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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagies
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsdvel
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 identificados 411 artigos na pesquisa de referéncias bibliogréficas
realizada na base de dados MEDLINE (U.S. National Library of Medicine)
usando o descritor “scaphoid fractures”. Nesta busca, foram usados os
limites, humanos, periodo entre 01/01/1980 e 01/03/2000. A seguir,
aplicamos os limites “10 years, clinical trial, human” e encontramos 12
referéncias. Apds andlise de relevancia, foco de abordagem do assunto,
separamos as presentes referéncias.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA 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: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Discutir aspectos relevantes de diagnéstico, classificagbes e tratamento de
fraturas do escaf6ide, as dificuldades para diagnéstico imediato, escolha de
tratamento e as complicagdes.
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CLASSI FI CACOES - EvoLucAo - CompPLI CACOES

As fraturas do escaféide ocorrem em torno de 15% dos
traumas de punho'(B) e podem se apresentar nas formas:

a) isoladas;

b) acompanhadas de leses ligamentares do carpo;

c) participar de fraturas-luxacoes.

Ha gravidade crescente ao avaliarmos os trés tipos de fraturas.
As fraturas sem desvio consolidam 100% quando tratadas com
imobilizacdo imediata, enquanto fraturas com desvio tendem a
desenvolver retardos de consolidacdo e pseudartrose, que também
ocorrem em fraturas diagnosticadas tardiamente*(B).

As fraturas que ndo consolidem até o terceiro més de
tratamento, para efeitos praticos, sdo consideradas como
pseudartrose®(B).

Fraturas com desvios radiograficos maiores do que 1mm tém
altos indices de pseudartrose, sendo portanto indicado
intervencdo cirlrgica®(A).

Muitas fraturas ndo s&o visiveis nas radiografias iniciais e podem
ser confundidas com torgdes da articulagdo do punho'(B). Muitos
pacientes, devido a caracteristica clinica, ndo procuram socorro
médico por considerarem que houve uma simples torcdo. A falta de
tratamento adequado leva inevitavelmente a pseudartrose. Junto com
estes pacientes, encontramos aqueles que procuraram SOCOITO
meédico, mas ndo tiveram suspeita diagnéstica de fratura e foram
tratados com goteiras gessadas, por alguns dias até cederem 0s
sintomas dolorosos. As fraturas do escaf6ide quando néo tratadas,
fatalmente desenvolverdo pseudartroses™*(B).

Encontramos como complicagbes de fraturas do escafoide,
além da muito freqliente pseudartrose, a necrose do poélo proximal
e a presenca de fragmento proximal pequeno™®(A).

PRI NCI PAIS RECOMENDACOES
AVALIACAO INICIAL E O DIAGNOSTICO

A histoéria clinica fornece a suspeita de fratura. Os sintomas
podem ser discretos. O paciente refere dor na articulacdo do
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punho que aumenta aos movimentos. Esta
caracteristica é de fraturas sem desvio, pois
quando h& lesbes ligamentares, ou luxacdes, a
dor é intensa, ha hematoma, edema e
eventualmente crepitagdo.

Na suspeita clinica serd feito estudo
radiografico. O paciente devera manter o cotovelo
em flexdo de 90 graus, 0 brago apoiado na mesa
de exame do aparelho radiogréfico e a partir desta
posicdo, realizando movimentos de pronacdo e
supinacdo associados ao desvio ulhar do punho,
assim obteremos as incidéncias radiograficas
padronizadas.  Estudaremos o escafdide nas
incidéncias: perfil absoluto, postero-anterior com
desvio ulnar do punho e dedos em flexdo e as duas
obliquas, uma em pronagdo de 30 graus e outra
em supinagéo de 30 graus'(B).

Fraturas - luxacfes sdo diagnosticadas
facilmente pelo desalinhamento grosseiro dos
0ss0s do carpo. Fraturas com lesdes ligamentares
associadas, geralmente apresentam-se com desvios
nas radiografias iniciais. A dificuldade de
diagndstico é observada nas fraturas sem desvio.
Haé necessidade de boa técnica radiografica, tanto
na qualidade das imagens quanto no
posicionamento. Sera avaliado o trabeculado
6sseo, buscando interrupcdes e tracos fraturarios.
O diagnostico radiografico é conseguido mais
freqlentemente na incidéncia obliqua em
supinagdo. Entretanto, apds duas semanas, ha
absorcdo dssea no foco fraturario, 0 que permite o
diagnéstico radiografico naquelas fraturas nédo
vistas inicialmente**(B).

