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RESUMO

Introdugdo: A especializagdo da mao, definida pela oponéncia do polegar,
constitui uma das caracteristicas mais diferenciadas do Homem. Sendo a artrose
trapeziometacarpiana (rizartrose) a causa mais frequente de incapacidade funcional do
polegar, ¢ facil de compreender o impacto que condiciona quer na execucao das
actividades de vida didrias assim como nas tarefas laborais.

Objectivos: O objectivo deste trabalho € elaborar uma revisdo bibliografica para
avaliar o estado actual no tratamento desta patologia.

Desenvolvimento: O tratamento médico ¢ sempre a primeira linha de tratamento
do doente com rizartrose e inclui repouso, imobilizag¢do, anti-inflamatorios, tratamento
fisiatrico e infiltragdo com corticoesterdides . As intervengdes cirurgicas variam desde a
reconstru¢do ligamentar a osteotomia para a laxidez dolorosa inicial, até a
trapezectomia, artrodese e artroplastia para a osteoartrose mais severa. Nos ultimos anos
assistimos a uma mudanga significativa nas orientacdes terapéuticas no tratamento da
rizartrose. Seguindo o ideal reconstrutivo da Ortopedia Moderna, a artroplastia esta a
conquistar cada vez mais espago, numa tentativa de reproduzir a articulacdo da forma
mais fisioldgica possivel.

Conclusdo: Um algoritmo de tratamento para a rizartrose deve ter em conta nao
s0 o estadio da doenca mas também deve ter em consideracao certas caracteristicas do
doente (idade, sexo, grau de actividade) para ajustar a terapéutica as necessidades
individuais. Apesar dos recentes avangos na artroscopia da articulagdo
trapeziometacarpiana, a osteotomia de Wilson continua a ser o gold-standard no
tratamento dos estadios I e II inicial. Paralelamente e apesar do aparecimento de novos
implantes com maior biocompatibilidade e design mais ajustado, a trapezectomia com
ligamentoplastia e interposi¢do continua a ser a técnica de elei¢do nos estadios 11l e I'V.
Esta apresenta bons resultados a longo-prazo, ¢ uma técnica barata e sem as

complicagdes relacionadas com o implante.
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Tratamento Cirargico



INTRODUCAO

Na longa caminhada evolutiva do Homem, a especializagdo e refinamento de um
dedo dominante para a realizagdo de uma miriade de fun¢des € movimentos levou a um
compromisso na estabilidade da base do polegar. Ironicamente, essa diferenciagao
parece ser o principal responsavel pelo aparecimento da rizartrose na espécie Humana
actual - Terrono and Millender (1989).

Sendo a rizartrose a causa mais frequente de disfuncdo do polegar, ¢ facil
compreender o seu impacto na execu¢do das actividades de vida diarias e tarefas
laborais. E de tal forma incapacitante que apesar de ndo ser o local mais frequente de
artrose na mao, € o que mais frequentemente requer intervengdo cirargica - Pellegrini

(1992), Armstrong et al. (1994).

EPIDEMIOLOGIA

A rizartrose ¢ uma patologia comum e por vezes bilateral. A sua prevaléncia
aumenta com a idade e afecta predominantemente o sexo feminino (6:1) - Strauch and
Rosenwasser (2002). Varios estudos epidemioldgicos demonstram que alteragdes
degenerativas na articulacao trapeziometacarpiana (TMC) estdo presentes em cerca de
1/3 das mulheres na pds-menopausa, mas apenas 1/3 dessas mulheres tem
sintomatologia associada - Armstrong et al. (1994). Apesar da etiologia ser
desconhecida, sdo varios os factores que parecem contribuir para o desenvolvimento da
rizartrose: anatomicos (anatomia do trapézio e superficies articulares), hereditarios
(displasia articular) e hormonais (laxidez ligamentar). Até a data ndo ha publicacdes que

relacionem o trabalho manual repetitivo como causa de rizartrose - Katarincic JA

(2001).

