superior a 50% em algumas séries.”0

Este sindrome parece resultar do desenvolvimento de capsulite dorsal ou sinovite do punho,
com consequente espessamento capsular. Em casos prolongados, podem formar-se oste6fitos na

margem dorsal do radio, do escaf6ide e/ou do semilunar.42

Geralmente as radiografias convencionais ndo apresentam qualquer alteragdo, s6 sendo

possivel diagnosticar os referidos osteéfitos com tomografia computadorizada.42

A maioria destes casos resolve com repouso, imobilizagdo, anti-inflamatérios e injecéo de
corticoide. Nos casos refratarios, pode ser feita sinovectomia artroscopica e remocgéo dos ostedfitos,

associada a neurectomia do inter6sseo posterior.42

O atleta deve ser prevenido que o regresso a mesma atividade desportiva pode levar a

recorréncia dos sintomas.42

3.5.9 Epifisidlises de stress do radio distal

Epifisidlises de stress do radio distal sdo comuns na pratica desportiva, principalmente em
atletas do género feminino, entre os 12 e os 14 anos, com planos de treino superiores a 35 horas

semanais.s81

Esta condicéo pode ser classificada em 3 estadios: estadio 1, com alteragbes pré-radiogréaficas;
estadio 2, com alteragdes radiograficas na fise do radio (alargamento da fise e presenca de quistos);

e estadio 3, semelhante ao estadio 2 mas associada a variancia cubital positiva secundaria.?0.81

No estadio 1, o diagnéstico é feito com base em dados clinicos e o regresso a atividade

desportiva € possivel entre 2 a 4 semanas. No estadio 2, o diagnéstico é feito com base em
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radiografias e o regresso a atividade desportiva é possivel entre 2 a 4 meses. No estadio 3, o aspeto

mais relevante é a presenca de variancia cubital positiva secundaria e os sintomas que dai advém.81

Nao existe uma correlagdo entre os achados da ressonéncia magnética e a recuperacao;

assim, esta técnica de imagem nao tem valor prognéstico.”0

3.5.10 Fraturas de stress do escaféide

As fraturas de stress do escafbide séo raras em atletas e o diagnéstico é feito pela presenca de
dor & palpacéo da tabaqueira anatomica e pela avaliagcdo imagioldgica com radiografia convencional,

tomografia computadorizada e/ou ressonancia magnética.”

Nos casos reportados na literatura, a fratura consolida geralmente com 2 a 4 meses de

imobilizag&o.70

3.5.11 Necrose avascular do grande osso

A necrose avascular do grande 0sso encontra-se descrita na literatura em ginastas.”0

O seu tratamento consiste no desbridamento cirdrgico da lesdo e realizagdo de microfraturas.

Né&o existem dados disponiveis na literatura relativos ao seu follow-up a longo prazo.42

3.5.12 Quisto sinovial

Os quistos sinoviais sao frequentes no punho.! Em atletas, pode estar presente um quisto do

punho - por vezes oculto - resultante da atividade desportiva.70

Um liquido espesso e limpido é libertado através de uma rutura - trauméatica ou degenerativa -

da capsula articular ou da bainha de um tendéao, dando origem ao quisto.!

As localizagbes mais frequentes séo o dorso do punho sobre a articulacdo escafolunar e a
regido volar do punho. Enquanto que os primeiros geralmente tém origem na articulagcéo escafolunar,
os ultimos tipicamente originam-se da articulagcéo radiocarpica, escafotrapezianad2 ou da bainha do

tenddo Flexor Carpi Ulnaris.

Tipicamente o atleta desconhece um evento traumatico precipitante. Os quistos sinoviais
dorsais ocultos podem causar dor no punho, que pode ser constante ou relacionada com a pratica da

atividade desportiva.82
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O diagnéstico no atleta suspeita-se pela clinica - dor a palpagao do ligamento escafolunar?.70,
agravamento da dor aquando da flexdo do punho, reducéo do arco de mobilidade e diminuicdo da

forca de garra.!

As radiografias convencionais sédo geralmente negativas.#2 A avaliagdo imagiol6gica devera
excluir instabilidade escafolunar.! A ressonancia magnética pode revelar um pequeno quisto'42, fazer

o diagnoéstico diferencial com uma lesdo escafolunar?, ou ser igualmente negativa.42

Geralmente o tratamento consiste no repouso e imobilizagdo!73 durante 7 a 10 dias.82 Caso o
atleta apresente dor ou limitagdo da mobilidade, o quisto pode ser aspirado ou excisado?, por via

aberta ou artroscopica, eventualmente combinada com neurectomia do inter6sseo posterior.73

Num estudo realizado em criangas que apresentavam quistos assintomaticos do punho, 79%
dos casos apresentaram resolugdo espontanea no espaco de 1 ano. Desta forma, a atitude

expectante, principalmente nas criangas, € a abordagem mais adequada.’

Num estudo prospetivo! sobre as diferentes formas de tratamento em adultos - aspiracédo
versus excisao - a taxa de recorréncia dos quistos volares foram semelhantes. Aos 5 anos de follow-
up, as taxas de recorréncia dos quistos volares eram 42% ap6s a excisdo e 47% apo6s a aspiragéo.

51% dos quistos nédo tratados desapareceram espontaneamente.

