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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagéo Médica Brasileira e Conselho Federal d;!
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliagéo e a critica do médico, responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e
ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

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

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Alertar os profissionais da area para o diagndstico da Lesao Ligamentar do Punho.
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INTRODUCAO

A Jeterminagéo das causas da dor aguc],a ou crdnica no punho é
um desaﬁo, principalmente quando existe a suspeita de lesao
ligamen’car e 0 exame ra(liolégico é normal. Mesmo tendo em mente
que estas lesaes podem ser degenera’civas ou parciais, as técnicas de
imagem, isoladamente, sdo inaclequaclas para o seu diagnéstico.
Desta maneira o exame clinico assume um papel fundamental no
diagnéstioo diferencial determinando qual o melhor exame de

imagem a ser utilizado para complementar o diagnéstico(D).
EXAME FiSICO
O Exame Fisico do punho deve ser composto de duas partes:
AVALIACAO DA FUNCAO DO PUNHO

o Medidas da mobilidade: Amplitude de flexo-extensao e

desvios ulnar e raclial;
o Forga de preensdo: Pinga (ligital e preensao dos dedos.

Este exame é, sempre que possivel, comparado com o punho
contralateral, qualquer alteragéo destes parametros pode ser
sugestivo de lesao ligamentarl’z(D).

LOCALIZACAO DE PONTOS DOLOROSOS E/
OU MOBILIDADE ANORMAL ENTRE OS OSSOS DO CARPO

o Determinagao do local e do mecanismo de trauma. Isto se
faz necessario porque a]guns tipos de lesao ligamentar tém
mecanismos bem clefinidos3(B).

o Deﬁnigéo da sintoma’cologia: tipo de dor, em qual movimento
onde é mais intensa, fatores que diminuem sua in’censi(lade, etc4(D):

> A atividade fisica ¢ geralmente um fator que desencadeia
quaclros de sinovite na vigéncia de instabilidades dinémicasS(D) ;

> Dor desencadeada por movimentagao passiva suave ou por
manobras “provocativas” devem ser considera(],ash(B) ;

> Perda de £orga é uma queixa comum,;

> Sinal de apreensao, o paciente tenta impeclir a realizagéo

do movimento que desencadeia dorb(B) ;

Diagnéstico da Lesé&o Ligamentar do Carpo
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° Palpagéo articular: cada articulagéo deve
ser examinada para detecgéo de dor, mobilidade
anormal e/ou crepitagao. Virias manobras sio
descritas na literatura:

> Palpagao da Tal)aqueira Anatémicaﬁ(B) ;

> Manobra de Watson*”(D);

> Pistonagem Semiﬂunar—Piramiclals(B) ;

> Manobra de Kleinmans(B);

> Palpagéo da Tabaqueira Ulnarg(C) ;

> De’cecgéo, pelo or’copeclista, de ressaltos
e/ou estalidos referidos pelo paciente durante a
movimentagao do punllo.

Deve ser solicitado ao paciente para repro-
duzir a queixa e posteriormente o examinador
tenta reprocluzi-la passivamente. Este tipo de
sinal geralmente ocorre durante a movimen-
tagao ativa do punllo acometido. As manobras
especificas, descritas na 1iteratura, aumentam a
tensdo das estruturas ligamentares, causando
clor, ressaltos ou mobilidade anormal. No
entanto, deve ficar claro que estas “manobras
provocativas” sdo sugestivas da presenga da
lesao 1igamen’car e nao patognomodnicas de
lesao 1igamentar(’ (B).

° Finalmente, se as radiograﬁas nao apresentam
alteragées, pode-se realizar um Moqueio anestésico

no ponto doloroso e repetir o exame (C).

Entretanto, antes de cliagnosticar a Lesdo
Ligamentar ou a Instabilidade Cérpica, deve-
se ter em mente que muitos traumatismos
podem causar dor no punho sem que haja a
ocorréncia de lesio dos 1igamentos. Muitos
punhos dolorosos

permanecem
devido a

articulares, lesdes os’ceocondrais, sindrome de

apés
traumatismos lesdes  extra-
impacto, surgimento de cistos, lesio da

fihrocartilagem triangular e outros”(C).

