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RESUMO — Os autores fazem uma revis#o teérica sobre pato-
iogla regional mais frequente da méo em consultas de reumatolo-
gla e ortopedia, com descricdo das estruturas osteo-articulares,
territorios sensitivos, exame clinico e radiolégico da méo.

| —ESTRUTURAS OSTEO-ARTICULARES
1. Articulacéio Carpo-Metacarpica

Os metacérpicos unem-se aos 0ssos da segunda fiada do carpo por duas articulacdes distin-
tas; uma une o 1.° metacarpico ao trapézio; a outra é comum aos quatro Ultimos metacarpicos.

A) Articulacdo Carpo - Metacdrpica do Polegar

E uma epifiartrose, como meios de uni&o tem uma cépsula bastante laxa que se insere &
volta das superficies articulares. E reforgada por vérios feixes ligamentares sendo o mais impor-
tante o ligamento postero-interno. A clpsula articular é forrada por uma sinovial ampla e laxa.

Esta articulagio executa movimentos de flexdo, extensdo, abducdo, aducfio e circunducio.

B) Articulagdes Carpo - Metacdrpicas dos ultimos quatro metacdrpicos

Os dltimos quatro metacérpicos relinem-se ao carpo por uma série de artrodias que no seu
conjunto formam uma epifiartrose. Os metacdrpicos estdo unidos ao carpo por uma deigada
céapsula articular reforcada por ligamentos paimares, dorsais e interésseos. A sinovial forra a

{*} Trabalho apresentado em Julho de 1984, durante o estdgio parcelar de Ortopedia (Equipa do Dr. Buceta Martins).
{') Reumatologista. Interno de Reumatoiogia do ).P.R.
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face profunda da cépsula. Esta cavidade articular comunica com a médio-carpica, pelas articula-
¢bes que reinem o trapezdide ao grande osso € ao trapézio.

A sinovial emite para baixo prolongamentos que formam as sinoviais das articula¢des dos
quatro Gltimos metacérpicos entre si fig. 1.

Estas articulacdes podem executar movimentos de flexdo e extensio e movimentos de incli-
nacgdo lateral de fraca amplitude.

2. Articulagdes Intermetacarpicas

Os quatro Gltimos metacdrpicos articulam-se entre si pelas extremidades superiores por
artrodias. Estdo unidos entre eles por uma capsula articular que estd em continuidade em cima
com a capsula da articulag@io carpo-metacarpica dos quatro Gltimos metacarpicos. A cépsula é
reforcada por ligamentos transversais que se identificam para cada articulacdo em ligamento
interésseo, palmar e dorsal. A sinovial das trés articulacdes é um prolongamento descendente da
sinovial da grande articulagdo carpo-metacéarpica fig. 1.

3. Articulagdes Metacarpo - Falangicas dos ultimos quatro dedos.

Estas articulag@es sdo enartroses e estdo protegidas na face palmar por uma fibrocartilagem
glendide. A parte posterior, concava, esta separada da superficie glendide por um sulco estreito,
forrado por um prolongamento da sinovial. A face anterior ndo articular, estd escavada em
goteira vertical na qual deslizam os tenddes flexores.

Cada uma das articulacBes possui uma céapsula e ligamentos laterais. No conjunto, as articu-
lagdes metacarpo-falangicas dos uGltimos quatro dedos estdo interligadas por um ligamento
comum intermetacarpico.

A capsula articular é delgada e laxa. E reforcada por ligamentos laterais em nimero de dois,
que s80 espessos e muito resistentes encontrando-se nas faces laterais da articulacdo. inserem-
se em cima no tubérculo e na depressdo das faces laterais da cabeca metacarpica. Daqui diver-
gem em leque e dividem-se em fibras posteriores e anteriores. As fibras posteriores dirigem-se
aos tubérculos laterais da extremidade superior da falange constituindo o feixe metacarpo-
-falangico do ligamento lateral.

As fibras anteriores unem-se a fibro-cartilagem glendide e formam o feixe metacarpo-
glendide do ligamento lateral.

O ligamento transverso comum intermetacarpico palmar, é uma faixa fibrosa que se estende
do 2.° ao 5.° metacarpico, cruzando a face palmar das articulacbes metacarpo-falangicas. Ao
nivel de cada uma delas, o ligamento estd intimamente ligado a fibro-cartilagem glendide. Na
sua face anterior que é escavada em goteira passam os tenddes dos flexores.