Os quistos dorsais também apresentam tendéncia a recorréncia apés a aspiragdo. Um estudo
reportou uma taxa de cura de 13% apds uma aspirac¢do Unica, enquanto que outro referiu que a sua
taxa de cura apds 3 ou mais aspiragcoes era de 85%. As taxas de recorréncia ndo sdo alteradas pela
injecéo de cortisona ap0s a aspiracéo. A taxa de recorréncia dos quistos dorsais apds a sua excisdo é
de aproximadamente 13% a 40%. Contudo, com uma excisao cuidadosa do colo do quisto, alguns

autores referem que esta taxa pode ser reduzida para 4%.1
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3.6 Artrose do punho

3.6.1 Introducéo

A artrose do punho consiste numa perda progressiva da funcdo e da estrutura normais da
cartilagemss, que envolve todas as estruturas do punho, incluindo o 0sso, a capsula articular, a

sinovial e a cartilagem.5
Esta pode ser definida de um ponto de vista patolégico, radioldgico e clinico.84

Segundo o Framimngham Osteoarthritis Study, aproximadamente 6,8% da populacdo adulta
apresenta alteragdes radiograficas compativeis com artrose da méo e punho. Contudo, nem todos os

individuos com alteragdes radiograficas apresentam sintomatologia associada.84

A participacdo de criancas e adolescentes na atividade desportiva tem apresentado um
aumento de popularidade das culturas ocidentais. Nos Estados Unidos da América, por exemplo,
aproximadamente 27 milhdes de criangas e adolescentes entre 0s 6 e 0s 17 anos participam
regularmente em desportos coletivos, além de outros milhdes que praticam desportos individuais. 24
Nas Ultimas décadas, as tendéncias tém ditado um aumento do numero de participantes nestas
atividades, aumento da duragéo e intensidade dos treinos, especializagdo mais precoce e aumento

da dificuldade das habilidades treinadas.85

A atividade fisica tem um importante e vasto leque de mais-valias para a saude, mas a sua
pratica em idades precoces envolve um risco aumentado de lesdo.85 Os atletas jovens estédo
particularmente vulneraveis a lesdo musculo-esquelética devido a fatores relacionados com o
crescimento como a suscetibilidade para a lesdo da placa de crescimento, a variabilidade relacionada
com a maturidade, a selecdo de criangcas e adolescentes mais robustos para desportos como o

futebol, o surto de crescimento na adolescéncia e a imatura coordenacgéo, habilidade e percecéo.2

Apesar de ndo surgirem lesdes geralmente em niveis normais de atividade, os programas de
treino mais frequentes e intensivos, associados a competitividade dos jovens atletas, podem criar

condicbes favoraveis ao aparecimento de lesdes.24

Estudos sugerem que o risco de lesdo desportiva em idades precoces é alto e constitui um
significativo encargo para a saude publica. Num estudo publicado em 2002,24 65% de todas as lesdes
relacionadas com atividades desportivas admitidas em Servicos de Urgéncia nos Estados Unidos da
América entre 2000 e 2011 - aproximadamente 4,3 milhdes de admissdes hospitalares - ocorriam em

individuos com 19 anos ou menos.

A incidéncia de lesdo desportiva aumenta drasticamente no ensino secundario, mantendo-se
posteriormente na vida adulta. Uma das preocupacdes relativas as sequelas a longo prazo das lesbes

desportivas em idades precoces é o risco de desenvolvimento de artrose.24
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Nos Estados Unidos da América, a artrose afeta 13,9% dos individuos com 25 anos ou mais e
33,6% dos individuos com 65 anos ou mais.24 De 1995 a 2005, o numero de Americanos afetados
pela artrose clinica - definida pela presenca de sintomas ou achados do exame objetivo - aumentou

de 21 milhdes para aproximadamente 27 milhdes.s6

3.6.2 Fisiopatologia

A saude da cartilagem e de outras estruturas articulares depende da sua atividade regular.
Niveis elevados de atividade fisica e desportiva estdo associadas a um maior desenvolvimento da
cartilagem. Contudo, se a atividade for extrema em frequéncia ou intensidade, a tolerancia da

articulacao pode ser excedida, desenvolvendo-se artrose.24

A artrose é o resultado de uma complexa interacdo entre fatores mecéanicos, celulares e
bioquimicos.84 Mais frequentemente o processo de artrose comeca com uma disrup¢do da camada
superficial da cartilagem, que grosseiramente se aparenta difusa ou com fibrilhagc&o local.83 Este facto
esta associado a uma diminuicdo da concentracdo de proteoglicanos e aumento da quantidade de
agua na cartilagems5-83, causada pela disrupcéo das fibras de colagénio. A evidéncia sugere que nesta
fase ocorre um aumento da proliferagéo celular, resultando em clusters de condrocitos. A lesédo da
cartilagem e do osso vai conduzir a uma sinovite, libertando-se proteinases, citocinas inflamatérias e

metaloproteinases da matriz que agravam ainda mais a degradacéo da cartilagem.84

Com o passar do tempo e a manutencdo do agente agressor, a referida fibrilhacdo pode
progredir para fissuras que vao penetrando mais profundamente na cartilagem, provocando
alteracGes degenerativas que poderdo atingir o osso subcondral. A quantidade de cartilagem perdida
relaciona-se com a continua degeneracao e fragmentacéo de todas as camadas da cartilagem ap6s o
desenvolvimento de fendas. Também ocorre degradacao enzimatica, que contribui para a redugao do

volume de cartilagem.5:83

As células 6sseas tém maior capacidade de auto-reparagcéo e de modificacdo da matriz extra-
celular do que a cartilagem articular. O osso subcondral sofre adaptacbes durante a evolugdo do
processo de artrose, incluindo um aumento da espessura do 0sso subcondral, esclerose, diminuicéo
do espacgo articular, reducado da mineralizagdo da matriz, aumento do volume de 0sso esponjoso,
formacdo de ostedfitos nas margens articulares, desenvolvimento de quistos ésseos e invasao
vascular da cartilagem calcificada. Estas alteracdes causam alteracdes nas superficies articulares
adjacentes, que por sua vez vao levar a uma alteragdo da congruéncia articular e do processo de

evolugéo da doenca.84

E a capacidade adaptativa do 0sso que esta por detras das primeiras alteracdes detetaveis nas
articulacdes, especialmente no contexto de poés-trauma. A presenca de lesdes da medula 6ssea

correlaciona-se com a severidade da dor, assim como as areas de maior perda de cartilagem.84
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2.6.3 Da lesao ao desenvolvimento de artrose

A artrose € uma causa major de incapacidade em adultos com idades superiores a 65 anos.86
Apesar da artrose do joelho e da anca serem muito incapacitantes, a artrose do punho também pode

ser causa de dorg” e constituir uma condicdo altamente incapacitante para os atletas.