ANATOMIA

A articulagdo TMC tem uma configuragdo tinica em sela (biconcava-biconvexa),
permitindo a mobilizagcdo do polegar em trés planos distintos (abducao-aducao, flexado-
extensdo e rotacdo axial). O trapézio articula-se com o primeiro e segundo
metacarpianos, o escafoide e o trapezodide.

Devido a escassez de restrigdes Osseas e estabilidade intrinseca, a articulacao
depende do suporte ligamentar para limitar o movimento de translacdo da base do

3



polegar. Bettinger et al. (1999) com recurso ao uso da artroscopia descreveu dezasseis
ligamentos responsdveis pela estabilizacdo da articulagdo, ainda que sejam cinco

aqueles que desempenham o papel principal (Fig. 1) (Tabela 1).

Obliquo anterior profundo

(beak ligament) - OAp

Principal estabilizador

Impede translag@o dorsal

Obliquo anterior superficial
- OAs

Ajuda a limitar a

subluxagao volar

Obliquo dorsal - OP

Ajuda a limitar a

subluxagao dorsal

Intermetacarpiano - IM

Estabiliza o metacarpo

durante a translac¢do volar

Dorso-radial - DR Limita a subluxagao dorsal

Tabela 1 — Principais ligamentos da articulagdo TMC.
Fig. 1 — Principais ligamentos da articulagdo TMC.

O beak ligament considerado um prolongamento intracapsular do ligamento
obliquo anterior, continua a ser descrito como sendo o principal responsavel pela
contencdo da subluxacdo dorsoradial do polegar - Pellegrini (1991), Doerschuk et al.
(1999). Contudo, outros autores consideram o ligamento obliquo dorsal o principal

estabilizador da articulagdo - Bettinger et al. (2000).

PATOFISIOLOGIA

Para permitir a tremenda amplitude de movimentos na articulagio TMC a
estabilidade dssea intrinseca ¢ muito reduzida deslocando essa funcdo para o suporte
ligamentar. Quando este suporte ligamentar se torna insuficiente para estabilizar a
articulag@o ocorre degeneracao articular - Pellegrini (1991).

Com o atrito na zona de inser¢ao fibrocartilaginea do ligamento (beak ligament)
forma-se um recesso sinovial que vai deslocando a inser¢do do ligamento e acabando
por o separar completamente do metacarpo. A subluxagdo dorsal do metacarpo ocorre
devido a auséncia de oposi¢dao a accdo do abductor longo do polegar, resultando num
aumento da incongruéncia Ossea e forgas tangenciais exercidas na articulacao.
Doerschuk et al. (1999) refere que a gravidade da artrose ¢ directamente proporcional a

area de ligamento separada.



Inicialmente, a articulagdo torna-se dolorosa devido a um processo de sinovite e
progressivamente ocorre erosdo da cartilagem articular. H4 formagdo de osteofitos
numa tentativa de aumentar a area de contacto e assim diminuir a for¢a exercida por
unidade de area (remodelacdo). No estadio final a remodelacdo traduz-se por rigidez

articular e deformidade do polegar em adugao.

DIAGNOSTICO

O diagnostico baseia-se nos achados clinicos como a dor, edema, instabilidade,
limitagdo da amplitude e deformacao articular. O doente tipico inclui a mulher em idade
pos-menopausa com dor incapacitante na base do polegar com irradia¢do para a regido
tenar, o homem com histéria de trabalho repetitivo ou trauma e ainda a mulher jovem
com historia de hiperlaxidez articular generalizada. Ao exame fisico, podemos observar
uma proeminéncia na regido dorsoradial devido a subluxacdo e osteofitos e uma
deformidade em aducdo do polegar muitas vezes associada a uma hiperextensao
metacarpofalangica compensatoria - Poole and Pellegrini Jr. (2000). A palpagio a
articulacdo TMC ¢ geralmente dolorosa e a articulagdo trapezioescafoidea (ST) e
trapeziotrapezoidal (TT) deve ser sempre avaliada na tentativa de identificagdo de
artrose pantrapezial.