A capsula articular na face profunda é revestida pela sinovial. Nas regifes onde a cépsula se
insere a distdncia das superficies articulares, reflecte-se & insere-se nas extremidades 6sseas
junto ao revestimento cartilaginoso.

SINOVIAIS
DIGITAIS

Fig. 1-A-— Bainhas sinoviais dos tenddes da face pal-
mar da méo.

8- Bainhas sinoviais dos tenddes da face dorsal da
mao.
1 — bainha do longo abdutor e curto extensor do pole-
gar; 2 — bainha dos radiais; 3 — bainha do longo
extensor do polegar; 4 — bainha do extensor comum e
extensor préprio do indicador; 5 — bainha do extensor
proprio do dedo minimo; 6 — bainha do cubital poste-
rior. {Adaptado de Rotés Querol).

PICAS &
«
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4. Articulacdo Metacarpo - Falangica do Polegar

Tem a mesma disposicdo que as articulagdes metacarpo-faldngicas dos ultimos quatro
dedos, no entanto apresenta algumas particularidades.

a) A superficie articular do 1.° metacarpico é mais larga a frente do que atrds. Apresenta
uma area falangica para a cavidade glendide da falange e uma 4rea anterior sesaméide,
que corresponde & fibro-cartilagem glendide e aos sesamdides. A drea anterior apre-
senta duas saliéncias separadas por uma chanfradura vertical, em cada uma destas
saliéncias nota-se uma faceta achatada que corresponde a um osso sesamdide.

b) A fibro-cartilagem glendide contém na sua espessura dois ossos sesamdides e formam
um ligamento metacarpo-sesamaoide.

Esta articulacdo pode efectuar movimentos de flexdo, de extensdo, de lateralidade, de cir-
cunducdo e movimentos passivos de rotagdo.

- 5. Articulagdes Interfalangicas

Sdo trocleartroses, a superficie articular inferior menos extensa no sentido antero-posterior
que a superficie articular superior é ampliada por uma fibro-cartilagem glenéide semelhante a
das articulacdes metacarpo-falangicas.

Estas articulagdes apresentam movimentos de flexdo e extensdo. Podem executar movimen-
tos passivos de lateralidade de pequena amplitude.

Il — TERRITORIOS SENSITIVOS DA MAO

A mido é inervada respectivamente pelos nervos: mediano, cubital e radial. A topografia
desta inervacdo encontra-se esquematizada na fig. 2.

NERVO MEDIANO —a-compresséo ou irritagdo deste nervo ao nivel do punho (Sindroma do
Tdanel Carpico), da lugar a um quadro clinico de dor e/ou de disestesias (formigueiros, queima-
dura, sensacdo de m#o volumosa, adormecimento) nos dedos: polegar, indicador, médio e na
metade radial do dedo anular na face palmar, ao passo que na face dorsal corresponde & metade
distal dos dedos referidos exceptuando o polegar.

Em casos avangados desta sindroma pode surgir atrofia da eminéncia tenar com perda de
forca ao efectuar a manobra de pingamento.

O exame electromiografico revela uma diminuicdo da velocidade de condugdo do nervo
mediano.

NERVO CUBITAL —inerva a parte interna do punho e dedo anular {metade cubital} e
minimo.

EQNervo cubitat.
Nervo mediano.

3 Nervo radial.

Fig. 2—A - Face dorsal.
B — Face palmar.
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A compress8o deste nervo ao nivel do canal de Guyon d4 lugar ao sindroma do canal de
Guyon, que se traduz por parestesias dos dedos referidos juntamente com hipostesia da zona
referida. Em casos avangados pode surgir atrofia da eminéncia hipotenar.

A press8o ou percuss8o sobre o bordo cubital do punho na face palmar provoca a intensifi-
cacdo dos sintomas.

NERVO RADIAL —inerva sobretudo a metade radial do dorso da m#o. A afeccdo do nervo
radial manifesta-se por uma paralisia da extensio do punho e dos dedos por ele inervados e
hipostesia do territério atrés referido (fig. 2A). Este quadro pode ser devido a uma compressdo
ou irrita¢do do nervo radial na cavidade axilar.

Il —EXAME CLINICO DA MAO

Os sinais mais frequentes da artrite sdo: a dor, a tumefacgdo e a limitaco da mobilidade.

