REVISAO /REVIEW

CONTROVERSIAS NO TRATAMENTO DAS
FRATURAS DE ESCAFOIDE

INTRODUCAO

O escafoide fica intercalado entre as filas
proximal e distal do carpo, atuando como um
importante estabilizador do carpo. Sua fratura
representa 70% entre todas as fraturas dos ossos do
carpo. A maioria das fraturas do escaféide ndo sao
isoladas e, portanto, estdo associadas a outras
lesdes, que se ndo forem identificadas poderao levar
a seqiielas importantes, como as instabilidades
carpais e, posteriormente, a osteoartrose. "'

VASCULARIZACAO

O escafoide articula-se com cinco 0ssos,
portanto, ¢ quase que totalmente coberto por
superficies articulares, restando poucos locais
para a penetracdo de vasos sanguineos para suprir
o 0sso. Aproximadamente 80% do suprimento
vascular penetra em sua superficie dorsal e o
restante, 20%, penetra pela superficie palmar
através do tubérculo do escafoide. "

Poucos vasos chegam até o ter¢o proximal
do 0sso, 0 que explica a alta incidéncia de necrose
nas fraturas nesse local.

MECANISMO DE FRATURA

A maioria das fraturas ocorre por queda
sobre o punho em hiperextensao além de 900. O
escafoide situa-se entre as fileiras proximal e
distal, unindo mecanicamente essas fileiras de
maneira que nos traumas por hiperextensdo do
punho ocorre a concentragao de forgas sobre o seu
ter¢o médio, onde ocorre a maioria das fraturas.

Os traumatismos com o punho em extensao
de 45 a 900 resulta em fratura do radio distal e com
o punho além de 900 ocorre a fratura do escafoide.’
Outro mecanismo que pode resultar em fratura, de
ocorréncia rara, ¢ o trauma que ocorre durante o
choque da mao fechada contra um obstaculo, como
pode ocorrer, por exemplo, durante uma luta de
boxe ou mesmo em uma agressdo. Neste caso, a
forca se transmite longitudinalmente através do
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segundo metacarpiano, passando pelo trapézio e
trapezodide e, finalmente, o escafoide, resultando
em fratura.”

A incidéncia de fratura do escaféide associada
a dissociagdo escafo-semilunar ¢ rara; quando isso
ocorre, provavelmente, resulta de um traumatismo
em hiperextensao do punho, ocorrendo inicialmente a
dissociacdo escafo-semilunar e, posteriormente, a
fratura do escafdide.’

A fratura por avulsao dorsal de um fragmento
do escafdide, quando ndo associada a outras lesoes
ligamentares, ndo costumam deixar seqiielas e
respondem bem por um periodo de imobilizagdo de
quatro semanas. Esse tipo de fratura € visto melhor na
incidéncia radiografica de perfil do punho, com o
antebraco em supinagao.’

DIAGNOSTICO CLINICO

A historia clinica e um exame fisico
cuidadoso sdo importantes para avaliar a fratura do
escafoide. A dor no punho, apds um trauma em
hiperextensdo, sugere a possibilidade de fratura. O
edema local, quando presente, ¢ a dor a palpagdo da
tabaqueira anatomica ou do tubérculo do escafoide
sdo indicativos de fratura. A dor a compressao axial
do escafoide, quando presente, sugere presenca de
fratura.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

As radiografias de rotina devem incluir, pelo
menos, as incidéncias de antero-posterior, perfil e
obliquas. Em caso de duvidas, outras incidéncias
podem ser acrescentadas.”

A incidéncia antero-posterior forcando a
flexdo dos dedos pode mostrar, além da fratura,
lesdes ligamentares, como a do ligamento que une
o escafoide ao semilunar, sendo que, neste caso,
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os ossos ficam afastados entre si. A incidéncia
antero-posterior com desvio ulnar do punho
mostra o escaféide mais alongado, facilitando sua
visualizagao.

A incidéncia em perfil deve ser feita com o
punho em 00 de extensao, pois nesta situagao, o €1xo
longitudinal entre o radio, o semilunar e o capitato
devem estar em uma mesma linha, e o escafdide
formando um angulo de, aproximadamente, 45 a
600 com o semilunar.”

Asincidéncias obliquas devem ser feitas com
300 de supinacdo e de pronagdo do antebraco,
podendo diagnosticar fraturas ndo vistas nas
incidéncias anteriores.

A radiografia inicial pode deixar davida se
trata de uma fratura recente ou antiga. Nas fraturas
antigas pode ocorrer a presenca de pequenos cistos
no local da fratura.

Nos casos de suspeita de fratura, o paciente
deve ser imobilizado com gesso curto, incluindo o
polegar, e ser reavaliado clinica e radiologicamente
apos, aproximadamente, 15 dias, quando o trago de
fratura pode, entdo, ser evidenciado. Em alguns
casos, a fratura s6 aparece radiologicamente apos
quatro semanas.

A tomografia computadorizada deve ser
reservada para os casos em que ndo € possivel
estabelecer o diagndstico com o exame radiografico
simples ou, entdo, quando existe suspeita clinica de
lesdes associadas.”

A cintilografia 6ssea ¢ um exame de alta
sensibilidade e baixa especificidade pela alta
incidéncia de falso-positivo.

O falso-positivo ocorre, provavelmente, na
presenca de uma lesdao ligamentar ou capsular.
Pela sua alta sensibilidade (0% de falso- negativo),
¢ util, particularmente, na avaliacdo do atleta de
elite, ao qual a cintilografia negativa permite o
retorno a atividade.