H4 varios testes provocativos de dor descritos incluindo o de compressdo axial em
adugdo ou rotacao (grind test — fig.2) e o de distracg¢ao.

Fig. 2 — Manobra de

compressao axial em rotag@o
(grind test).

A rizartrose aparece muitas vezes associada a outras patologias que necessitam ser
identificadas devido ao seu impacto no tratamento. Melone et al. (1987) identificaram

5



os varios problemas coexistentes: artrose ST, sindrome do tnel carpico, dedos em mola

e tenossinovite de Quervain.

AVALIACAO RADIOGRAFICA

A avaliagdo radiografica ¢ util na confirmagdo do diagndstico e deve incluir
radiografias do polegar em trés planos e em stress da articulagdo TMC. Outra evidéncia
de laxidez dolorosa da articulagdo pode ser obtida a partir de uma radiografia em stress
segundo a incidéncia de Eaton e Littler. Esta incidéncia consiste numa radiografia
postero-anterior com 30° de obliquidade e centrada na base dos dois polegares que estao
em contacto e a serem empurrados pelo doente um contra o outro.

Em alternativa a radiografia postero-anterior pode ser realizada a Robert’s view
que permite a visualizacdo das 4 faces do trapézio (fig.3). Esta incidéncia ¢ obtida
colocando o ombro em rotagdo interna e o antebrago em pronag¢dao completa de forma

que a superficie dorsal do polegar assente na base do Rx - Robeit (1936).

ROBERTS

Fig. 3 — Robert’s view.

SISTEMA DE CLASSIFICACAO EATON E GLICKEL
Historicamente, foram vérias as classificagdes para correlacionar a evidéncia
radiografica de rizartrose com os achados clinicos. Eaton e Glickel 1987 apresentaram

uma classificacdo radiologica (originalmente descrita em 1973 por Eaton e Littler) em



quatro estadios e que ¢ amplamente utilizada para definir a gravidade da doenca
(Quadro 2). O estadiamento baseado nos dados radiologicos permite orientar a conduta
terapéutica. O seu real valor ndo ¢ a correlagdo com a clinica ou propriamente o
envolvimento anatomico, mas sim o reconhecimento da presenca de laxidez articular ou

o envolvimento da articula¢ao ST.

Tabela 2 — Sistema de classificagdo radiografica da rizartrose de Eaton e Glickel

ESTADIO | CRITERIOS RADIOLOGICOS

I Contornos articulares normais; pode existir alargamento da interlinha articular secundario a

laxidez ou derrame articular

11 Estreitamento ligeiro da interlinha articular. Corpos livres ou osteofitos < 2mm,; articulagdo ST
normal.
I Marcadas alteragdes degenerativas com auséncia de interlinha articular, geodes, esclerose e

oste6fitos > 2mm; grau varidvel de subluxagdo; articulagdo ST normal

v Semelhante ao estadio I1I mas com alteracdo degenerativas da articulagdo ST.

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador representa sempre a primeira linha de tratamento do
doente com rizartrose e inclui repouso, imobilizacdo, anti-inflamatdrios, tratamento
fisiatrico e infiltragdo com corticoesterdides por um periodo aconselhado de 3 meses.
Educar o doente a proteger e a lidar com a situagdao ajuda muitas vezes a controlar a

sintomatologia e a atrasar a necessidade de tratamento cirurgico.

INJECCOES INTRA-ARTICULARES DE CORTICOESTEROIDES

Os efeitos benéficos dos esterdides quando comparados com injecc¢des placebo,
tém curta-duragdo e encontram-se confinados a apenas 3 semanas.