ANALISE RADIOGRAFICA DO PUNHO NA
SUSPEITA DE LESAO LIGAMENTAR:

O entendimento claro de certos padrc’)es
racliogréficos como dimensio dos espagos
articulares e seu paralelismo, sohreposig&o das
superficies articulares, os arcos carpais e ali-
nhamento carpal, pocle auxiliar no reconhe-
cimento de situagoes simples e complexas nos

traumatismos do ca.rpo7 (C).

O exame ra(liog'réfico do punho é
composto por 4 incidéncias™*(C):

Postero-anterior (PA): Nesta incidéncia

cleve—se ol)servar:

o Os espagos intercarpico, carpometacarpico e
ra(liocérpico. Normalmente, estes espagos tém em
média 2 mm de largura e devem ser simétricos.
Quanclo o espago é maior do que 4 mm existe
algum tipo de lesdo associada. A articulagéio pode
estar alarga(],a devido a uma lesdo ligamentar
intercarpal, racliocarpal ou ambas, como ocorre na
(lissociagéo escafo-semilunar. Um estreitamento
articular pocle sugerir uma coalizdo carpal ou
resultar de uma anquilose Ossea ou &oenga

clegenerativa. como a Artrite Reuma’téicle;

0 O paralelismo articular entre as corticais
de ossos adjacen’ces; e deve ser observado
especificamente na articulagéo que estd sendo
estudada. De um modo geral, existe um
paralelismo entre o escaféide e o semilunar
com o radio , entre os ossos das fileiras proximal

e clistal, e entre as duas fileiras do carpo;

o Devem ser observados trés arcos formados por:
Arco I - Superﬁcie articular proximal da 1°
fileira do carpo;

Arco 11 - Superficie articular distal da 1°

fileira do carpo;
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Arco 111 - Superﬁcie proximal da 2 fileira do carpo.

Estes arcos, descritos por Gilula™ (D), sdo
paralelos entre si e continuos. A perda do
paralelismo entre qualquer um deles, ou a quelara
de sua continuidade significa alguma anormali-

dade como lesio 1igamentar ou fratura (Fig.1).

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

Perfil (P): Esta incidencia, que deve ser
realizada com o PUl‘ll‘lO em posi¢ao neutra, serve
paraa cletenninagéo do alinhamento carpal a partir dos
eixos dos ossos: escaféicle, semilunar e capitato’(C).

O escafside ocupa uma posigao ol)liqua ao
plano sagital e sua porgao proximal sohrepée-se
ao semilunar e a sua porgao distal articula-se
com o trapézio.

Diagnéstico da Leséo Ligamentar do Carpo
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O semilunar ocupa uma posigao colinear com o
radio e o capitato. Sua porgao proximal (convexa)
esté na fossa radial para o semilunar porgao distal
(cOncava) e articula-se com a porgao proximal do
capitato. Desta forma, com grande ﬁeqﬁéncia, 0s
eixos do semilunar e capitato sao colineares.

A intersecgdo dos eixos do escafside e
semilunar forma o éngulo Escafo-Semilunar
que varia de 30" a 60" com uma média de

A7(FIG. 2).
A intersecgdo dos eixos do semilunar e
capitato forma o éngulo Semilunar-Capitato

que varia de 0"a 11°.

Estes éingulos poclem estar aumentados ou

diminuiclos, indicando um padréo de instabilidade.

Figura 2: (A) Posicionamento correto do
punho, na incidéncia de perfﬂ
(B) Esquema de medida do éngulo Escafo -

semilunar

-t
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De uma forma g’eral, existem dois tipos

basicos de instal)ili(la(lela(C)H'M’M(D):

A Instabilidade Estatica ¢ aquela que estd
sempre presente e pode ser constatada facil-
mente no exame radio]égico de rotina. Basica-

mente, elas poclem apresentar cinco pa&r(’)es:

o Instabilidade em dorsiflexdo: DISI
(incicléncia per{ﬂ) éngulo ES > 70°%

o Instabilidade em flexao: VISI (incidéncia
perfil) éngulo ES < 30%

° Sul)luxagéo dorsal do carpo (inci&éncia perfi]) ;

° Subluxagéo volar do carpo (incicléncia perfil);

o Translocagéo ulnar do carpo (inci(léncia

postero-anterior).