A artrose raramente € idiopatica.8” Como referido anteriormente, a artrose pode surgir no
contexto de um evento traumatico especifico ou por sobre-uso.1:83 Enquanto que um traumatismo
especifico pode causar lesdo da cartilagem articular, repetitivos microtraumas durante a pratica

desportiva podem levar a pequenas fissuras na sua estrutura.83

A maior parte dos casos de artrose radiocarpica é secundaria a alteragcbes estruturais,
geralmente no contexto de trauma. Em atletas, a etiologia traumética € comum. Num estudo
publicado por Koh et al., aproximadamente 3% de todas as lesdes traumaticas desportivas envolvem
a mao e o punho. A historia natural de muitas destas lesbes é o desenvolvimento de artrose

radiocéarpica, radiocubital distal e intercarpica.

O efeito da artrose nas diferentes articulagbes causa diferente impacto na préatica de diferentes
modalidades desportivas. Atletas que utilizam o membro superior acima do nivel da cabec¢a, como os
jogadores de ténis, basebol e nadadores, sdo pouco tolerantes a artrose do membro superior,
especialmente no dominante. Contudo, nao existe literatura que refira de que forma os diferentes
graus de artrose afetam a performance do atleta, nem qual a longevidade da sua carreira em funcéo
das lesdes degenerativas que apresenta. S6 a combinagéo entre a articulagéo envolvida com artrose,
a zona da articulagdo mais degenerada e o desporto praticado é que vai determinar a capacidade do
atleta continuar a sua carreia desportiva. Em alguns casos, os atletas sdo minimamente afetados

pelas alteracdes degenerativas e continuam a sua atividade desportiva por longos periodos.5

3.6.4 Fatores de risco

Existem varios fatores de risco para a artrose do punho. Muitos sdo conhecidos, alguns séo

dificeis de quantificar e alguns estdo ainda em estudo.5

Estes podem ser sistémicos ou biomecanicos. Entre os sistémicos encontram-se a idade, o
género, a pré-disposicdo genéticas24, a etnia, a densidade éssea, fatores hormonais e a nutricdo.
Fatores biomecanicos incluem lesdes articulares prévias, profissdo, atividade fisica e desportiva,
alinhamento articular, fraqueza muscular e biomecéanica articular anormal, incluindo as anomalias

congénitas.24

O uso repetitivo de uma articulagdo - como é o caso do punho em algumas atividades

desportivas - esta associado a uma maior probabilidade de desenvolvimento de artrose. Isto verifica-
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se em atletas de alto rendimento que fazem movimentos repetitivos e de elevado impacto como os

jogadores de ténis, squash e outros desportos coletivos.84

A lesao articular constitui um fator de risco consistente para o desenvolvimento de artrose
secundaria, conforme comprovam estudos prospetivos de larga escala. Um estudo publicado por
Cooper et al8 sugere que uma histéria de lesdo articular aumenta a incidéncia de artrose, ndo

contribuindo contudo para a taxa de progressao daquela condigéo.

Na determinagéo da probabilidade de desenvolvimento de artrose apdés uma fratura, varios
aspetos devem ser tidos em conta. Estes incluem: se a fratura atinge a superficie articular, a
deformidade angular resultante, o grau de lesdo das partes moles, a consequente laxidez da
articulacdo, a presenga de artrose noutras articulagdes, o envolvimento dos vasos sanguineos que
vascularizam a articulagdo e a eventual imobilizagdo. A idade é outro fator importante, estando os
individuos idosos em maior risco. Os individuos mais novos Sd0 menos propensos ao
desenvolvimento de artrose pés-traumética, a menos que exista envolvimento da epifise ou

deformidade angular residual.8®

Nas fraturas mais graves em adultos - incluindo as que envolvem a superficie articular e as
associadas a luxacdo - as alteracdes degenerativas surgem entre 2 a 5 anos ap6s a fratura. Nas

restantes lesdes as alteracbes surgem geralmente 10 anos depois.s®

A literatura é consensual quando refere que a fratura é um dos fatores com maior influéncia no
desenvolvimento de artrose. Quando esta envolve a superficie articular, a prevaléncia de artrose

secundaria é de 10% a 100%.89

Fraturas nas quais a superficie articular permanece alinhada, tém um risco significativamente
menor de desenvolver artrose. As fraturas que apresentam incongruéncia da superficie articular
resultam em picos de carga durante diferentes fases do movimento ao nivel da interface entre a
superficie intacta e a que se encontra alterada, predispondo a instabilidade e forcas de cisalhamento.
Numa determinada articulagdo, a interrupcdo da superficie articular em regides que ndo séo
submetidas a carga diretamente - ou que sdo submetidas a carga em alguns momentos - apresentam

um risco significativamente menor de desenvolver altera¢gdes degenerativas.8?

Loebl referiu que uma forca suficientemente alta para causar fratura de um o0sso,
inevitavelmente lesa as estruturas ndo 6sseas periarticulares, aumentando e acelerando o processo
normal de desenvolvimento de artrose, comparando com o lado contralateral. A dor e a limitacdo do
movimento em articulagdes adjacentes ocorre em aproximadamente dois tercos dos casos e
incapacidade funcional em um terco. Contudo, Cooke sugeriu que a probabilidade de desenvolver
artrose é baixa - menos de 5% em contexto de fratura de um osso longo, seja perto ou longe da
articulacdo - desde que o alinhamento do membro esteja mantido. Se uma fratura alterar o eixo do
membro, resultando uma deformidade com forcas de cisalhamento na articulagdo, entdo a

probabilidade de desenvolvimento de artrose aumenta.89
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O tipo de lesdo também pode ser um fator desencadeante de artrose. Lesdes ocorridas com
elevada energia sdo um exemplo. Mankin®® sugeriu que existe um limiar para a lesdo da articulagéo.
Se o0 0sso subjacente nédo estiver danificado, ocorre reparacao fibrocartilaginosa da cartilagem e o
processo de artrose fica estacionario. Caso o osso esteja danificado para além de um determinado
limite, o processo de artrose vai-se desenvolver. Carga axial ou impactos que excedam um certo

limiar vao lesar os condrocitos e o desenvolvimento de artrose é inevitavel.8®

O desenvolvimento de artrose pode estar também relacionado com a extensao da leséo de
partes moles, como acontece nas luxa¢des ou na presenga de hemartrose. A lesdo de partes moles
pode levar a instabilidade, cuja importancia se encontra demonstrada em modelos humanos e
animais.8® Atletas com sindrome de hipermobilidade e articulagbes particularmente laxas estdo

sujeitos ao desenvolvimento precoce de artrose.9!