Um estudo recente, randomizado, sustenta a inexisténcia de beneficio clinico das
injecgdes intra-articulares com corticoesterdides na doengca moderada e avancada -
Meenagh et al (2004). Somente os doentes no estadio I de Eaton podem ser tratados
com sucesso através do regime corticoide e imobilizacdo, sendo que a medida que se
desenvolvem alteragdes degenerativas da articulagao (estadios II e III), os resultados

tornam-se menos previsiveis - Day et al. (2004).



A repeti¢ao de injecgdes com corticoides deve ser evitada, uma vez que estes tem
um efeito condrotoxico e podem originar complicacdes como necrose gorda,

despigmentagdo e neuvrite do ramo sensitivo radial.

IMOBILIZACAO

O tratamento inicial da rizartrose também se apoia na redugdo da inflamacao
através do repouso da articulagdo. Empiricamente, o doente modifica as suas
actividades para se proteger da dor, sendo que a imobilizagdo através de talas amoviveis
(Fig. 4) permite um repouso mais eficaz e consequentemente maior alivio.

A imobilizagdo ¢ bem tolerada e igualmente eficaz em todos os estadios de
degeneracio. E expectavel a obtencdo de alivio, mas ndo a resolugdo completa dos

sintomas da rizartrose - Day et al. (2004).

Fig. 4 — Tala amovivel
imobilizadora do polegar.

FISIOTERAPIA

Inclui refor¢o muscular do polegar e educagdo para alterar as actividades de pinca
e oponéncia. A fisioterapia através das massagens e calor oferece alivio temporario dos
sintomas. Berggren et al. (2001) no seu estudo de 33 doentes seguidos por um periodo
de 7 anos reportaram que a fisioterapia e imobilizacdo ajudaram a evitar cirurgia em

70% dos doentes.



TRATAMENTO CIRURGICO

As indicagdes para o tratamento cirargico sdo a dor e/ou incapacidade funcional
que persistam apds o tratamento conservador e que interfiram significativamente na
actividades de vida diarias.

A escolha do procedimento cirurgico que melhor se adequa a cada doente baseia-
se tanto na idade do doente e estadio radiografico como nos requisitos da actividade do
doente.

Em termos gerais, o tratamento cirurgico pode ser divido em procedimentos para

estadios iniciais de doengas e procedimentos para doenga avancada.

EsTADIO I E IT INICIAL

No estadio I ndo existem critérios objectivos para definir a necessidade de
intervengdo cirargica uma vez que ndo ha evidéncia radiologica de degeneragao
articular. Procedimentos de reconstrugdo extra-articular t€ém sido descritos com o
objectivo de aliviar a dor, melhorar a estabilidade e prevenir a progressao para a artrose.
Incluem-se nestes procedimentos as reconstrugdes do ligamento obliquo volar. Em
alternativa, a osteotomia do metacarpo pode ser eficaz na redistribuicdo das forgas e
areas de contacto. A artroscopia comega agora a dar os primeiros passos.

No estadio II inicial, apesar de ser clara a presenca de alteragdes degenerativas
neste estadio, existe um espectro de gravidade. Alguns autores advogam que casos sem
significativa irregularidade sdo passiveis de tratamento apenas com reconstrucao
ligamentar. Se ocorrer progressdo da artrose, pode propor-se a revisdo cirtrgica por
artroplastia com material de interposi¢do. Outros recomendam a osteotomia, retirando a

carga do compartimento volar.

ARTROSCOPIA

O interesse crescente da Ortopedia Moderna na artroscopia tem levado a uma
tentativa de utilizar esta técnica mesmo em articulagdes cujo espago articular ¢
praticamente virtual. A artroscopia da articulagio TMC € uma técnica muito recente e

ainda nao ha estudos comparativos com outras técnicas nem estudos a médio/longo-



prazo. Através desta técnica € possivel a realizacdo de plicatura capsular e
trapezectomia com ou sem interposicao.