Na exploracéo da dor devemos distinguir entre a dor & mobilizacdo e a dor 3 paipac#o.

A inflamac8o da sinovial pode produzir dor em todos os movimentos da articulac8o. A infla-
mac3o de uma bolsa serosa, dum tenddo, ou duma insercéo tendinosa produzem dor somente
quando entra em func8o a bolsa serosa ou o tend&io. A dor das sinovites pode ser difusa em toda
a area da sinovial. Uma palpa¢8o cuidadosa pode precisar a localizagdo extra-articular da dor,
situando-se numa epifise 6ssea, bolsa serosa, tenddo, insercdo tendinosa, musculo, pele ou
tecido subcutaneo. Um ponto doloroso deverd ser sempre comparado com o outro ponto
simétrico.

A Tumefac¢do— é-um sinal que estd quase sempre presente nas articula¢des superficiais.

Dever-se-a distinguir entre vérios tipos de tumefacgdo: o derrame articular, espessamento
sinovial e a tume?facc¢do dos tecidos moles periarticulares. As manobras para detectar um der-
rame baseiam-se no fenémeno fisico da flutuacdo.

Haverd que distinguir na mobilidade articular, as limita¢des da mobilidade activa e as da
mobilidade passiva.

A limitag8o da mobilidade activa poderad ser devida a causas extra-articulares, como dor
muscular, contractura, dor tendinosa, paresia neurolégica, etc.

A limitac8o da mobilidade passiva é habitualmente de origem articular. Quando a limitagédo
da mobilidade passiva é maior que a activa, é a primeira que se toma como referéncia.

EXPLORACAO DA MAO E DOS DEDOS

Deve-se proceder a um exame atento, procurando ndo sé /esfes cutédneas, frequentes nas
conectivites (esclerodermia, llpus, dermatomiosite), mas também lesdes ungueais da psoriase,
psorfase palmar, manchas eritematosas violdceas do lipus na face palmar, adelgacamento da
pele, necrose periungueal na artrite reumatéide, nédulos, tofos gotosos e célcicos. Observam-se
também por vezes atrofias musculares da eminéncia tenar e hipotenar que traduzem comprome-
timento dos nervos mediano e cubital, respectivamente.

A-palma da m&o devera ser palpada cuidadosamente colocando um dedo sobre a face pal-
mar da articulacdo metacarpo-faldngica enquanto se pede ao doente que realize a flexdo e a
extensdo dos dedos, para assim podermos palpar o deslocamento dos ndédulos tendinosos. Estes
nédulos ndo se devem confundir com espessamento da fascia palmar que normalmente estdo
situados a frente do 4.° dedo. Este espessamento é préprio da Doenca de Dupuytren.

Quando existe um edema difuso da mio e dos dedos deveremos distinguir 0 edema que se
apresenta sem nenhuma alteracdo articular, como na esclerodermia ou na doenc¢a mista do
tecido conjuntivo, daquele que apresenta afeccdo articular como por exemplo a articulagdo
metacarpo-falangica no caso da gota ou da condrocalcinose.

Se vdrias articulacdes estdo atingidas bilateral e simetricamente devemos pensar em Artrite
Reumatéide ou LGpus Eritematoso Sistémico.

Quando existe sinovite das pequenas articulacdes é necessério precisar bem a existéncia da
sinovite para se distinguir as poliartrites das poliartroses das méos.

A palpacdo das articulagbes metacarpo-falangicas deve-se efectuar com minticia, colocando
a palma da méo do doente para baixo e as metacarpo-faldngicas em ligeira flexdo. Os dedos
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polegares do observador situami-se na face dorsal e os indicadores na face paimar, de modo que
com estes quatro dedos podemos palpar a cabega do metacarpo com o tenddo extensor ao cen-
tro, (ndo s6 palpdvel, mas também visivel) e a interlinha metacarpo-falangica. Estes espagos
poderdo estar ocupados por tumefac¢io que se estende para os lados da articulacdo em conse-
quéncia dum processo de sinovite. Quando se palpam as articula¢bes interfaldngicas proximais
haverd que distinguir entre tumefacgdes simétricas e assimétricas ou que predominam num lado
da articulacdo. As tumefaccdes simétricas em fuso sdo préprias das artrites, ao passo que as
outras s8o préprias da gota e da condrocalcinose. Estas articulagbes devem-se palpar a quatro
dedos procurando a flutuaclio muitas vezes presente e que traduz um processo de sinovite.