Sabe-se que a imobilizagdo prolongada afeta profundamente a cartilagem - produzindo
alteracdes troficas - em modelos animais.®2 E sugerido que isto leva & artrose. As articulacdes tém
muitas vezes de ser imobilizadas em contexto de fratura, levando a rigidez articular. Quanto mais

prolongada e profunda a rigidez, maior é a probabilidade da cartilagem apresentar alteragoes.89

Outro aspeto a ter em consideracdo € o maior risco de desenvolver artrose em algumas
articulagdes, pela probabilidade aumentada de disrupgcéo do aporte sanguineo. Um exemplo séo as

fraturas do escaf6ide.8?

A idade tem influéncia no desenvolvimento de artrose de variadas formas. Primeiro, sabemos
que com o avancar da idade, maior é a probabilidade de o atleta apresentar alterag6es degenerativas
pré-existentes que podem agravar, por exemplo, com uma fratura. Outro aspeto tem a ver com o facto
de haver um intervalo temporal entre a lesdo e o desenvolvimento da artrose. Assim, a idade tem
importancia na avaliagado relativa das lesdes articulares.8® Estes atletas apresentam provavelmente
uma recupera¢ado mais lenta apés uma fratura®3 e mesmo uma pequena incapacidade podera traduzir

um efeito funcional major.8®

As criancas sdo geralmente mais resilientes no que confere a recuperacdo de uma fratura.
Contudo, se a epifise estiver envolvida, existe um risco maior de desenvolvimento de artrose. Da
mesma forma, a deformidade angular também pode ser lesiva. Antes dos 25 anos, sabe-se que 0s
atletas tém uma maior probabilidade de recuperar completamente; a partir dos 35 anos essa

probabilidade € menor.8°

3.6.5 Classificacao

Pela facilidade na aquisicédo, a avaliacao radiografica € geralmente a forma standard de definir
a presenca e a gravidade da artrose. A classificacdo mais utilizada é a de Kellgren e Lawrence, que

classifica as alteracdes radiogréaficas em estadios entre 0 e 4.84
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Atualmente néo existe uma classificacdo estandardizada utilizando a ressonancia magnética;
contudo, existe uma definicdo preliminar que inclui lesdes da cartilagem, ostedfitos, lesbes da medula

Ossea, sinovite e derrame articular.84

3.6.6 Exame objetivo e exames complementares de diagnéstico

Os sintomas de artrose do punho incluem dor articular, dor a palpacéo, rigidez e limitagcdo do

movimento.24

As alteragBes radiograficas da artrose incluem reducdo do espaco articular, formacdo de
ostedfitos e quistos, esclerose subcondral e anomalias do contorno 6sseo.24 Contudo, sabe-se que 0

grau de artrose radiografica ndo esta diretamente relacionada com os sintomas do atleta.5

Novos paréametros estdo a ser desenvolvidos para monitorizar o desenvolvimento de artrose.
Técnicas de imagem que incluem a ressonancia magnética, encontraram associagdes entre o grau de
dor, o edema ésseo e a hipertrofia sinovial. A ressonancia magnética tem sido utilizada para investigar
graus ligeiros de artrose que nao estejam presentes na radiografia convencional. A avaliagdo por
ressonancia magnética permite estabelecer uma melhor relagéo entre a lesdo aguda e a artrose

subsequente.5

Existe também interesse no uso de biomarcadores como indicadores do grau de artrose. Varios
investigadores encontram-se a trabalhar nessa &rea, mas o seu papel ainda ndo se encontra

totalmente definido.%4

O processo de artrose esta também associado a um processo inflamatério que podera ser
avaliado por cintigrafias positivas, sinovite e elevacdo dos pardmetros inflamatorios. Esses
marcadores tém sido usados para monitorizar a progressdo da artrose, além das radiografias
convencionais e do exame objetivo.> Além disso, esta libertacdo de mediadores inflamatérios,
associada a formacéo de osteofitos, vai fazer com que ocorra irritagcdo das terminagbes nervosas dos

nervos sensitivos, causando dor.84

De uma forma geral, podemos referir que as alteracbes do exame objetivo e os achados

imagiologicos e artroscopicos séo geralmente utilizados para monitorizar e avaliar o grau de artrose.5

3.6.7 Tratamento

Apesar da intensiva investigacdo clinica e laboratorial, ndo existem ainda tratamentos
modificadores do curso da osteoartrose com evidéncia cientifica.8” Contudo, alguns estudos sugerem
que a progressao da doenca pode ser modificada por Sulfato de Glucosamina, Sulfato de

Condroitina, Acido Hialurénico, Doxiciclina, Inibidores das Metaloproteinases, Bifosfonatos e
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Calcitonina. Porém, sabe-se que estes farmacos atuam na cartilagem e que esta néo é a causa direta

da sintomatologia.8

Uma vez que a artrose do punho evolui até a destruicdo articular completa, com o
desenvolvimento de dor e incapacidade funcional®?, as medidas terapéuticas sao paliativas e

consistem essencialmente na analgesia e em procedimentos cirdrgicos.84

Os procedimentos cirurgicos ortopédicos tém um papel importante no tratamento da artrose.
Estas técnicas podem ser utilizadas tanto em estadios mais precoces, quanto nos avangados de
destruicdo articular. Alguns procedimentos cirargicos podem até ter um papel importante na

prevencado do desenvolvimento de artrose.8”

Além disto, o clinico em Medicina Desportiva deve também focar a sua intervencdo na

modificacao dos fatores de risco referidos anteriormente.84

Nao é facil estabelecer uma relagéo entre o grau de artrose e a previsao da longevidade ou
qualidade da atividade desportiva dos atletas. Assim, & extremamente dificil o aconselhamento dos

atletas com estes quadros.5

Sera feita de seguida uma revisdo da evidéncia e perspetivas de diferentes autores
relativamente as técnicas mais frequentemente utilizadas em contexto de artrose pés-trauméatica do

punho em atletas.