Os seus defensores vém como principais vantagens permitir a visualizagdo
directa da articulagdo, a redugdo da dor poOs-operatoria e a rapidez de recuperagdo
Hofmeister et al. (2008).Ainda assim, uma taxa de complicacdes de 20% levanta
preocupacdo em relacdo a problemas como nevromas do radial ou sec¢des tendinosas

que sao comprovadamente mais frequentes nesta técnica.

RECONSTRUCAO LIGAMENTAR

Tem como objectivo a criagdo de uma articulagdo estavel através da reconstrucao
do ligamento obliquo anterior com utilizagdo de um “retalho” do flexor radial do carpo.
A reconstrugdo ligamentar ¢ indicada apenas para os estadios I e estadios II (fase inicial)
uma vez que as superficies articulares devem estar intactas. Esta pode ser feita
utilizando o tendao do flexor radial do carpo — FRC - (Eaton e Littler), assim como com
o abdutor longo do polegar — APL - (Brunelli) e extensor radial longo do carpo. Eaton
et al. (1984) demonstrou bom ou excelente resultado em 95% de doentes nos estadios |
e II tratados por esta técnica.

Recentemente esta técnica tem-se demonstrado eficaz na prevencdo da progressao

da rizartrose em 2/3 dos doentes - Freedman et al. (2000).

Figs. 5 e 6 — Ligamentoplastias
de Eaton e Littler e de Brunelli.

b | “A

OSTEOTOMIA
Originalmente utilizada em casos de doenca avangada para correccdo de
deformidade do polegar em adugao, actualmente, Tomaino (2000) recomenda-a para os

estadios I e II.
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Pellegrini et al. (1991) demonstraram que a incompeténcia do beak ligament
aumenta as forcas de cisalhamento conduzindo a destrui¢do da cartilagem volar. A
osteotomia descrita por Wilson em 1973 desvia as forgas para o compartimento dorsal.

Tem sido indicada como a melhor alternativa para doentes com elevadas
exigéncias funcionais e jovens, sendo uma intervengdo com resultados mais duradouros
que a artroplastia € com menor restricdo da amplitude de movimentos que a artrodese -
Hobby et al. (1998). Nao ¢, no entanto, amplamente utilizada e carece de estudos de
comparacdo com outras técnicas. Os critérios de exclusdo para a realizacdo de
osteotomia sdo: subluxacao dorsal rigida, instabilidade da articulagdo e hiperextensdo da

articulacdo metacarpofalangica superior a 10°.

8y §
4

’ )

A% Figs. 7 e 8 — Osteotomia de
Wilson

EsTADIO 11 FINAL E 11

O tratamento cirurgico da rizartrose avancada tem evoluido nas ultimas seis
décadas, desde a trapezectomia por Gervis em 1949, com a adi¢dao da interposicao de
tecidos moles de Froimson de 1970 e finalmente a adi¢do de ligamentoplastia Burton
and Pellegrini (1986).

Doentes no estadio IIl apresentam alteracdes degenerativas avangadas e uma
inclinagdo do trapézio significativamente superior a dos restantes doentes nos estadio I e
II. Se a doenca estiver confinada a articulagio TMC o trapézio ndo precisa de
tratamento, contudo se a articulagdo ST também estiver atingida, ambas as articulagdes
devem ser alvo de tratamento.

Entre os procedimentos recomendados constam a osteotomia de Wilson, a
trapezectomia com ou sem ligamentoplastia, artroplastia com material de interposicao,

hemiartroplastia, artroplastia total e artrodese.
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VARIANTES DOS PROCEDIMENTOS DE TRAPEZECTOMIA

EXCISAO SIMPLES DO TRAPEZIO

Descrita por Gervis em 1949, ¢ uma cirurgia tecnicamente simples com indicagao
para os estadios II (fase avangada) a I'V. Destina-se sobretudo a doentes com requisitos
funcionais reduzidos e mais idosos.

