Resumo Sbot

ARTRITE REUMATOIDE E A MAO

GENERALIDADES:

A Artrite Reumatoide(AR) corresponde 4 uma sinovite hipertrofiante(“pannus”) levando
a destruicdo de tenddes,cartilagem ,0ss0 , compressao de nervos e até mesmo deslocamento
da propria articulagdo através de mediadores enzimaticos ou diretamente..Afeta
principalmente a memb sinovial e cartilagem da articulagdes diartrodiais. Pode resultar em
deformidades grotesca das mados ao ponto de envergonhar o proprio paciente.Tem curso
intermitente com remissoes e exacerbagoes

AFECCAO ARTICULAR

m Lesoes capsuloligamentares:
— Instabilidade.
— Deformidade.

m Lesoes tendineas:
— Deficiéncia funcional.
— Deformidade.

m Lesdes da cartilagem articular:
= Quadro degenerativo. '
= Anquilose. ‘

ETIOLOGIA — multifatorial:

EPIDEMIOLOGIA:
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-Acomete 1% da populagdo dos paises desenvolvidos(faixa etaria entre 30 4 50
anos)

-Mais comum no sexo feminino (4:1) e discretamente mais incidente em fumantes.

-Incidéncia maior em parentes de 1° grau dos portadores da doenca

-Risco de comprometimento 30 vezes maior em
gémeos univitelinos de portador € 6 vezes em
bivitelino. Ocorre predisposi¢ao genética ma s a
concordancia entre gémeos ¢ de 15-20%,0u seja
precisa de um agente para disparar o gatilho e acredita-
se que este agente seja causado por virus e bactérias

-No Brasil, a incidéncia ¢ maior na regido Sul.

PATOGENESE:
A lesdo histologica basica da AR ¢ a inflamagdo das membranas sinoviais conhecida
como sinovite.Na articulacdo normal,a cavidade articular é preenchida por liq sinovial
incolor,transparente e viscoso produzido pela sindvia.Uma articulagdo diartrodial possui
uma sup articular cartilaginosa,cavidade articular e capsula fibrosa.No processo
atologico,ocorre proliferagao inflamatéria das membranas sinoviais conhecidas como

colagenases,elastases, proteases catepsina D que degradam colageno e proteoglicanos).Uma
vez iniciado, a hiperativagio imunolégica nao para mais. COMECA POT
ativacdao de CD4+ que atraem ¢ ativam
macrofagos e linfocitos B.anfittrados tinfoistioplasmocitico.com

predominio de linfocitos espalhados ou em nodulos(Allison-Ghormley) rico em
neoformacao vascular e foliculos linféides com centros germinativos).
O resultado ¢ a produgao e liberagao de citoquinas(TNF-a) e quemoquinas na memb

sinovial.Essas substancias sao responsaveis pela perpetuagdo do processo. NO HIV

ocorre melhora da doenca pela supressao de
CD4+.0s linfécitos B se transformam em
plasmocitos e comegam a producgao de
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anticorpos.O mais importante deles € o fator
reumatoide(¢ uma IgM que reconhece a porgao
FC da Ig(G).0O fator reumatdide apresenta-se
detectaveis em 70-80% dos pacientes —

SOTOpOSlthOS.As quemoquinas(quimiotaticos),entre eles o leucotrieno B4 e
componentes do complemento(C3a,C5a) atraem neutrofilos.

Cartilagem

Pano Cf.:oi C’

Sinovidcitos

Liquido sinovial

AR=>
Resumo:
As caracteristicas da sinovite na doenga reumatéide
sdo:
m Exsudacao.

® Derrame articular (com polimorfonucleares).
® Aumento de linfécitos (aumento dos indutores
CD4 em relacdo aos supressores CD8).

m Liberagio de leucotrienos (LTB4), pelos linfécitos
CD4, que s@o quimiotéticos para polimorfonu-
leares.

iberacdo de interleucinas, pelos linfécitos CD4,
ue estimulam linfécitos B.
30 de enzimas (colagenases, elastases, pro-

m Prostaglandinas contribuindo para reabsor¢io
dssea.
® Linfécito B —
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QUADRO CLINICO:

Olho,
esclerite o
ceralocoﬂium"me

Pleura,
derrames

- Sintomas sistémicos : febre percres
baixa, mal estar, astenia, e e
fadiga,esplenomegalia e -
linfadenopatia acompanhaem

20% casos. s s

- Sintomas articulares: Caeoase
dor,edema,rigidez — osanano
matinal,limitagcdo de

movimentos e deformidades. S

A mical heumatology. Gower Medical Publishing, L ondon.)