Artroscopia

O aparecimento das técnicas artroscépicas permitiu um acesso menos invasivo as articulagcdes
e a oportunidade de intervir mais precocemente no desenvolvimento da artrose, potencialmente

prevenindo ou atrasando o seu desenvolvimento.87

Com o desenvolvimento da artroscopia, muitos clinicos consideraram que a foilette articular
seria uma boa técnica para os estadios iniciais da artrose. Contudo, estudos que tentaram comprovar
0 seu beneficio eram metodologicamente fracos e apresentavam resultados inconsistentes. No
estudo publicado por Kirkley?s, ndo se conseguiu concluir haver um beneficio na utilizacdo desta
técnica no contexto de artrose. Contudo, outros autores defendem que estas técnicas sao
particularmente importantes, uma vez que permitem em muitos casos tratar sintomaticamente a dor e

o défice de mobilidade, prolongando as carreiras dos atletas.!

Artr total unh

Apesar das técnicas cirlrgicas que preservam ou aumentam a mobilidade do punho serem

populares, por vezes ndo conferem resultados duraveis nem previnem a progressao para a artrose. A
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luz destes problemas, a artrodese total do punho continua a ser uma alternativa importante no

tratamento de alteragdes pés-traumaticas do punho.96.97

A artrodese total do punho é uma forma de tratamento comum desta condigdo®® (Fig. 35),

sendo o procedimento de escolha para as artroses difusas, avangadas e dolorosas.8”

Figura 35. Incidéncias anteroposterior (esquerda) e perfil (direita) de artrodese total do punho®

Esta técnica é usada para proporcionar um punho indolor, estavel, alinhado, capaz de permitir
uma fungdo adequada da m&o.%6 Contudo, tem como desvantagem levar ao bloqueio da flex&o,

extensao e desvios radial e cubital do punho, o que acarreta consequéncias funcionais.8”

A técnica cirlrgica sofreu algumas alteragdes ao longo do tempo, em particular no que diz
respeito a forma de fixag&o interna, que se usa para prevenir os longos periodos de imobilizagéo no

pbs-operatorio.9

Com esta técnica, os atletas tém de mobilizar mais o cotovelo e 0 ombro, de forma a posicionar
a mao e o punho durante atividades simples como escrever e comer.87 Adey et al.?8 concluiram que
os atletas apresentam boa fungcdo do membro superior apdés a artrodese total do punho, sendo
contudo necessarias algumas adaptacdes nas suas atividades de vida diarias. As tarefas de
execucdo mais dificil sdo as de higiene pessoal e a manipulacdo da m&o em espacgos pequenos.
Field et al.%° concluiram que os doentes apresentavam maior dificuldade em realizar atividades como
utilizar o martelo, escrever, levantar objetos pesados ou colocar objetos acima do nivel da cabega.
Estudos revelaram que é pequena a incapacidade do membro superior apés a artrodese total do

punho e que muitos doentes regressam a sua atividade profissional apds o procedimento.%

Muitas das complicagbes que sdo notadas apos o procedimento j& surgiram aquando da lesdo

primaria. Exemplos sao a dor ao nivel da ARCD e Sindrome do Tunel Carpico.%

Pedro Martins Branco 78



Field et al.?® estudaram a satisfacdo dos atletas ap6s a artrodese total do punho em contexto
de artrose pés-traumatica e concluiram que estes estavam satisfeitos com a fuséo e que gostariam
de ter sido submetidos ao procedimento mais cedo. Além disso, a maioria dos atletas recomendaria a

artrodese a outros doentes com uma patologia semelhante.

De salientar contudo que estudos concluiram que a melhoria da dor era satisfatéria nos atletas,
mas que a auséncia completa de dor era rara apbés a artrodese total do punho. Este aspeto é
consistente com os dados obtidos por Adey et al.?8, em que 64% dos doentes apresentavam dor

persistente.

Apesar do referido, sdo necesséarios mais estudos que comparem o status funcional e a
satisfacdo dos atletas com procedimentos menos limitativos na mobilidade, em comparacdo com

artrodese total do punho.%8

Artrodese parcial do punho

A artrodese parcial do punho é uma opcgao valida em casos clinicos selecionados de artrose

pbs-traumatica daquela articulagéo.87.98

Este procedimento tem como objetivo melhorar a dor, fundindo as articulagcdes que apresentam
alteracbes degenerativas e deixando méveis as que ndo apresentam artrose significativa. Exemplos
sdo as artrodeses escafo-trapézio-trapezbide, as radio-escafo-lunares, as artrodeses de quatro

esquinas, entre outras.8”

Com estas técnicas, preservam-se graus variaveis de mobilidade, além de se melhorar o
quadro algico.8” Contudo, tém sido apresentadas criticas uma vez que esta técnica produz uma

menos previsivel melhoria da dor e da mobilidade funcional do punho.%8

Artroplastia total do punho

Apesar ser uma das primeiras articulagdes a ser substituida por uma prétese, a difusdo da

artroplastia total do punho deu-se tardiamente.9?

A artroplastia total do punho (Fig. 36) permite uma melhoria da dor, preserva alguma
mobilidade do punho e esta indicada em alguns doentes com alteracbes degenerativas daquela

articulagio.8”

Contudo, existe uma elevada incidéncia de faléncia dos implantes por loosening. Além disso, a
instabilidade que o punho apresenta apds a artroplastia faz com que os clinicos coloquem muitas

restricdes no pos-operatorio aos seus doentes.8”
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Figura 36. Incidéncia anteroposterior de artroplastia total do punho®

Existem alguns motivos pelos quais a artroplastia total do punho néo é téo frequente quanto a
da anca ou a do joelho. Uma delas é o facto desta area anatémica n&o apresentar uma incidéncia téo
elevada de artrose. Outra é o facto da artrodese desta articulagdo apresentar resultados confiaveis,

reprodutiveis e eficazes, permitindo uma razoavel fungcdo com melhoria da dor.87

Existem algumas alternativas terapéuticas para as artroses pés-traumaticas dolorosas do
punho em individuos jovens ativos.?8 Apesar de artroplastia total do punho nao ser tdo bem sucedida
quanto a do joelho e a da anca®”:98, esta tem bons resultados em doentes com baixa demanda fisica
e Artrite Reumatéide. Contudo, a sua utilizacdo em contexto pds-traumético ndo é comum?®7, além de
em doentes jovens ativos ndo ser geralmente uma opc¢ao satisfatoria. Além disso, o beneficio de

manter alguma mobilidade do punho nao é claro.%

Curiosamente, doentes com artrose bilateral dos punhos submetidos a artrodese total do punho
de um lado e a artroplastia do punho no outro, referem geralmente que preferem o procedimento que