As articulagdes com artrose sao removidas o que teoricamente trata a origem da
dor. Contudo, a instabilidade persiste e ocorre migragdo do 1.° metacarpo com
subsequente encurtamento do polegar e diminuig¢do da forca de preensao e pinga.

Varley et al. (1994), num estudo a 5 anos de trapezectomia isolada reportou que
ao fim desse periodo apenas 47% dos doentes ndo apresentavam queixas algicas e a
for¢a de pinga diminuida para 77% comparativamente com o lado contralateral. Apesar
do aparecimento de técnicas reconstrutivas mais sofisticadas, estas ainda ndo
demonstraram superioridade, pelo que a trapezectomia isolada continua a ser uma

técnica valida e de facil execugdo Wajon et al. (2007).

TRAPEZECTOMIA COM INTERPOSICAO

A adicdo de material de interposi¢do a técnica de excisao simples foi feita na
tentativa de prevenir a migracao do 1° metacarpo. No entanto, os estudos mais recentes
nao mostram diferenca no resultado a longo-prazo entre as duas intervengdes, quer em
termos de encurtamento do raio quer em termos da forca de pinca e preensao Davis et
al. (2004). Silva et al. (1998), também ndo encontrou diferenga estatisticamente
significativa na for¢a e mobilidade do polegar comparando as duas técnicas. A
interposicao pode ser efectuada com material autélogo (ex: tenddo do FRC — Fig. 1 - ou

APL — Fig. 2) ou ndo-autologo (pirocarbono, silicone, polipropileno ou ceramica).

) Figs. 9 e 10 — Trapezectomia com
) interposi¢do de FRC ou APL.
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TRAPEZECTOMIA COM LIGAMENTOPLASTIA E MATERIAL DE INTERPOSICAO (LRTI)

Este procedimento ¢ apenas op¢ao para a doenga limitada a articulagdo TMC, para
a qual se tornou o procedimento de escolha. Apresentada por Burton e Pellegrini (1986)
esta técnica incorpora trés principios: remog¢ao das superficies atingidas por artrose,
interposicao com tecido mole e reconstrucdo do beak ligament. Tem sido alvo de varias
modificagdes através da utilizagdo de diferentes materiais de interposi¢do, diferentes
configuragdes e diferente extensao da trapezectomia.

A hemitrapezectomia (apenas opcao nos estadios II e III) em comparacdo com a
trapezectomia, apresentava a vantagem tedrica de manter a estrutura articular sem
migracao do metarcarpo. Contudo, os estudos comprovam que nao existe diferenga no
resultado das duas no que diz respeito a migragdo do metacarpo ou dimensdes do espaco
articular, pelo que a trapezectomia ¢ realizada preferencialmente pois permite a
avaliagdo e abordagem tanto da articulagdo TMC como ST - Yang and Weiland (1998),
Downing and Davis (2001).

Kriegs-Au et al. (2004) na sua avaliagdo de resultados entre ligamentoplastia com
ou sem interposi¢do de tenddo concluiu que a interposicdo de tenddo ndo afecta os
resultados a longo-prazo e que o grau de migracao proximal do 1° metacarpo nao
influencia a for¢a do polegar, funcao ou dor no pds-operatorio.

Em todos os estudos realizados, a LRTI produz consistentemente bons resultados
a curto e a longo-prazo com niveis de satisfagdo elevados no que diz respeito a dor e
for¢ca de preensdo - Sammeer Batra and Kanvinde (2007). Um estudo Portugués levado
a cabo por Silva et al. (1997), revelou igualmente 90% de bons resultados para esta

técnica.

Fig. 11 — Trapezectomia com
“ ™ i ligamentoplastia e interposi¢do FRC.
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ARTROPLASTIA COM IMPLANTES
ARTROPLASTIAS COM MATERIAL DE INTERPOSICAO

Os implantes de silicone desenvolvidos por Swanson em 1965, tornaram-se
populares para o tratamento da doenga em fase avancada pois eram muito eficazes no
alivio da dor e restauro da amplitude articular. Tém sido contudo abandonados, devido
ao desgaste observado e sdo causa frequente de sinovite e ostedlise.