Estudos com ressonancia nuclear magnética
permitem diagndstico mais preciso**(A).

TRATAMENTO DA FRATURA RECENTE
Na suspeita clinica de fraturas de escaféide
devemos imobilizar o punho e tratar o paciente

como se tivesse a fratura, até que se prove o
contrario em exames radiograficos feitos com
duas ou trés semanas. Esta conduta é classica
em traumatologia e foi reafirmada em estudos
recentes'(B).

Fraturas sem desvio, visiveis nas
radiografias iniciais, serdo tratadas com
aparelhos gessados braquiopalmares por 40
dias, seguindo-se com luvas gessadas
englobando o polegar até a consolidagéo’(A).

Fraturas com desvios radiograficos maiores
do que 1mm ou associadas as luxagBes serdo
vistas em separado. Indica-se reducéo imediata
e fixacdo da fratura com parafusos e
estabilizacdo associada do carpo com fios de
Kirschner.

Fraturas com fragmentos pequenos no polo
proximal serdo tratadas com parafusos de
Herbert & Fisher®(B), colocados transarticu-
lares no sentido proximal para distal. Salvo se
ndao houver desvio ou se o fragmento ndo
permitir a fixagdo por ser muito pequeno.

Fraturas sem desvio poderdo ser fixadas com
parafusos canulados como opgéo profissional
do paciente, evitando o uso prolongado de
aparelhos gessados. Nesta situagdo, o punho
seré protegido por orteses”®(A).

Neste mesmo grupo de indicagdes
incluimos as fraturas sem desvio do pélo
proximal, que podem ser fixadas com parafuso
de Herbert & Fisher transarticulares**(B). E
importante salientar aos pacientes que apesar
de o tratamento cirlrgico ter alto indice de
consolidacdes, apresenta risco de infeccBes
como qualquer cirurgia. Também devemos
comentar que fraturas sem desvio consolidam
com tratamento incruento em 100%,
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infelizmente necessitando imobilizagdo em
torno de 2 meses. Desta forma auxiliaremos o
paciente a tomar a deciséo.

TRATAMENTO DAS PSEUDARTROSES

As fraturas consideradas em pseudartrose
devem ser tratadas cirurgicamente, com o
objetivo de conseguir reducdo anatémica,
consolidacdo e o reequilibrio das forcas que
agem no carpo®*®(B). O tratamento incruento
fica reservado para as pseudartroses que ja
apresentem osteoartrite pos-traumatica no
punho, para pacientes idosos ou com contra-
indicacOes gerais de cirurgia. Esta forma de
tratamento é paliativa e visa combater 0s
sintomas, através de imobilizacdes.

As pseudartroses tém na técnica de Matti-
Russe a forma preferencial de tratamento
cirdrgico, pois nesta consegue-se maior
numero de consolidacdes. Tém a desvantagem
de necessitar protecdo com imobilizacdo
continua até a consolidacdo, que ocorrera em
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torno de 90 dias em mais de 90% dos
pacientes. Tem limita¢Bes na reconstrugdo da
forma do escafbide na presenca de grandes
absorcbes  dsseas, que ocorrem em
pseudartroses de longa data’(B).

A alternativa técnica para pseudartroses
com grande absorcdo Ossea encontramos na
utilizacdo de enxertos 0sseos associados a
osteossintese com parafusos. Encontramos
técnicas aparentemente similares, com
diferencas importantes na forma de planejar o
enxerto. Numa, o enxerto Gsseo tem corte
trapezoidal e € colocado formando um
“sanduiche™(A) com os dois fragmentos, e
noutra, a forma de cunha que é colocada
ventralmente®(B). Nestas técnicas ha a
vantagem da osteossintese, que permitira
reduzir o tempo de imobilizacdo e a
substituicdo de aparelhos gessados por Orteses.
A critério e conforme a experiéncia do
cirurgido, esta técnica poderd substituir a de
Matti-Russe.
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