Ihes confere alguma mobilidade.87.97

Procedimentos biolégicos

A comunidade cientifica da engenharia de tecidos e terapia biol6gica tem trabalhado
intensivamente na artrose, atendendo a sua elevada prevaléncia, custos e incapacidade que provoca.
Até a data, foram observados poucos avancos. Talvez o maior tenha sido o implante de condrécitos

autblogos.8”

Os avangos nesta area apontam para que surjam novas técnicas que possam ser integradas

nos procedimentos cirdrgicos.8”
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3.6.8 Prevencao

O potencial de desenvolvimento de artrose poés-traumatica demonstra que deverdo ser
tomadas medidas essencialmente na prevencdo de lesdes. Estudos randomizados e controlados
relacionados com a prevengdo de lesdes apresentam resultados promissores. Alguns programas de
treino mostraram prevenir lesdes agudas em jogadores de basquetebol do ensino secundario e

reduzir todas as lesdes em estudantes do ensino secundério nas aulas de Educacgéo Fisica.24

Estudos realizados em jogadores adolescentes de andebol!% demonstraram um efeito protetor
de um programa estruturado de aquecimento, com vista a melhorar a performance dos atletas, o

controlo muscular, o equilibrio e a forga, reduzindo o risco de leséo.

As medidas preventivas de lesdo incluem: prescricdo de atividade motora vigorosa - mas nao
excessiva - para o 6timo desenvolvimento articular dos atletas?4; implementacéo de estratégias de
prevencao de lesdo na pré-época e durante a época desportiva, como aquecimento, treino de
equilibrio e controlo neuromuscular; e contratar Equipas de Medicina Desportiva especializadas, que
diagnostiquem e tratem precocemente as lesdes desportivas24.85 e avaliem a sua pré-disposi¢ao para

o desenvolvimento de alteragdes degenerativas articulares.24

Acredita-se ainda que a prevencdo deverd comecar logo em idades precoces nos atletas.
Desta forma, a redugcé@o da incidéncia dramaticamente alta de lesGes associadas ao desporto pode

diminuir os encargos relativos ao inicio precoce de artrose.24

Conforme referido por John Klippel, “os atletas de hoje podem ser os doentes com artrose de
amanha, a menos que 0s pais e os treinadores tenham uma atitude ativa na preveng¢édo de leses

associadas com o desporto”.24
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3.7 A artrose e algumas lesbes desportivas do punho

Existem diversos mecanismos pelos quais as lesbes do punho nos atletas podem levar ao
aparecimento de artrose. Seréo feitas de seguida algumas consideracdes relativamente as formas de

artrose pos-traumatica do punho mais comuns em atletas.

3.7.1 Colapso Avancado Escafolunar

A rutura total do ligamento escafolunar vai levar a uma alteracdo da biomecénica do carpo e por
sua vez ao desenvolvimento de artrose radiocarpicass, a que se d4 o nome de Colapso Avancado

Escafolunar.52

Conforme referido anteriormente, sem um ligamento escafolunar competente, o escafbide
assume uma posicao fletida, enquanto que o semilunar e o piramidal ficam em extens&o. Esta posi¢ao
€ designada instabilidade segmentar intercalada dorsal.55 Este padrdo altera significativamente as
areas de contacto articular e consequentemente o padrédo de carga, especialmente no escaféide.
Estudos biomecéanicos desenvolvidos por Burgess et al.191 demonstraram que existe uma reducéo de

45% na area de contacto radioescafoideia, com 5° de flexdo do escaféide.

A evolugéo do Colapso Avangado Escafolunar ocorre de forma faseada. O estadio 1 consiste em
alteragcbes degenerativas ao nivel da estildide radial e do pélo proximal do escaféide. No estadio 2
essas alteragbes aumentam no escafdide e estdo também presentes na fosseta escafoideia. No
estadio 3 o grande osso migra entre o escaf6ide e o semilunar, levando a alteracbes degenerativas na
articulagdo semilunar-grande osso. No estadio 4, estd presente uma panartrose.' O semilunar
estendido ndo apresenta qualquer carga e devido a sua forma concéntrica, faz com que nédo se
desenvolva artrose na sua articulagdo com o radio (Fig. 37). Assim, esta articulagdo € usada em

procedimentos reconstrutivos em artroses avancadas.52

Figura 37. Incidéncia anteroposterior do punho (A) e fotografia intra-operatoria (B) de um doente com padrao de
Colapso Avangado Escafolunar secundario a uma rutura crénica total do ligamento escafolunar. De salientar as

avangadas alteragbes degenerativas radio-escafoideias com preservagéo da articulagéo radio-lunars2
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Quando estao presentes alteracées degenerativas na articulagédo radiocarpica, as técnicas de
salvamento apresentam-se como as Unicas opgdes terapéuticas. Os procedimentos mais
frequentemente utilizados s&o a escafoidectomia associada a artrodese de quatro esquinas (Fig. 38)

e a carpectomia proximal (Fig. 39).52

Figura 38. Incidéncias anteroposterior (A) e perfil do punho (B) revelando um procedimento de salvamento
utilizado num Colapso Avancgado Escafolunar. Foi feita a exciséo do escafbide e a artrodese entre o semilunar, o

piramidal, o unciforme e o grande 0sso (quatro esquinas)52

A excisdo do escafbide e artrodese de quatro esquinas assenta no pressuposto que no

Colapso Avancgado Escafolunar ndo esté presente artrose na articulagéo radio-lunar.52