- Sintomas extra articulares:

m Pele: nédulos subcutianeos (indicam mau prog-
nostico).

m Vasculites: arterites, necrose digital, arterite viscera
(coragdo, pulmao, rins etc.).

®m Neuropatia.

® Miopatia.

A doenga tem instalagdo insidiosa com sintomas de dor articular e rigidez, muitas
vezes acompanhados de sintomas constitucionais como fadiga,mal estar anorexia e
desconforto muscular.Com a evolugdo do quadro, a doenga geralmente assume a forma
classica,caracterizada por artrite simétrica das pequenas articulagdes das maos e punhos.

O acometimento das maos sao comumente simétricos e bilaterais. As art MTF ,IFP
e do punho sdo as mais freqiientemente afetadas na fase inicial da doenca. O processo €
degenerativo e piora com o tempo.Poupa a IFD.Principais articulagdes envolvidas:

2- Pequenaé' ar
3- Punhos

4- Ombros e Cotovelos

http://traumatologiaeortopedia.co1 5- Articulagdo Coxo-Femural
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EXAMES:

- Rx: rarefacdo Ossea periarticular, reducao do
espago articular, cistos subcondrais, anquilose,
deformidades articulares.

- Laboratoriais:

* Hemograma(anemia moderada-normocitica e hipo/normocronica,
leucocitose, eosinofilia, trombocitose)

e Provas inflamatoérias alteradas - aumento do VHS, Ptn —C reativa e
alfa-1 glicoproteina.

* Provas imunolégicas alteradas: FR(fator reumatoide) corresponde 4
auto anticorpos detectados pelo teste do Latex(80%) ou Waaler
Rose(60%).0 FR nao ¢ patognomodnico da AR.Outros anticorpos sdo
formados:anticorpos antinucleares,complemento e antigenos de

histocompatibilidade..

Tabela 3: Patologias (que ndo a AR) relacionadas a FR

positivo -
Lupus (ILES) Mononucleose 1
Sindrome de Sjogren infecciosa .
Hepatopatias cronicas Tuberculose 1
Sarcoidose Hanseniase ‘
Fibrose pulmonar Sifilis 1
idiopatica Calazar .
Hepatite B Esquistossomose ‘
Endocardite bacteriana ~ Malaria
subaguda (’—1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
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* American College Rheumatology : no minimo 04 dos 07 critérios abaixo
mencionados:

CRITERIOS REVISADOS PARA ‘CLASSIFICACAO’ DA ARTRITE REUMATOIDE

- AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY -
CRITERIO iRl ~ COMENTARIO

Ricioez MaminaL Deve perdurar pelo menos por 1 hora

ArTRITE DE 3 OU MAIS ARTICULAGOES Ocorrendo simultaneamente e com edema ou derrame articular
observado pelo médico

4T

AsTRiTE DAS ARTicuLAGOES Das Maos ou Punko Pelo menos 1 drea com edema em punho, metacarpofalangeana
ou interfalangeana proximal
ARTRITE SIMETRICA Envolvimento simulftdneo bilateral (para as metacampofalangeanas e interfalangeanas

proximais, ndo precisa haver simefria perfeita)

Nas superficies extensoras e regides penarticulares, observados
pelo médico

Fatorn REUMATOIDE® Existéncia de niveis elevados desta IgM

NobuLos ReEuMaTOIDES SUBCUTANEDS

RX pdstero-anterior de méo ou punho revelando erosoes ou

- decalcificagdo (excluidas as alteragbes da osteoartrite)

2 um paciente deve ser diagnosticado para artrite reumatdide se preencher 4 destes 7 cniténios.