Os implantes sofreram inimeras alteragdes nos tamanhos, formas e componentes,
como sao exemplos as proteses de Eaton (1979) e o implante de Popper and Niebauer’s
(1978). As complicagdes, contudo, nunca foram reduzidas a niveis aceitaveis, de modo
que, actualmente, estd apenas recomendado para doentes com reduzidas exigéncias

funcionais e com artrite inflamatéria - Pellegrini and Burton (1986)

HEMIARTROPLASTIAS

Em 1984 Swanson apresentou uma prétese de titdnio como solugdo para os
problemas mecanicos e auto-imunes do implante de silicone, ndo conseguindo ainda
assim evitar as elevadas taxas de descelagem.

As alternativas propostas por Kessler and Axer (1971), Ashworth et al. (1977)
foram igualmente testadas sem éxito e abandonadas devido a complicagdes como
sinovite e instabilidade articular.

Recentemente, as hemiartroplastias de pirocarbono parecem possuir potenciais
vantagens sobre as outras proteses uma vez que apresentam uma Optima
compatibilidade bioldgica a longo-prazo e pela presenca de uma rigidez que mimetiza
osso cortical facilitando a redistribuicao das forgas de stress. De qualquer modo, os
resultados iniciais continuam a aquém das expectativas com taxas elevadas de

subluxacao e descelagem - Martinez de Aragon et al. (2009)

Figs. 12 e 13 — Hemiartroplastia com
implante de pirocarbono (Ascencion®).
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ARTROPLASTIA TOTAL DA ARTICULACAO

Geralmente, indicada nos estadios II e III, apesar do atingimento da articulacao
ST ndo representar uma contra-indicagao.

As proteses ball and socket sao as mais frequentemente utilizadas. Em 1973, de la
Caffiniére concebeu uma prétese cimentada, semelhante a uma protese da anca com
uma cup fixada no trapézio e uma haste fixada no 1° metacarpiano. Esta proétese,
especialmente utilizada na Europa, apresentou complicagdes como descelagem, luxagao
e perda de mobilidade secundéria a fibrose. Este implante apresenta o follow-up mais
prolongado e apesar de alguns cirurgides apresentarem bons resultados, a maioria
apresenta taxas de complicagdes de aproximadamente 10% e relatam revisdes cirurgicas
de elevado grau de dificuldade e complicagdes - Sammeer Batra and Kanvinde (2007).

Em 1990, Ledoux introduziu a primeira protese total ndo cimentada. Um estudo
comparando a protese de la Caffiniére cimentada e de Ledoux ndo-cimentada, ambas
proteses ball and socket com um centro de rotacdo fixo no eixo do primeiro
metacarpiano, apresentou taxas de insucesso de 34% aos 5 anos e de 41% aos 2 anos,
respectivamente. Julga-se que a elevada taxa de faléncia se deve a limitagdes como: ma
resisténcia as forcas de stress, eixos de mobilidade nao fisioldgicos e desenho esférico
que impossibilita a translagdo normal da articulagao.

As proéteses totais de ultima geracdo, com novos materiais mais resistentes ao
desgaste e revestidas de hidroxiapatite para favorecer a osteointegracao, tem mostrado
resultados encorajadores. Regnard (2006) num estudo com um follow-up de 53 meses
demonstrou excelentes resultados no que diz respeito ao alivio da dor e forca de
preensdo e pinga.

Nos estudos publicados até hoje, a artroplastia total da articulacdo ndo se mostrou
superior comparativamente aos outros procedimentos, ainda que pareca ter uma
recuperagdo mais rapida.

As principais preocupagdes continuam a ser a compatibilidade biologica, a

durabilidade, a descelagem ,a luxacao, o desgaste do polietileno e a cirurgia de revisao.