Este procedimento converte 0 punho numa articulagdo mais simples, uma vez que deixam de

existir as articulagdes radiocarpica e mediocarpica.52

ApOs a cirurgia, o atleta vai apresentar uma reducdo de aproximadamente 50% da flexao-
extensdo e 20% da forga de garra do punho. Estes défices deixam o atleta com aproximadamente 30°
a 40° quer de flexao, quer de extenséo; contudo estas limitagbes parecem nao interferir com a pratica

da maioria das atividades desportivas.52

Nos atletas em que a artrose € limitada & articulacdo radiocarpica, poupando a articulagdo

mediocérpica, estd indicada a realizacdo de uma carpectomia proximal (Fig. 39).11.59

Este procedimento consiste na remocéo da totalidade da primeira fileira do carpo - escaféide,
semilunar e piramidal - permitindo a articulagdo do radio com o grande osso. Para isto, conforme
referido, € necessario que nao estejam presentes alteragcdes degenerativas no grande osso. Também
este procedimento converte o punho numa articulagdo Unica, perdendo o punho 50% da sua

mobilidade e 20% da forga em garra.52
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Figura 39. Incidéncias anteroposterior (A) e perfil do punho (B) revelando um procedimento de salvamento

utilizado num Colapso Avangado Escafolunar - carpectomia proximals2

Em atletas jovens, a excisdo do escafbide e artrodese de quatro esquinas parece apresentar

melhores resultados a longo prazo.s2

Estadios mais avancados de artrose poderdo necessitar de artrodeses mais extensas, como
artrodese total do punho, o que compromete seriamente a mobilidade do punho e a capacidade de

participar em competicdes.
3.7.2 Colapso Avancado por Pseudartrose do Escafoide

A alta prevaléncia de artrose do punho secundaria a fratura do escaféide esta bem

documentada.?” Isto deve-se ao facto das cargas ao nivel do membro superior serem consideraveis.8?

A histéria natural da pseudartrose do escafdide € o desenvolvimento de artrose radiocarpica na
maioria dos doentes. A sua incidéncia aumenta a partir dos 5 anos ap6s a lesao, estando presente
em 100% dos casos aos 10 anos.3” Este fendmeno esta relacionado com a biomecénica dos 0ssos
da fileira proximal do carpo. Uma fratura instavel do escafbide esta sujeita a forcas exercidas nos
seus fragmentos pelos ligamentos intercarpicos e radiocarpicos. Como resultado, vai surgir um apex
dorsal ao nivel do foco da fratura, designada humpback deformity. Esta deformidade causa uma
alteragdo na cinética da fileira proximal do carpo semelhante ao que se observa no Colapso
Avancado Escafolunar. O carpo vai entdo apresentar um padrdo de instabilidade segmentar

intercalada dorsal, com desenvolvimento progressivo de artrose radiocarpica.8?

Sabe-se que também nesta condigdo nao existe correlagdo entre a dor do punho e a presenca,

localizacéo e severidade da artrose.8°

Pedro Martins Branco 84



As opcles terapéuticas sao semelhantes as apresentadas para o Colapso Avancado
Escafolunar. A Unica diferenca a salientar € que nestes casos & necessario utilizar enxerto 6sseo

associado a fixagdo interna.

3.7.3 Artrose radiocarpica apés fratura articular do radio distal

Conforme referido anteriormente, as fraturas do radio distal em atletas tendem a estar

associadas a traumatismos de elevada energia e frequentemente séo articulares.

Num estudo publicado por Bradway et al.192, demonstrou-se que praticamente todas as fraturas
articulares do radio distal com irregularidades na superficie articular superiores a 2 mm vao

desenvolver artrose pds-traumatica, se a superficie ndo for adequadamente restaurada.

Knirk et al.193 avaliaram fraturas do radio distal articulares descoaptadas em jovens ativos e
concluiram que 65% dos doentes desenvolveram sinais radiograficos de artrose radiocarpica 7,1
anos apo0s a fratura, independentemente da forma de tratamento. O fator mais fortemente relacionado
com o0 aparecimento da artrose era a presenca de uma ligeira descoaptacéo durante o processo de

consolidacgéo.

Catalano et al.%4 também demonstraram uma elevada taxa de artrose numa populagéo
semelhante, mas concluiram que a incapacidade funcional ndo era tdo significativa quanto a

avaliagdo imagiolOgica fazia prever.

Isto leva-nos a concluir que os procedimentos de salvamento s6 devem ser utilizados em
doentes com dor e incapacidade funcional severas e ndo necessariamente nos casos em que a

avaliacdo imagiolGgica revele alteragbes degenerativas evidentes.™

3.7.4 Artrose da articulacao radiocubital distal

Lesbes traumaticas da ARCD podem levar a instabilidade crénica, alteracdo das forgas de

contacto da articulagdo e consequente artrose.!

Quando os atletas comecam a desenvolver artrose na ARCD, estes podem referir dor

persistente na regido cubital do punho aquando da atividade desportiva.105

Ao exame objetivo, quando comprimidos o radio e o cubito ao nivel do punho e se pede ao

atleta que rode o antebraco, surge dor.105

O tratamento conservador é sempre a opg¢éao inicial em atletas; contudo, caso a dor persista,

podera ser realizada uma artroplastia de resse¢éo. !
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Historicamente, o Procedimento de Darrach era considerada a op¢édo de escolha em artroses
da ARCD. Contudo, verificou-se que apds este procedimento, os atletas que faziam atividade
desportiva de alto rendimento apresentavam instabilidade persistente no cubito distal e sintomas
mecanicos como clicks ou estalidos. Por este motivo, alguns autores optam por manter a integridade

do CFCT, realizando uma hemiartroplastia descrita por Watson.