~  Para que os critérios de 1 a 4 sejam validos, eles devem persistir por, no minimo, 6 semanas. ) 3

- v . ax s & | 2
O Fator Reumatdide é dosado na pratica por dois métodos sorolégicos: .
i 0 ; hutinam-sa

1- Prova do Latex: Utiliza-se aqui uma suspensao de particulas de latex poliestireno revestidas de imunoglobuling humana espacialmenta .repla_radla. Esﬁeﬁg'il:?sqjgl.:;riva e
macroscopicamentie guando misturadas ao soro contendo o fator reumatoide (IgM anti-lgG humana) A prova & gera-memla .reala_z;c\ifsf\‘:] a:on:ﬁ&:;!ﬁmﬁw o m
quantitativa. No primeiro, o resultado é positive (agregados finos), fracamente positivo (agregades grosseiros) ou negativo (sem agiuinaga ' )
progressivas do som, oblendo-se, em doentes com AR titulos entre 1:20 a 1:40.960 -

" pasit siste em fazer o $0f0 do doente
2- Prova Waaler-Rose: Esta prova nao tem a sensibilidade da anterior, mas & mais especifica @ COStuma ser Negativa nos ..asdc;snze L?mtex hb%-q faioﬁ;ﬂregxm. Os resultados sSo dados |
aghutingr hemacias de cameiro recobertas de soro de coelho sensibilizado contra hemdcias de cameiro. A 99;:""3'?3‘3 50 5@ p |

em TAD (tiwio aglutinante diferencial). A prova & considerada positiva em diluigao igual ou 5upericr o R RN R SRR

* New York Diagnostic Criteria: os primeiros dois critérios associados ao 3° ou 4°

1°) Acometimento doloroso de pelo menos 03 articulagdes

2°) Edema, limitag¢do funcional, subluxacao ou anquilose de pelo menos 03
articulacdes sendo que uma delas deve ser a mao , punho ou pé .

3°) presenga de erosdes 0sseas no RX

4°) fator reumatoide positivo

Em geral os sintomas mais gerais como astenia,fadiga, mal estar e febre subclinica

passam desapercebidos.O paciente procura o médico por sintomas
aarticulares,principalmente das pequenas qrticulacdes dos pés e maos.
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QUADRO DE CONCEITOS |

A AR predomina em algum grupo ?

Em que idade geraimente ¢é descoberta 7

Qual é o marco do seu mecanismo de lesao ?

0O que é o Fator Reumataide ?

As doencas reumatologicas costumam ter um padréo de
comprometimento Articular - Como é o padrao classico

da AR ?

Quais sao as deformidades mais tipicas ?

Existe um grupo de articulages que costuma ser
estranhamente poupado. Qual é ?

A AR ndo costuma lesar o esqueleto axial, & excegao ...

Se um paciente com AR desenvolve sinais de trom-
boflebite em membro inferior, devemos suspeitar de qual
condigao ?

Se um paciente com AR desenvolve dor na regiao
anterior do pescogo, associada a disfagia e rouquidéo,
devemos suspeitar de qual condigao ?

Predomina em Mulheres (3:1)
Predomina em parentes de primeiro grau (4:1)

Entre 35 - 55 anos

Formagéo do Pannus (Sinovite), com
destruicao das Cartilagens das diartroses,
originando deformidades

E uma IgM (que 'ataca’ as IgG)

a) Insidioso, intermitente, marcado pela lesao
das pequenas articulagdes de maos e punhos
b) Caracteristicamente Simétrico

Séao as das maos e punhos:

a) desvio ulnar dos dedos

b) deformidade em 'Pescogo de Cisne'
c) deformidade em 'Abotoadura’

d) punhos em 'Dorso de Camelo'

As Interfalangeanas Distais

Da coluna Cenvical (subluxagao Atlanto-Axial)

Cisto de Baker

Cricoaritenoidite

Quadro 1.1
Andlise do liquido sinovial na artrite inflamatoria
Normal AR Gota Séptica