Os espessamentos artrdsicos, nas articulacdes interfaldngicas proximais, devido a orteofitos
{Nédulos de Bouchard) sfio habituaimente visiveis e palpaveis. (

As articulacdes interfaldngicas distais, examinam-se como .as proximais, encontrando-se
com frequéncia os Nédulos de Heberden que se situam na base da falange distal e que traduzem
processo artrésico. A artrite desta articulac8o & rara na artrite reumatéide sendo frequente na
artropatia psoridsica e com menor frequéncia na gota.

Outras alteracdes poderéic observar-se como os quistos articulares ou sinoviais sobretudo
no dorso do punho e da mé&o, assim como tenossinovites,

A Tenossinovite dos dedos, manifesta-se por uma tumefac¢o dos tecidos moles da face
palmar dos dedos, juntamente com dor A press3o, aumento de temperatura, endurecimento e
crepitagdo a mobilizaggo.

A associacdo de uma tenossinovite com artrite, de uma, duas ou trés articulacdes de um
dedo constitui uma dactilite, que é caracteristica da Artrite Psoriasica, mas pode aparecer tam-
bém na doenca de Reiter.

IV—~A MAO NA DOENGA REUMATOIDE

A mio é um cartdo de visita do doente reumatico. O comprometimento das articulacdes
metacarpo-falangicas, o aspecto fusiforme dos dedos resuitado da agresséo inflamatdria as arti-
culagdes interfaldngicas proximais, as atrofias musculares dos interésseos, s§o sinais observa-
dos no inicio da doenca que conferem & mao aspecto tdo tipico que permite fazer o diagndstico
ao simples olhar.

Praticamente todas as articulagdes podem ser atingidas na artrite reumatdide, mas com
maior precocidade, s8o atingidas as articulagbes interfaldngicas proximais e metacarpo-
-faldngicas. As primeiras manifesta¢des da doenga s&o geralmente articulares. A dor articular na
artrite reumatéide ndo é muito intensa, apesar da exuberancia dos sinais de comprometimento
articular, facto que serve por vezes para efectuar o diagnoéstico diferencial com a artropatia do
ltpus, havendo neste poucos dados objectivos que contrastam com grandes queixas de dor.

Normalimente ha sinais inflamatérios, sem rubor, que conferem & articulacio um aspecto
fusiforme tipico. Uma articulagdo reumatéide muito vermeiha deve levantar a suspeita duma
infecgdo intercorrente.

Com frequéncia o doente refere rigidez matinal, assim designada por aparecer principal-
mente apés o levantar da cama e que consiste na dificuldade de mobiliza¢co e de movimento.
Ocorre geralmente ap6s um periodo de repouso e é atribuida ao aumento do liquido nos tecidos
articulares.

Nao existe lesdo absolutamente patognomoénica de artrite reumatdide. Por ser uma doenca
basicamente articular, os seus achados patolégicos mais importantes encontram-se nessas
estruturas.

As alteracbes mais precoces assentam na sinovial, criando um processo de sinovite aguda.

Os aspectos microscépicos da sinovial revelam trés elementos patolégicos que se relacio-
nam: exsudacdo, infiltrado celular e tecido de granulagc&o. A congestSo e o edema so mais
acentuados na superficie interna da sinovial, particularmente junto &s margens da cartilagem. O
derrame é o seu correspondente intracavitdrio.

O edema contém pequeno numero de polimorfonucleares, mas o infiltrado celular é princi-
palmente linfoplasmocitario com predominio de pequenos linfécitos. Com frequéncia observa-se
a deposigéo de fibrina ou fibrindide, na superficie ou na profundidade da membrana sinovial. O
tecido de granulagdo (Pannus)} d4 & sinovial aspecto espessado.

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



190 ADRIANO JOSE MOREIRA NETO

O pannus é a lesdo proliferativa da artrite reumatoéide. Trata-se de um tecido de granulacéo,
vascular e fibrose, que emerge da zona pericondral da membrana sinovial e adere firmemente a
superficie cartilaginosa, da qual ndo pode ser separado.