A ressonancia magnética tem sua maior
indicacdo na avaliagdo da necrose avascular do
polo proximal do escaféide.

CLASSIFICACAO

Viarias classificagdoes tém sido descritas
para as fraturas do escaféide. Pode-se classificar
pela localizagdo anatdomica, considerando-se as do
terco proximal, médio e distal, sendo que esta
classificagdo leva em conta a circulagao sanguinea
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do osso e o seu potencial de consolidagdo. As
fraturas ocorrem com mais freqiiéncia no terco
médio (70%), cerca de 20% sao no ter¢o proximal
e os 10% restantes correspondem as do terco
distal. As fraturas do terco distal consolidam com
facilidade. Nas fraturas do ter¢co proximal, a
ocorréncia de necrose avascular ¢ bastante freqliente
e essa aumenta proporcionalmente quanto menor
for o tamanho do fragmento proximal. As fraturas
com fragmento menor que 1/5 do escafoide podem
sofrer necrose avascular em até 100% dos casos."

Russe'’ classificou as fraturas do escafoide
pelo tragco de fratura em relagdo ao eixo
longitudinal do osso em: fraturas transversas
(60%), obliqua horizontal (35%) e obliqua vertical
(5%). As fraturas obliquas verticais sdo
consideradas instaveis, tendo um pior prognostico.

Mais recentemente, Herbert apresentou
uma classificagdo baseada em fraturas agudas
estaveis - quando ndo ha separacdo entre os
fragmentos em nenhuma das incidéncias
radioldgicas - e instaveis - quando existe, pelo
menos, Imm de desvio entre os fragmentos.

Considera, ainda, retardo de consolidagao
quando existe possibilidade de consolidacdo e,
pseudoartrose, quando ja ndo existe a possibilidade
de consolidacdo, a ndo ser com uma intervengao
cirtirgica para adicionar algum tipo de enxerto
6sseo."”

TRATAMENTO

As fraturas recentes do escafoide, sem
desvio, devem ser tratadas com aparelho gessado,
sendo que a consolidagdo deve ser esperada em,
aproximadamente, 95% dos casos.’ Deve-se levar
em conta trés pontos fundamentais:

1) Posi¢do das articulagdes no gesso.

2) Quais as articulagdes que devem ser
imobilizadas.

3) Tempo de imobilizagao.

O tratamento inicial deve ser com gesso
axilo-palmar com cotovelo em 900 de flexdo,
antebrago em médio prono-supinagdo e punho em
discreta flexdo e com desvio radial para relaxar o
ligamento radioescafocapitato e, assim, permitir
maior aproximagao entre fragmentos.

A posi¢do de imobilizagdo do punho ¢
muito discutida. Atualmente, concordamos com
autores que imobilizam em discreta flexdo e
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desvio radial." Apos seis semanas libera-se o
cotovelo.

As fraturas estaveis do ter¢o distal ¢ da
tuberosidade do escafoide tém excelente aporte
sanguineo e o progndstico ¢ muito bom.
Normalmente, necessitam de seis a 0ito semanas
para consolidacdo com gesso curto, incluindo a
articulagdo metacarpofalangica do polegar,
deixando o cotovelo livre.""

A fraturas estaveis do terco médio

(obliquas horizontais ou transversas) devem ser

tratadas com gesso axilo-palmar, englobando o
polegar por seis semanas, seguido de gesso curto
por mais quatro semanas. O polegar deve ser
incluido para evitar que seus musculos possam
transmitir movimentos para a fratura, dificultando
aimobilizacdo."”

As fraturas obliquas verticais podem se
tornar instaveis durante o tratamento, pois nesse
tipo de fratura existe uma tendéncia a um
deslizamento entre os fragmentos, por isso,
concordamos com o procedimento de englobar no
gesso as articulagdes metacarpofaldngicas do
indicador ¢ do dedo médio em flexdo nas trés
primeiras semanas.’

O tempo de imobilizagdo necessario pode
ser maior que nas fraturas transversas ou obliquas
horizontais, ou seja, deve-se manter o gesso até
que ocorra a consolidagdo da fratura.

A necrose do fragmento proximal e a
pseudoartrose sao complicagdes freqiientes que
ocorrem nas fraturas do terco proximal do
escafoide. Quanto menor o fragmento maior a
chance de ocorrer a necrose avascular. Pela alta
incidéncia de complicagdes, essas fraturas devem
ser tratadas com imobilizacao gessada, da mesma
forma que as obliquas verticais do tergo médio até
que hajaa consolidagdo da fratura.

Alguns autores recomendam a fixagdo
interna nas fraturas do escaféide em atletas de alta
performance e até em profissionais liberais."

Recentemente, Rettig" tratou 12 atletas de
elite com fraturas de escafoide agudas estaveis,
utilizando como fixac¢do interna o parafuso de
Herbert, com tempo médio de consolidacdo de
nove semanas, sendo que os atletas retornavam aos
esportes em seis semanas. O autor acha que
necessita de um seguimento de maior duragdo
antes que esse procedimento possa ser usado
rotineiramente.
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A cirurgia também pode ser indicada em
fraturas estdveis em pacientes politraumatizados
ou quando associadas a fraturas do radio
ipsilaterais.""”

COMPLICACOES

O tratamento correto das fraturas estaveis
do escaféide levam a consolidagcdo em,
aproximadamente, 95% dos casos.No entanto,
em 5% das fraturas estdveis podem ocorrer
complica¢des, como necrose avascular do polo
proximal, consolidacdo viciosa e pseudoartrose, e
todas essas podem evoluir para osteoartrose.’

As complicagdes e seus tratamentos serdo
discutidos no capitulo seguinte.
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