Coloragao Incolor Amarela Amarela Amarela
Transparéncia Transltcido Turvo Turvo Puslfu'-ento
Viscosidade Alta Baixa Baixa Baixa
Contagem de <1.500 2-50.000 5-50.000 50-500.000

leucécitos

(/mnv)
% de <5 30-80 50-80 >95

neutrdfilos : i
Cristais Nao Nao Sim N_ao
Bactérias Nao Nao Néao Sim

MAO REUMATOID

http://traumatologiaeortopedia.com/

| Microbianos
|« Staphylococcus aureus
« Neisseria gonorrhoeae
« Doenca de Lyme (Borrelia burgdorferi)
« Virus da hepatite B
e Virus Epstein-Barr
* Virus da febre do Rio Ross

Cristal
* Urato de sodio
« Pirofosfato de calcio diidratado

Espondiloartropatias soronegativas
+ Espondilite anquilosante
* Artrite psoriatica

colite ulcerativa e doenga de Crohn
* Artrite reativa e sindrome de Reiter

Auto-imune
s Artrite reumatoide
* Lupus eritematoso sistémico

Qutros
* Polimialgia reumatica

Causas comuns de artrite inflamatoria

* Artrite associada a inflamacao intestinal crénica -
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I - GENERALIDADES:

Deformidade tipica da mao reumatoide ocorre & nivel da art MTF( desvio ulnar com
subluxago ou luxacao dos dedos). Postula-se que seja secundario 4 frouxidao capsulo-
ligamentar radial, colapso do punho com desvio radial dos mtc, desvio ulnar dos extensores
dos dedos, a¢do dos musculos intrinsecos.

Outras deformidades:art IFP(deformidade em botoeira
ou “pescogo de cisne”™)
art IFD(dedo em martelo). No polegar além destas
deformidades destaca-se a “dedo de guarda caca” que
corresponde ao afrouxamento do ligamento colateral ulnar.
Este “afrouxamento” pode envolver os ligamentos da placa
volar levando 4 hiperextensao da art MTF do polegar.

A tenossinovite dos tendoes flexores e
extensores leva 4 erosao , atritamento ¢ a
conseqiiente ruptura dos tendoes( mais frequentes
nos extensores

dos dedos, fl longo do polegar. Ao nivel dos
flexores,(a ruptura ¢ mais freqliente no flexor
longo do polegar) a inflamacao pode levar ao
dedo em gatilho ou em casos avancados destruir
as polias. Pode haver também ruptura dos ligamentos radio

http://traumatologiaeortopedia.com/ 8
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carpicos(radioescafocapitato) ou radiossemilunar, levando a
instabilidades(VISI)

As articulacoes interfalangianas distais costu-
mam ser poupadas, o que € um sinal util para dife-
renciar a artrite reumat6ide da osteoartrose e da
artrite psoridsica.

II - TRATAMENTO:

Clinico: Devera incluir apoio psicologico,controle da doenca inflamatdria ,repouso
articular e prevencao das deformidades.
Medicamentos :
- aines, corticoides
- drogas remissivas — antimaldricos, sais de ouro ,sulfassalazina,D-

penicilamina
- agentes imunossupressores(methotrexate, ciclofosfamida, azatioprina, etc),
Quadro 1.2
Principios do tratamento medicamentoso na AR
Tipo de medicamento Acao
Analgésicos Alivio da dor

Agentes antiinflamatdrios
nao-esterdides

Corticosterdides

Agentes anti-reumaticos
modificadores da doenca

Reduzir a inflamacao

Reduzir a inflamacao
Induzir a remissdo e evitar a
destruicao articular

- Orteses: podem ser de 3 tipos:
de manuten¢ao(usadas durante atividades manuais)
de repouso(uso noturno)
decorrecdo de deformidades(tragdo elastica) .

As orteses visam principalmente prevenir as deformidades.Deve-se evitar o
maximo possivel o uso das maos.Membros parados podem ndo desenvolver a
deformidade.A melhor maneira de tratar um doente eumatdide ¢ pelo reumatologista
assessorado pelo ortopedista.O primeiro na parte medicamentosa e o segundo

companhado por terapeutas de mao(fisio) na prevencao de deformidades e indicagdo
conjunta de procedimentos cirurgicos.