E constituido por um excesso de tecido conjuntivo, uma mistura heterogénea de células
mesenquimatosas hiperpldsticas (com fung¢des fagociticas e de sintese) pequenos vasos sangui-
neos neoformados, linfécitos, plasmécitos e macréfagos derivados da medula dssea.

A patologia tendinosa é muito frequente na artrite reumatdide, sendo o longo extensor dos
dedos o tenddo mais afectado.

A tenossinovite de um ou mais tenddes flexores também é observada na Artrite Reumatéide,
sendo afectado com maior frequéncia o tenddo do 3.° dedo, seguido do tenddo do 2.2, 4°5e 1.°
dedos por ordem decrescente de frequéncia.

O comprometimento conjunto do carpo, metacarpo e dedos pode dar &4 mio o aspecto em
dorso de camelo, em virtude da atrofia e depressdo da regido dorsal contrastar com as duas
elevagbes correspondentes as tumefacgbes do punho e articulagbes metacarpo-falangicas.

Vérias deformidades articulares poder&do ser observadas nas m#os. Assume grande impor-
tancia na patogenia dessas deformidades, a patologia dos tenddes que se podem contrair, alon-
gar ou deslocar. Assim poderemos encontrar:

a) Dedos em desvio cubital
Os dedos inclinam-se para o lado cubital da m&o cuja patogenia é complexa e discutivel.

b) Dedos em desvio radial
Os dedos inclinam-se no sentido radial. Esta deformidade é muito rara.

c) Deformidade em botoeira

Caracteriza-se por flexdo da interfalangica proximal e extensdo da articulagdo interfalangica
distal. Resulta da inflamacéo crénica da articulacdo interfalangica proximal, havendo lugar a
distensdo ou arrancamento da por¢do central do longo extensor, com deslocamento no sentido
palmar das suas faixas laterais permitindo que a articulacdo interfalangica proximal se insinue
flectida como se fosse um botdo em sua casa, ao mesmo tempo que a falange distal é colocada
em extensd3o em consequéncia da traccdo exercida pelas faixas laterais (fig. 3).

d) Deformidade em pescog¢o de cisne

Caracteriza-se por hiperextensdo da articulagédo interfalangica proximal e flexdo da interfa-
langica distal. Esta deformidade surge quando héd inflamacio da metacarpo-faldngica, colocada
em flexdo durante a extensdo do dedo, em virtude da tens@o exercida pelos interdsseos.

Os inter6sseos tensos também traccionam os tendbes extensores, de forma que a articula-
¢do interfaldngica proximal que estd laxa em consequéncia do processo reumatodide, fica em
hiperextenséo. O longo extensor, distendido, debilitado ou desinserido, ndo se opondo suficiente-
mente a ac¢do do tenddo flexor profundo, permite que este determine a flexdo da falange distal.
Se a doenca € grave, poderd surgir anquilose fibrosa ou 6ssea, em hiperextenséo da articulagdo
interfaldngica proximal (fig. 4).

e) Dedos em martelo

Resultam da hiperflexdo da interfalangica distal em consequéncia do comprometimento do
longo extensor {distensdo ou rotura) a altura da articulacdo, havendo predominéncia do flexor
{fig. 5).

f) Hiperextensdo das interfalangicas proximais

Ocorre com ou sem anquilose (fibrosa ou dssea). Esta deformidade é mais incapacitante que
a deformidade em flexdo.
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g) Deformidade do polegar

Caracteriza-se por inflamacgao metacarpo-faldngica, com distensfio da capsula e do aparetho
extensor, resultando deslocamento dos tenddes longo e curto extensores no sentido paimar e
cubital, com prejuizo da extensdo da articulagdo metacarpo-falangica e hiperextensdo da falange
distal, em vnrtude da tensdo do longo extensor, resultando deformidade em Z (fig. 6 e 7).

Também ‘se-pode observar inflamagdo crénica da articulagdo trapezo-metacédrpica com dis-
tensdo da sua capsula favorecendo a subluxacdo palmar do 1.° metacérpico sobre o trapézio,
ficando o adutor do polegar em tensdo, donde resulta hiperextensdo da falange distal ou da
proximal.

As alteracbes reumatédides do polegar trazem sérios problemas para o doente como por
exemplo dificuldade de oponéncia, de pincamento, de pegar em pequenos objectos.