3.7.5 Artrose pisopiramidal

Desportos de raquete agravam a artrose da articulag@o pisopiramidal, devido a flexao repetitiva

do punho e compressao direta da articulagéo..106
O diagnéstico diferencial da dor na regido cubital do punho pode ser dificil. 196

O exame objetivo € util no diagnéstico, nomeadamente pela demonstracdo de dor ao nivel da
articulagcdo, ao manipular diretamente o pisiforme. Caso persista a duvida no diagnéstico, pode ser

administrada lidocaina na articulagéo pisopiramidal.106

O diagnostico pode ser confirmado radiograficamente com uma radiografia do punho a 30° de
supinacdo'® e ligeira extensdo - incidéncia mais adequada para avaliar a superficie articular do

pisiforme.42

O tratamento conservador esta indicado em estadios precoces e consiste na imobilizagéo e
toma de anti-inflamatérios ndo esterdides. Caso este tratamento ndo apresente melhoria do quadro,

poderd ser realizada a exciséo do pisiforme, o que leva a uma limitagédo funcional ligeira.
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4. Conclusao

As lesbes sdao um risco inerente a pratica de qualquer atividade desportiva e, de certa forma,
devem ser consideradas como custos inevitaveis associados a pratica do desporto. Atendendo ao
aumento do seu nUmero nos Ultimos anos e ao aumento da prevaléncia da artrose, os custos

associados constituem um importante encargo de Saude Publica.

As lesdes podem apresentar uma recuperac¢ao incompleta com sintomatologia residual e levar
a longo prazo ao aparecimento de artrose e ao abandono da pratica desportiva. A literatura corrobora
a hipotese que os desportos que colocam em stress as articulagbes do membro superior estao
relacionadas com o aparecimento de artrose. A articulagdo que desenvolve artrose e a localizacéo
especifica da lesdo na articulagdo podem ter um impacto extremamente significativo na atividade

desportiva dos atletas.

O problema no tratamento destes atletas reside no facto destes pretenderem continuar a sua
atividade desportiva a qualquer custo, levando-os a negligenciar muitas vezes lesdes graves. Os
atletas que apresentam lesbes mais graves sao geralmente novos e inconscientes em relacao as

sequelas que podem apresentar a médio e longo prazo.

O tratamento de algumas lesdes requer a abstinéncia da préatica desportiva durante um periodo
consideravel. Isto sera ndo s6 para evitar problemas a longo prazo, mas também para permitir uma
recuperacdo completa e o regresso a atividade desportiva precocemente. Contudo, o desporto
praticado, a vontade do atleta em regressar a atividade desportiva e o impacto da lesdo em

participacdes desportivas futuras devem ser sempre consideradas e discutidas com o atleta.

O trabalho do clinico em Medicina Desportiva passa por fazer um diagnoéstico precoce, preciso
e completo, de forma a implementar um tratamento adequado e permitir que o atleta regresse a sua
atividade desportiva a curto prazo. Conforme foi referido anteriormente, um dos objetivos deste
trabalho passa pela sensibilizagdo dos demais profissionais de saude ligados a Medicina Desportiva
para as lesdes do punho em populagdo ativa e demonstrar que estas apresentam prognésticos
desfavoraveis se nao forem diagnosticadas e tratadas em tempo Util. Para isso é importante que os
clinicos tenham um bom conhecimento da anatomia funcional do punho, de forma a maximizar a

informacao recolhida na avaliacao do atleta e determinar as hipoteses diagnosticas provaveis.

Além disso, o clinico de Medicina Desportiva tem ainda um papel importante na educacéao do
atleta relativamente as medidas preventivas que devera adotar. As criangas e os adolescentes séo
geralmente competitivos nas suas atividades desportivas ao longo do ano. Periodos de repouso séo
importantes na prevencédo de lesGes de sobre-uso em atletas ativos, particularmente nos que se
encontram em desenvolvimento. Equipamento de protecéo, como o uso de luvas em atividades como
andar de skate ou no snowboard, revelou prevenir lesées agudas do punho que podem necessitar de

tratamento cirargico ou levar a incapacidades prolongadas.
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A evidéncia que suporta a aplicacdo de variadas técnicas cirlrgicas na artrose do punho em
atletas é limitada, devido as pequenas amostras e fracos protocolos dos estudos. Assim, é desejavel
que surjam estudos rigorosos que avaliem a eficacia e o custo-beneficio de alguns tratamentos para a

artrose do punho em atletas.

Nos artigos revistos, foram utilizados scores clinicos e classificacoes radiograficas diferentes, o
que impede que os trabalhos sejam diretamente comparaveis. Serdo também necessarios trabalhos

que utilizem critérios semelhantes para facilitar a sua comparacéao e posteriores conclusodes.

Séo desejaveis mais estudos, com follow-up mais longos, que disponibilizem informagao
acerca das sequelas a longo prazo de diferentes lesdes, principalmente em criancas e atletas
adolescentes, que clarifiquem se as alterages radiogréficas se relacionam com a clinica do atleta e
de que forma essas alteracdes interferem com a sua performance desportiva. Também serdo
desejaveis artigos que abordem os resultados das cirurgias que sdo realizadas e os tempos de

regresso a pratica de determinados desportos.

O tratamento cirtrgico de muitas lesbes desportivas e suas sequelas - como a artrose no
contexto de lesdes intra-articulares traumaticas - é feito atualmente com recurso a técnicas recentes
como a artroscopia. Contudo, esta técnica ndo apresenta ainda resultados a longo prazo. Muitos dos
artigos revistos, com longos follow-up, sé@o referentes a técnicas cirdrgicas antigas, em desuso
atualmente. Os resultados a longo prazo de alguns tratamentos séo referentes a essas técnicas e néo
as utilizadas nos dias de hoje. Apesar de se presumir que os resultados serdo melhores com a

abordagem terapéutica atual, sera desejavel a avaliagcdo dos resultados destas técnicas futuramente.

Apesar da maior consciencializagdo dos atletas e treinadores para as lesdes, existem poucos
estudos que fagam uma anélise dos mecanismos de lesdao em diferentes modalidades desportivas.
Sera desejavel que no futuro estes mecanismos sejam melhor compreendidos, de forma a

desenvolver estratégias de prevengédo que minimizem os efeitos deletérios dessas lesdes.

Algumas questdes, como se o risco aumentado de lesdo musculoesquelética em desportistas
deve fazer com que estes sejam menos ativos na pratica desportiva, ou se os riscos da pratica
desportiva superam os beneficios, ndo tém uma resposta definitiva com base na evidéncia atual e

ficam por esclarecer.

Esta informagédo é da maior importancia, pois s6 assim se poderdo prevenir incapacidades

importantes em atletas profissionais, possibilitando longas carreiras.
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