. — 1
| DROGAS
| PROCEDIM,
S __i_“ﬂ!ﬂ" B [Pv—
| |
[ HOSPITAL |
CIRURGIA | CLINICA | IMuNO-
il élE.lﬁ_t __ | SUPRES, |
L gg;igh | p-PEMICI- | ESTEROIDES
LAMI KA ¥.0.
AUTI-INFLAM,  ESTERGIDE : & ! i
KAD HORMON.  INTRA- | ANALGESICO | ORTESES, « ANTL- |
ARTICULAR | | CALGADOS | MALARICOS |
-— ' 1 T MR
L PROGRAMNA BEASITCO
{ T | e = | T i
ESCLARECER | REPOUSO FISIO- i Apolo |
| TERAPIA SALICE- | DIETA PSICO-
. [eamicia | oo oemac | TR ocupaciona, | Latos J:GERAL ‘Léclm ‘
http://traumatologiac = e - 9
EnFoaue Firavioaw wo TeaTAMeNTo DA A, R
FErLic, Sevtn, Cuavrow - J._Hanp Sumg, Vou. 8. Seer, 1983,
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Cirargico: inclui as tenossinovectomias, sinovectomias, cirurgias de tendoes,
artroplastias(com ou sem proteses) e artrodeses.

A)

CirurGIA na MAo REUMATOIDE
CLASSIFICAGRO DE PROCEDIMENTOS USUAIS
OPERACAD LOCALS
ARTRO-SINOVECTOMIA M.E.. TE:P., Punmo
TENOSS INOVECTOMIA Dorsat, Paimar, DiciTaL, Punno
TENOPLASTIAS Repugho, Sutura T-L, TRANSFE-
RENCIA, IRANsLocngﬁu, TEMOLISE,
TenoTOMIA.
ARTROPLASTIA N.C.F., I.F.P., T.M.C.; Punno,
ARTRODESE DicitaL, POLEGAR, PunHO,

Tenossinovectomia: indicado em pacientes
refratarios ao tratamento conservador € o
momento ideal serd decidido pela
equipe(reumatologista, terapeuta acupacional ,
cirurgidao de mao). Deve-se evitar a progressao
das deformidades(limita¢ao funcional, rupturas,
etc).Pode ser feitas por dois acessos:

® Dorsal do punho(pode abranger os 6 compartimentos dorsais)

1.

ISARRANE N

abdutor longo e extensor curto

extensor radial longo e curto

extensor longo do polegar

extensor comum dos dedos e extensor proprio do indicador
extensor proprio do dedo minimo

extensor ulnar do carpo

http://traumatologiaeortopedia.com/ 10
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® Ventral do punho — ndo ¢ tdo evidente quanto a dorsal pois o lig transverso
do carpo ndo permite a palpa¢ao do tecido sinovial hiperpldsico.A sinovite
no canal do carpo causa STC sendo a compreessao do mediano uma
indicagdo de cirurgia precoce)

L Tenossinovectomia
36.7 - (A e B) Grave sinovite na regido ventral do
dos HM 14 ot w:gd b flexores dos deflqs
(deve-se Vé-se que esta fol detectada com atraso, pela sua exuberdn-  preservar a0 maximo
cia paradoxalmente insidiosa. . .~ .
as polias. A 1NC1Sa0 mals

comumente usada ¢ a de Brunner- ziguezague

volar.. Ap0s a sinovectomia iniciar mobilidade precoce com

fisioterapeuta para evitar aderéncia Na fase mais tardia
deve-se fazer além da tenossinovectomia a

http://traumatologiaeortopedia.com/
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reconstru¢ao das polias destruidas e em um 2°
tempo a tenolise dos tenddes envolvidos e
aderidos).

Tenosinovectomia de flexores V° dedo

B) Sinovectomia das articulagdes :0 ideal € indica-la antes de ocorrer as lesdes Osseas e
ligamentares devido ao risco de instabilidades e luxa¢des. A maior dificuldade ¢ determinar
o momento ideal. Mesmo com as deformidades ja instaladas ela é indicada para evitar a
progressdo das articulagdes. No POI a articulagdo deve ser imobilizada(evitando
deformidade em flexdo) seguida de mobilizagdo precoce principalmente as art MTF e
IFP.A sinovectomia do punho ndo ¢ muito freqiiente sendo mais indicada as artrodeses
segmentares ou totais

« Sinovectomia das MCF — 02 incisoes
(uma entre 2°-3° e outra entre 4°-5°
longitudinais,preservando ao maximo
a drenagem linfatica e venosa.Pode
ser usada também incisdao em “S”.