- N N
TR o 'Y
Fig. 3—Dedo em botoeira. Fig. 4 —Dedo em colo de cisne. Fig. 5— Dedo em martelo.
7 o> 1
Fig. 6—Polegar em 2. - Fig. 7— Polegar em Z.
Deformagdo em botoeira. Deformacdo em colo de cisne.

V—ALTERAGOES RADIOLOGICAS NA MAO REUMATOIDE

Aparecem & medida que a enfermidade evolui e dependem da intensidade da mesma. Na
maioria dos casos ndo existem lesdes no decurso do primeiro ano.

Aonde se observam lesdes 6sseas com maior precocidade sdo nas articula¢des metacarpo-
falangicas. Os primeiros sinais radioldégicos correspondem 3 fase clinica de tumefaccdo articular
e expressam-se por um aumento da sombra das partes moles que rodeiam a articulagéo, junta-
mente com uma osteoporose dos extremos 6sseos articulares resultantes da imobiliza¢do e da
hiperemia. Progressivamente a cartilagem sofre a erosdo provocada pelo pannus € o espaco
articular estreita-se, que se traduz radiologicamente por um pingamento articular. Em estados
mais evoluidos aparece a erosdo dssea, pois, o pannus depois de ter agredido a cartilagem pro-
voca também a erosdo na cortical 6ssea e seguidamente na esponjosa que radiologicamente dé
imagens que se designam por geodos e quistos 0sseos.

As erosbes sdo caracteristicas da artrite reumatdide e localizam-se mais precocemente nas
articulacdes metacarpo-faldngicas, apdfise estildide do cubito e ossos do carpo (O Punho”, Acta
Reuma. Port, 3, 174, fig. 6).

Vi—OUTRAS AFECGCOES DA MAO
1. Doenga de Dupuytren

Caracteriza-se por engrossamento e retrac¢do da aponevrose palmar média. Predomina nos
homens e surge normalmente depois dos 40 anos.
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A etiologia do processo é desconhecida, parece que existe maior incidéncia em certas fami-
lias e em doentes, com epilepsia, tuberculose pulmonar, alcoolismo crénico e diabetes mellitus.

Noutros casos ha associagdo com outros processos como retraccdo da aponevrose plantar,
(doenca de Ledderhose) endurecimento dos corpos cavernosos {doenca de La Peyronie).

O guadro clinico consiste no aparecimento de pequenos nédulos ou espessamento dos teci-
dos da palma da mio que recobrem os tenddes flexores do 4.° e 5.° dedos, que impedem o
deslizamento dos tenddes e a extensdo completa dos dedos, ficando entdo flectidos. A medida
que o processo avanca aparecem faixas fibrosas em sentido centrifugo desde o nédulo palmar
até as articulacdes metacarpo-falangicas e interfalangicas proximais.

Progressivamente o processo afecta toda a pele da palma da m#o e dos dedos. Estes poderdo
ficar em flexdo marcada e irredutivel, chegando, em casos evoluidos, a contactar com a palma da
méo. A afeccdo pode ser bilateral, no entanto a mdo direita é atingida com maior frequéncia.

A lesdo inicial e essencial da contractura de Dupuytren é um foco de proliferacdo fibroblas-
tica na fdscia palmar. Embora do ponto de vista macroscépico possa existir um nédulo sofitario
como lesdo Unica, os focos multiplos sdo frequentes na fascia palmar.

Os tecidos acometidos pela contractura de Dupuytren podem ser classincados como: nodu-
los fibrosos essenciais, tecidos reaccionais e tecidos residuais.

Na fase proliferativa, o nédulo apresenta um didmetro que vai de um a vérios centimetros.
Histologicamente é um foco fibrobldstico, o qual na fase proliferativa se assemelha a um
fibroma. No inicio quando os fibroblastos sdo jovens, as células formam grande parte do nédulo e
o colagéneo uma porcdoc minima. Podem existir nédulos isolados, multiplos ou conglomerados de
nodulos que séo raros.

Os nédulos sdo superficiais a fascia palmar e infiltram-se entre esta e a pele, o que dé
origem a uma massa facilmente palpével. Fixam-se firmemente & f4scia e por crescimento inva-
dem o tecido celular subcutdneo e aderem as camadas profundas da pele.

Aderente aos planos superficial e profundo, o nédule inicia uma fase retractil, que dé origem
a uma corda fibrosa reaccional, formada a custa da fascia, a qual se torna tensa.