Fig.14 — Protese total TMC de ultima
geracao (Elektra®).
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ARTRODESE

Tradicionalmente ¢ a intervencao escolhida para doentes jovens e activos com
artrose poOs-traumatica, com exigéncias funcionais elevadas, nos estaddios II e III sem
atingimento da articulagao ST.

Contudo a estabilidade, for¢a e alivio da dor sdo conseguidos a custa de reducao
da amplitude de movimento. O polegar ¢ imobilizado na posi¢ao funcional de 20° de
abducdo radial, 40° de abdugao palmar e com a extremidade distal ao nivel da falange
média do 2.° dedo.

As contra-indicac¢des sdo: rigidez metacarpofalangica, contractura em aducao do
metacarpo ou artrose pantrapezial. Como desvantagens apresenta um longo periodo de
imobilizacao, ¢ tecnicamente exigente, o risco de pseudoartrose ¢ elevado (5-30%) e
potencia a evolugdo da artrose nas outras articulagdes - Fulton and Stern (2001). Apesar
desses inconvenientes, para maioria dos doentes, este procedimento ¢ satisfatorio

reduzindo a dor e melhorando a funcao — Rizzo et al. (2009).

EstApIO IV

Até ha pouco tempo a presenca de doenga no estadio IV implicava trapezectomia
com ligamentoplastia. A artroplastia LRTI de Burton era a técnica mais popular para
atingir os objectivos. Barron e Eaton descreveram como alternativa uma artroplastia
com dupla interposicao. Esta técnica mantém a maioria do trapézio e realinha tanto a
articulacdo metacarpofalangica como ST, com a vantagem potencial de uma
manutengao mais previsivel do comprimento do polegar.

Intervencdes alternativas incluem a trapezectomia, trapezectomia com LRTI,

artroplastias com interposi¢ado e proteses articulares.
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CONCLUSAO

Um algoritmo de tratamento para a rizartrose deve ter em conta ndo s6 o estadio
da doenga mas também deve ter em consideragao certas caracteristicas do doente (idade,
sexo, grau de actividade) para ajustar a terapéutica as necessidades individuais.

O tratamento conservador deve ser sempre a primeira escolha. A cirurgia ¢
indicada nos casos refractarios ao tratamento conservador ¢ em que ha limitacdo na
realizagdo das actividades de vida didrias. Apesar dos recentes avangos na artroscopia
da articulagdo TMC, a osteotomia de Wilson continua a ser o gold-standard no
tratamento dos estadios I e II inicial. De igual forma e apesar do aparecimento de novos
implantes com maior biocompatibilidade, resisténcia e design mais ajustado, a
trapezectomia com ligamentoplastia e interposi¢do continua a ser a técnica de elei¢dao
nos estadios II a IV,apresentando bons resultados a longo-prazo, ¢ uma técnica barata e
ndo tem complicagdes relacionadas com o implante. Recentemente uma revisdo da
Cochrane comparativa das cinco técnicas mais frequentes (trapezectomia,
trapezectomia com interposicao, trapezectomia com ligamentoplastia, trapezectomia
com LRTI e artroplastia total) ndo demonstrou que alguma delas fosse superior.

Nesta altura vejo como principais necessidades em termos de investigagao:

- Mais estudos para avaliagdo dos resultados a longo-prazo de procedimentos
cirtirgicos comummente usados, em particular da ligamentoplastia do obliquo anterior
(sem trapezectomia) e LRTI;

- Estudos randomizados comparativos, com factores progndsticos como o estadio
da doenca e com uma avaliagdo tanto objectiva quanto subjectiva dos resultados;

- Avaliar os aspectos psicossociais da doenca (por exemplo a depressdo), como
potenciais causas de insatisfacao;

- O desenvolvimento de um desenho ideal para a artroplastia da articulagao TMC.
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