Sinovectomia nas MF Sinovectomia nas MF

« Sinovectomia das IFP — incisao dorsal
S ou obliqua por meio de

http://traumatologiaeortopedia.com/ 12
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capsulotomia volar(entre lig colateral
¢ placa volar),local da sinovite
deformante.O aparelho extensor ¢
seccionado longitudinalmente
preservando suas bandas central e

laterais.

C) Excisdo da Cabeca da Ulna (cirurgia de
Darrash): indicada quando houver incongruéncia
na art radio ulnar distal com lesdo da cartilagem
articular, porém com estabilidade radio-carpica

D)Cirurgia de Kapanji

D) Rupturas tendinosas: As rupturas ocorrem mais frequentemente
nos tendoes extensores.Geralmente a tenorrafia ou os enxertos
tendinosos ndo apresenta resultados satisfatorios pois os tendoes sdao
patologicos(friaveis, isquemiados) e a cicatrizacdo nao €
adequada.Pela mesma forma enxertos tendineos nao indicados

Opc¢oes(solidarizacao) :

- extensores do 4° 5°dedos : sutura do
coto distal aos extensores mais radiais

http://traumatologiaeortopedia.com/

Figura 36.12 - (A e B) Esquema da reconstrucad

sores apos ruptura patolégica.

o dos exten
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integros. Se houver rupturas de todos os extensores
opta-se pelas transferéncias tendinosas(flexor ulnar ou
radial do carpo)

- extensor longo do polegar: transferéncia tendinosa do extensor proprio do indicador ou
extensor curto do polegar( melhor opcao se ja houver artrose da art MTF onde sera
indicado a artrodese)

- flexor longo do polegar: transferéncia do flexor superficial do 4° dedo

- flexores dos dedos: pode-se utilizar enxerto do palmar longo ou plantar delgado

E) Artrodese: indicada se houver comprometimento grave da superficie articular com lesao
irreversivel do tecido cartilaginoso e da fungad com quadro degenerativo e bastante
doloroso. Sdo indicadas principalmente nas art MTF e IFP do polegar, art IFP dos dedos e
no punho. Uma das técnicas corresponde ao desbridamento articular associado &
osteossintese com fios de Kirschner .No punho , as artrodeses podem ser totais e parciais.

Artrodese segmentar no punho

Artrodese radio-carpal

Artroplastia sem prétese (Vainio)

http://traumatologiaeortopedia.com/ 14
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.A incisdo ¢ a longitudinal entre 2°-3° e entre 4°-5°
dedos.Consiste de capsulotomia,resseccao tecido sinovial patologico,resseccao sup articular
distal do metacarpo,desbridamento da base da falange proximal com serra ou saca-
bocado(corrigindo o desvio ulnar,fresagem e curetagem do canal medular desses
0ssos,introducdo da protese ,capsulorrafia e reposicionamento do ap extensor

Figura 36.21 - (A e B) Artroplastia da metacarpofalangiana
com préteses de silicone.

Artroplastias
« Sem protese « Com protese
+ procedimento mais ¢ procedimento mais
dificil e mais demorado simples e mais rapido
» ndo ha introdugdo de * introdugdo de corpo
corpo estranho estranho
* mais econdmico » desprendimento de
material

* quebra do material
* maior risco de infecgdo
+ muito mais caro

dos dedos:a
envolve varios

Desvio ulnar
fisiopatologia
fatores que podem contribuir concomitantemente:

http://traumatologiaeortopedia.com/ 15
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m Frouxidao capsuloligamentar radial.

m Colapso do punho e desvio radial dos metacar-
pais.

m Desvio ulnar dos extensores dos dedos por frou-
xiddo da banda sagital do lado radial.

® Acdo dos misculos intrinsecos.

m Naturalmente, as forgas aplicadas durante a pinga
digital ou preensdo de objetos provocam o des-
vio ulnar dos dedos, que pode se perpetuar pe-
las afeccdes citadas.