Os nédulos ndo se limitam & superficie palmar, mas podem aparecer na eminéncia tenar e
na margem cubital da mao.

Na fase involutiva, os fibroblastos, dispbem-se de acordo com o eixo maior de tensdo dos
nodulos, o que corresponde ao eixo longitudinal da mdo. As células diminuem de nimero e o
colagéneo passa a assumir maior proporgao. Esta involugao, associada & contracgdo dos nédulos
é o processo que cria a contractura em flexdo da regido palmar e dos dedos. O nédulo diminui de
tamanho em didmetro e retrai a pele subjacente, assim como a bainha tendinosa de algum
tend&o. )

Na fase residual, o nédulo desaparece, deixando apenas um foco de aderéncias firmes e a
corda fibrosa reaccional, que é quase sempre acelular, semelhante a um tenddo. Aonde existia o
nédulo, a pele adere firmemente aos planos subjacentes e € traccionada em forma de pregas.

Tratamento — Nas fases iniciais o tratamento é conservador. Aplicam-se ultra-sons, infiltra-
¢bes de corticosteréides nos nodulos, uso de goteiras gessadas, cinesioterapia intensiva para a
extensdo dos dedos e da palma da m&o. Estas medidas conservadoras s6 s&o Uteis numa fase
muito inicial da doenca. Logo que se manifestam as cordas fibréticas e as contracturas dos
dedos, o tratamento serd cirlirgico. .

Como complicagdes pds-operatérias, podem ocorrer infecgdes, necrose da pele, lesbes vas-
culares ou nervosas, contracturas, recidivas e como complica¢do maior e mais temivel a Sin-
droma de Sudeck.

2—Dedo em gatilho ou dedo em ressalto

Resulta da constricdo da bainha tendinosa ou de um nédulo situado num tend&o flexor que
impede o normal deslizamento do tenddo dentro da sua bainha. Afecta principalmente as mulhe-
res na idade adulta. Julga-se existir uma etiologia traumatica. Normalmente o dedo em gatilho
estd associado 3 artrite reumatdide, a diabetes mellitus, ao mixedema, & amiloidose e aos
traumatismos. ’

As alteragdes sdo mais intensas na bainha que no tend3o. Nas criangas o envolvimento
tendinoso € mais exuberante que a lesdo da bainha, sendo aquele o responsével pelo fenémeno
do gatilho.
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O sintoma mais frequente é a impossibilidade de extensdo normal do dedo. A flexdo quase
sempre se faz bem, mas a extensdo em dado Tomento o dedo fica blogueado e ndo se processa.
Se for ajudada a extensdo ocorre t_antéo um [esgalto" € 0 movimento processa-se como que
ultrapassando um obstéculo e depois tem sequéncia normal. A palpacdo do nédulo é dolorosa e
este localiza-se na base da falange proximal ou da extremidade distal do metacarpo. E raro
existir mais do que um nédulo em cada tenddo, mas podem encontrar-se nédulos em varios
tenddes. Os 3. e 4.° dedos sdo atingidos com maior frequéncia (fig. 8). .

Tratamento — Consiste na injec¢fo local de novacaina a 1% associada a corticosteréide na
bainha afectada. Este tratamento normailmente provoca um consideravel alivio dos sintomas.
Deve ser feito repouso da m#o nos trés a quatro dias seguintes 2 infiltrag8o. Este tratamento
conservador $6 da bons resultados nas fases precoces da doenga. Nos processos mais avangados
ou nos casos em que o tratamento conservador falha, a cirurgia est4 indicada.

3) Sindroma de De Quervain — (O Punho”, Acta Reum. 3, 175, 1985).

Fig. 8—Dedo em ressalto ou em gatilho.

RESUME .

Les auteurs font une révision théorique de la pathologie régionale plus fréquente de la main
dans les consultations de rhumatologie et orthopédie, avec la description des strutures osteo-
-articulaires, des territoires sensitifs, de I'éxamen clinique et radiologique de la main.

LA MAN. Acta Reumna. Port. XI (3): 185-193; 1986.

SUMMARY

The authors present a theoretical revision about the regionals conditions of the shand in
rheumatology and orthopedics, with a description about anatomy, clinical examination and radio-
logy of the hand.

THE HAND. Acts Reuma. Port. XI (3): 185-193; 1986.
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