A Instabilidade Dinamica ¢ aquela que
ocorre em determinada posigao do pun}lo, daf a
necessidade de incidéncias radiogréficas em
estresse ou em posigbes especiais'"'?(C):

o Incidéncia PA com o punho em desvio ra(],ial;

o Incidancia PA com o pun}lo em desvio Ulnar;

o Bm movimento, com auxilio da ﬂuoroscopia.

METopo PARA DETERMINACAO DOS EIxos
pos Ossos po CARPO'*'%(C)%'¢(D)

O eixo central do osso Semilunar ¢ de-
terminado a partir de uma linha traga(la nos
seus pc’)los distais dorsal e ventral e uma
perpendicular tragada sobre ela.

O eixo do Escafside ¢ determinado unindo-se

as superﬁcies convexas proximal e distal deste osso.

A intersecgdo destes eixos determina o

ﬁngulo Escafo-semilunar.

Q eixo do osso capitato pode ser determinado a
partir de uma linha
traga(la do ponto
médio de sua porgao

proximal e EiXe
Caplicto

perpenclicular a
articulagéo carpo-
metacdrpica.

Eixe

. ~ semilunal
A intersecgao

destes eixos
determina o éngulo Semilunar—capita’co.

Estes dois éingulos devem ser sempre
examinados para o diagnéstico de Instabi-
lidade Caérpica, associada a lesao lig'amentar:

0 &ngulo Escafo-semilunar aumentado
(maior que 70°) sugere uma instabilidade com
um padréo DISI;

° angulo Escafo-semilunar diminuido
(menor que 30°) sugere uma instabilidade com
um paclr&o VIS,

0 éngulo Semilunar—capitato maior que 20"

sugere instabilidade carpica.

A fung&o da mio e do punho pode tornar-se
seriamente comprometida, na vigéncia de uma Lesio
Ligamentar e/ou Instabilidade Cérpica. Algumas ve-
zes o paciente pode, inicialmente, apresentar estas al-
teragbes radiolc’)gicas, porém sem sintomatologia
clinica”(D). O que se o]:)serva, porém, na histéria
natural destas 1e56es, ¢é que com o passar do tempo a
instabilidade progride culminando com a &egeneragéo
articular e perda da lrfungéo articular do punho4' (D).

O reconhecimento precoce desta (s) situa-
gao(oes) pode melhorar muito o prognéstico
destas lesdes extremamente graves e de dificil

tra’camen’cow'za'(D)14'24 (B)ZS(C)-

6 J“- . Diagnéstico da Leséo Ligamentar do Carpo
T



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

L. oL - —
ATAAN-
Projeto Diretrizes
Associagdo Médica Brasileira e Conselbo Federal de Medicina

1. Skirven T. Clinical examination of the wrist.

J Hand Ther 1996; 9:96-107.

2. Zdravkovic V, Jacoi) HAC, Sennwald GR.

Piiysicai equiiiiorium of the normal wrist and
its relation to ciinicaiy defined "instai)iiity". J

Han(i Surg [Br] 1995; 20:159—64.

3. Minami A, Kaneda K. Repair and/or
reconstruction of scap}loiunate interosseus
iigamen’c in lunate and periiuna’ce

(iisiocations. J Hand Surg [Am] 1993,
18:1099-106.

4. Watson HK, Weinzweig J. Physicai
examination of the wrist. Hand Clin 1997;
13:17-34.

5. Taleinsnik J. Post-traumatic carpai instai)iii’cy.
J Clin Orthop 1980; 149:73-82.

0. LaStayo P, Howell J. Clinical provocative
tests used in evaluating wrist pain: descriptive

stuciy. ] Han(i Tilei‘ 1995; 8:10-17.