Para sua correcio, vérios procedimentos, isolados
ou combinados, foram propostos por diversos auto-
res, entre 0s quais destacamos:

® Seccdo dos intrinsecos.

® Transferéncia dos intrinsecos.

® Sinovectomia e reposicionamento do extensor.
® Artroplastia sem protese.

Desvio ulnar — grau I — deformidade corrigivel passivamente e mantém passivamente

Desvio ulnar grau III — incorrigivel + luxacdo da MCF
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OBS I : Deformidade em botoeira : na AR geralmente encontramos um estiramento e nao
ruptura do tenddo extensor central ou ligamentos retinaculares de Landsmeer.
Tratamento: deformidade da IFP progressiva(flexdo) com articulagdo viavel indica-se
sinovectomia com reconstru¢ao ou avango do tendao extensor central. Se houver
comprometimento articular com deformidade em flexao fixa indica-se a artrodese

Classificacao das botoeiras na DRe

Deformidade em botoeira (Nalebuff e Millender)
» flexdo da IFP e extensao da IFD * Tipo 1
+ lesdo do tenddo extensor central * Leve: tutor dinamico

e Tipo 11

$ Teiingae o » Moderado (flexdo de IFP>300):

ligamento encurtamento do mecanismo extensor
retinacular * Tipo III
transverso + Grave (flex@o fixa + destruicao

articular): artrodese ou artroplastia de
IFP + tenotomia do TET

OBS II: Deformidade em pescogo de cisne(Swan Neck): corresponde 4 flexao da IFD e
hiperextensao da IFP(posi¢do intrinseca plus). Normalmente a placa volar e o flexor
superficial do dedo ¢ que impede a hiperextensao da art [FP. A sinovite na AR detroi estas
estruturas levando a art IFP 4 hiperextensdo. Posteriormente as bandas laterais deslocam-se
dorsalmente (alonga os ligamento retinaculares de Landsmeer), levando 4 um desequilibrio
entre o flexor profundo e o aparelho extensor e associado 4 contragdo da musculatura
intrinseca culmina com a flex@o da art IFD. Dentre outras causas de Swan Neck destaca-se:
dedo em martelo cronico(for¢a de extensdao concentrada apenas na ART IFP levando &
deformidade), deformidade em flexao da art MTF(leva a uma hiperatividade do aparelho
extensor 4 nivel da art [FP) .

http://traumatologiaeortopedia.com/ 17
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Deformidade em "“pescocgo de cisne”
§ San o) Tratamento do pescoco de cisne

+ Deformidade movel: liberacdo de intrinsecos +
» tenodese com 0 FS (Littler, 1952) OU
s reconstrugdo do lig. retinacular obliquo
« Littler (1967)
» Zancoli (1979)
+ Azze (1983)
+ Rigidez com articulagdo viavel
» Capsulotomia (liberacdo de partes moles) +
= reconstrucdo do lig. retinacular obliquo
+ Rigidez com articulacio inviavel
* artrodese ou
= artroplastia

Tratamento: Nalebuff classifica o Swan neck em
04 tipos, variando o tratamento:

- Tipo I: mobilidade da art IFP mantida. O
paciente apresenta apenas dificuldade em iniciar a
flexao da articulag¢ao. O tratamento pode ser
conservador(orteses estaticas) ou cirurgico:

=> artrodese da IFD(se a causa for dedo em
martelo)

=> tenodese do flexor superficial(limita a
hiperextensao da art IFP)

=> reconstrucdo do ligamento retinacular
obliquo e cria¢ao do ligamento retinacular
obliquo em espiral(limita a hiperextensao da art

IFP e a flexdo da art IFD)
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- Tipo II: mobilidade da art IFP limitada
associada a flexao da art MTF. O tratamento
consiste de tenotomia dos intrinsecos e/ou
correcao da deformidade na MTF. Se a
deformidade em flexdo da art IFD for importante
realiza-se a artrodese

- Tipo III: limitagdo importante da mobilidade da
art IFP secundario & contraturas de partes
mole(sem alteragdes radiograficas). O tratamento
inicial € recuperar a mobilidade articular
(manipulagdo, tenolise ou capsulotomia) e
postriormente tratar como nos tipos [ e II .

- tipo IV: rigidez articular associada a alteragoes
radiograficas. O tratamento consiste em artrodese
ou artroplastia.

Sinovectomia quimica — drogas infiltradas nas articulagdes

Mostarda Nitrogenada

Oncotiotepa

Osmiocoloidal
Substancias ra Z_i_. DALIvas

| |
Drogas alquilantes 4 i’

Bibliografia — Tratado de ortopedia — Cohen/aula clube da mao/Medcurso — médulo
reumatologia —
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MAO REUMATOIDE

Diagnostico: mulher (75%), 20-45 anos, 15% dos pacientes ¢ a 1* manifestagdo da AR,
bilateral.

*Critérios de AR (pelo menos 4)

1) rigidez matinal

2) noédulos

3) artrite simétrica

4) FR (+)

5) RX (osteopenia)

6) artrite em 3 areas (6sem)

7) uma articulacao ¢ a mao.

Quadro clinico: simétrico, nddulos (25%= lesdo extra articular +
comum), parestesia, rigidez matinal (1 hora), hiperidrose, fendomeno
de Raynold, pele atrofica, dor, limitagdo ADM, fraqueza, luxagao
volar do carpo, luxagdo dorsal da ulna (sindrome da cabeca ulnar),
pronacgdo, desvio ulnar dos dedos, dissociacao RUD, colapso do
carpo, sindromes compressivas pela compressdo extrinseca por
sinovite (Guyon, tinel do carpo), frouxiddo ligamentar (predispoe a
DISI e SLAC), rupturas tendineas por atrito, tenossinovite e
isquemia (+freqliente FLP e ELP) acometimento fibrocartilagem
triangular (menisco discoide, EUC, ligamento ulnocarpal, ligamento
RUD), gangrena de extremidades, hemorragias, erup¢des necroticas,
polineuropatia, parestesia, paralisia periférica por vasculite
reumatoide (ataque ao endotélio vascular). Pescoco de cisne
(deformidade + freqiiente, por trauma pelo dedo em martelo,
sinovite IFP com disfun¢do articular, subluxacdo MCF por tensao
bandeleta central do extensor, tensdo mm intrinsecos), dedo em
botoeira ¢ dedo em martelo (relaxamento estruturas volares ou
retragdo mm intrinseca).

Classificacao:

Nalebuff (para polegar)

tipo 1: flexdo MCF

tipo 2: flexdoMCF e extensao IF

tipo 3: hiperextensdo MF + flexdo IF
tipo 4: 3+ luxagao trapezio-MC +aducao
Zancolli (para dedo em botoeira)

grau 1: sem lesdo tendinosa

grau 2: lesdo bandeleta central
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grau 3: 2 + retragdo ligamento retinacular
grau 4: rigidez articular.

Exames complementares:

Fator reumatoide presente em 70% a 80%.

VHS elevado em 85% a 95%.

RX: desvio ulnar carpo e dedos, desvio radial MTC (zigue zague de Shapiro). Incidéncia de
Breuerton: variante do AP, deve ser obtida em todos os pacientes ¢/ AR, dedos espalmados
na chapa ¢/ MTC 60° e raio 15° p/ ulnar (alteragdes erosivas na MF).

Tratamento: ordem do tratamento ¢ de proximal p/ distal.

Punho: sinovectomia tendinosa, realinhamento, sinovectomia
articular, artroplastia ou artrodese.

Carpo: sinovectomia ou artrodese.

MF: sinovectomia, transferéncia de intrinsecos se desvio
ulnar, artroplastia ¢/ protese de Swanson.

Pescoco de Cisne: cirurgia de Curtis.

Tenossinovites: tenossinovectomia ¢ transferéncias no caso
de ruptura (ruptura do ELP, transfere o extensor proprio do
2°).

Dedo em botoeira: sinovectomia com ou sem tenoplastia,
artrodese, cirurgia de Littler (tenodese do FS), cirurgia de
Matev (bandeletas laterais), cirurgia de Zancoli.

Préteses de punho: ultima alternativa, diminui ADM, alivia
dor, poucas complicacoes.
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