7. Belloti JC, Faiiopa F. Estudo popuiacionai da
ocorréncia de ilipermo]:)iii(ia(ie do escafside do
puniio, mediante apiicagéo do "Teste de
Watson", e suas correiag()es com frouxidao

iigamentar constitucional e com o exame fisico

[tese]. Sao Paulo: Universidade Federal de Sao
Pauio, Escoia Pauiista cie Me(iicina; 1999,

8. Feinstein WK, Lichtman DV, N oble PC,
et al. Quantitative assessment of the

micica,rpai shift test. ] Hand Surg [Am]
1999; 24:977-83.

9. Linscheid RL, Do]:)yns JH, Beabout JW et al.

Traumatic instaiaiiity of the wrist: ciiagnosis,

Diagnostico da Lesédo Ligamentar do Carpo

classification and pathomeciianics. ] Bone

Joint Surg [Am] 1972; 54:1611-33.

10. Sci‘iern]aerg F. Roentgenographic
examination of the wrist: systematic stu(iy of
the normal, lax and injureti wrist. Part 1: the
standart and positionai views. | Hand Surg
[Bt] 1990; 15:210-9.

11. Baratz ME, Imbriglia JE. Diagnosis and
treatment of carpai instaiaiiity. Curr Opin
Ortiiop 1994!; 5:16—21.

12. Gilula LA. The traumatized hand and wrist.
Phiia(ieipilia: W.B. Saun(iers; 1995.

l13. Mayiieici JK, Joilnson RP, Kiicoyne RK.

Carpai dislocations: patiiomeciianics and
progressive periiuna,r instai)iiity. J Hand

Surg [Am] 1980; 5:226-41.

14. Ruby LK. Carpal instability. ] Bone Joint
Surg [Am] 1995; 77:476-87.

15.The Anatomy and Biomechanics Committe
of the International Federation of Societes

for surgery of the hand. Definition of carpai
instability. ] Hand Surg [Am| 1999; 24:
866-7.

16. Taleisnik J. Current concepts review. Carpai
instai)iiity. J Bone Joint Surg [Am| 1988;
70:1262-8.

17.Fisk GR. Carpal instability and the
fractured scapiioiti. Ann R Coll Surg Engi
1968; 46:63-76.

18. Watson HK, Ryu J. Evolution of artrits of
the wrist. Clin Or’cilop 1986; 202:57-61.

A



i [ ]
A/ eC=I1
Projeto Diretrizes
Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

19. Cooney WP, Bussey R, Dobyns JH,
et al. Difficult wrist fractures. Perilunate
fracture-dislocations of the wrist. Clin

Orthop 1987; 214: 136-47.

20. De Paula E]L, Mattar Jr R, Okane SY, et
al. Tratamento da fratura-luxag&o

transesca£operilunar com o para{'uso de
Herber’c retrégado. Rev Bras Ortop 1995;
30:227-30.

21. De Paula EJL. Tratamento cirdrgico das
fraturas — 1uxagc’)es transescafoideas: analise
de 309 pacientes [tese]. Sio Paulo: Faculdade
de Me(licina, Universidade de Sao Paulo;

1998.

22. DiGiovanni B, Shaffer]. Treatment of perilunate
and transscaphoi& perilunate dislocations of the
wrist. Am | Orthop 1995; 24:818-26.

23. Green DP, O'Brien ET. Classification and
management of carpal dislocations. Clin

Orthop 1980; 149:55-72.

24. Herzberg G, Comtet JJ, Linscheid RL, et al.
Perilunate dislocations and fracture
dislocations: multicenter stu(ly. J Hand Surg
[Am] 1993; 18:768-79.

25. Palmer AK, Dobyns JH, Linscheid RL.
Management of post-traumatic instability of
the wrist secondary to Iigamen’c rupture. |

Hand Surg [Am] 1978; 3: 507-32.

8 J‘- . Diagnéstico da Leséo Ligamentar do Carpo
i



