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O\ Artrose dos Dedos

CAPITULO 1
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INTRODUCAO

Osteoartrose (OA) na mao é a forma mais prevalen-
te de artrite e ¢ vista em aproximadamente 60% da
populacio acima de 65 anos na Europa e Estados
Unidos, com prevaléncia superior 2 OA de joelho e
quadril.

Sua prevaléncia maior na méo ¢é nas articulagoes
interfalangicas distais, (IFD) seguida pela carpometa-
carpeana do polegar, interfalingicas proximais (IFP) e
muito raramente nas metacarpofalingicas.

Apesar de nio suportar o peso do corpo como as ar-
ticulagbes do membro inferior, na mao a for¢a mecinica

DIAGNOSTICO

A destruigao das articulagoes dos dedos, seja como re-
sultado de um processo inflamatério, degenerativo ou
pos-traumdtico, é de diagndstico clinico e radiolégico.
O exame fisico completo deve observar a pele e carac-
teristicas da articulagio, mobilidade ativa e passiva com
ou sem dor, estabilidade articular, for¢a de ping¢a e de
garra. O exame de raios-X nas incidéncias anteroposte-
rior (AP) e perfil (P) do dedo complementam o diagnés-
tico (atentar para incidéncia perfil e ndo obliqua que é
a rotina nos raios-X de mio). A Figura 1.1 mostra um
caso de AO severa IFP/IFD ji com perda evidente de
mobilidade dos dedos.

Nos estdgios iniciais as articulagdes interfalangicas
podem apresentar dor e aumento de volume mesmo sem

Milton Bernardes Pignataro * Celso Ricardo Folberg

e o carregamento de peso tém sido correlacionados com
a incidéncia de OA2

As artrites degenerativas aumentam sua incidéncia
apos os 55 anos, sendo mais precoces nas articulagoes
IFD, existindo uma preponderincia feminina até os
70 anos, ap6s a diferenga é menos marcante. Nas arti-
culagoes IFP existe uma preponderincia feminina dos
60 aos 80 anos’. As artrites por sequela de lesoes trau-
maticas estdo diminuindo possivelmente pela melhora
das técnicas e implantes no tratamento das lesoes agu-
das bem como as sequelas de artrite reumatdide pelo
surgimento de novos tratamentos clinicos®.

alteracoes aos raios-X. Este quadro pode evoluir com os-
tedfitos, alteragoes angulares e proeminéncias dsseas. Es-
tas ultimas sdo conhecidas como nédulos de Heberden
na IFD e Bouchard na IFP. Na OA IFD pode aparecer
um cisto externamente na regiio dorsal, chamado cisto
mucoso (Figura 1.2), muitas vezes alterando até parte
da unha em crescimento. Nos estdgios mais avangados
jd hd também importante restrigio da mobilidade. Os
casos de osteoartrite erosiva (OAE) podem apresentar
quadro inicial agudo de dor, edema e vermelhidao na ar-
ticulagdo interfaldngica (AIF). Os raios-X na incidéncia
AP apresenta uma erosdo central caracteristica na [FD
com colapso do osso subcondral. Essa alteracio gera um
desvio articular e é conhecida como “deformidade em
asa de gaivota” (Figura 1.3).
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Figura 1.1. Radiografia dos
dedos em AP (A) e perfil (B e C)
com evidente diminui¢&o dos
espagos articulares IF dos dedos
e osteofitos volares nas IFP
(setas) que levam a um déficit
no arco de flexdo IFP dos dedos
DeE

Figura 1.2. Cisto mucoso em
articulagéo IFD Il QDD (seta
amarela) com evidente OA IFD
nas radiografias com ostedfitos
(setas vermelhas) e obliteragéo
do espaco articular IFD
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Figura 1.3. Articulagéo IFD com eros&o subcondral e desvio angular
com “deformidade em asa de gaivota” (seta)

CLASSIFICAGAO

OA da mio pode ser separada em 3 subtipos fenotipicos
podendo haver superposi¢io num mesmo paciente:

1. Doenga articular interfalangica (com ou sem nédu-
los)

2. Doenga articular carpometacdrpica da base do po-
legar

3. AO erosiva interfalingica

Todas podem ser classificadas como sintomdtica ou
radiolégica ou ambas'.

A escala de Kellgren e Lawrence, inicialmente des-
crita para artrite patelofemural. pode ser utilizada para
classifica¢io radioldgica (Tabela 1.1) 6.

Tabela 1.1. Classificagdo radiolgica de osteoartrite

GRAU | Pequena diminuicdo espago articular e possivel ostedfito

GRAU Il Ostedfito claro e diminuicdo do espaco articular

GRAU Il Muttiplos ostedfitos, diminuigdo do espago articular,
alguma esclerose

GRAU IV | Ostedfitos grandes, importante diminui¢éo do espago

articul

Fonte: Kellgren JH, Lawrence Js — Ann Rheum Dis 1957

TRATAMENTO CONSERVADOR

A osteoartrite é uma doenca evolutiva, incurdvel. Os tra-
tamentos realizados visam uma melhora sintomdtica, por-
que pouco conseguem mudar a evolugio natural do pro-
cesso degenerativo'. O tratamento clinico convencional
inclui analgésicos, uso de drogas anti-inflamatérios nio
esteroides e esteroides e o uso de glucosamina e condroi-
tina. Estas dltimas apresentam estudos documentando
o uso nas fazes iniciais para diminuir o uso de anti-in-
flamatérios e com melhora da fun¢io. O uso de 4cido
hialurénico nio apresenta, nos dedos, os bons resultados
mostrados nos joelhos. O uso de corticosterdides intra ou
periarticular pode ser usado no alivio de sintomas agudos,
sendo comum a atrofia da pele e tecido subcutineo®”?.
O uso de érteses ajuda no alivio dos sintomas, mas seu
uso prolongado limita a fun¢io e diminui o grau de satisfa-
¢do. A mudang¢a de fungio, bem como o uso de protetores
articulares, previne a irritagio das articulagées afetadas.

TRATAMENTO CIRURGICO

Na articulagao IFD, o tratamento cirtrgico visa resolver
as queixas de dor, aumento de volume e desalinhamen-
to. A artrodese é a cirurgia mais frequentemente reali-
zada, e as cirurgias que preservam a mobilidade como
denervagao, queilectomia e artroplastia sio tratamentos
alternativos a fusio articular.

Denervagio da IFD apresenta bons resultados em
termos de analgesia com preservagio da mobilidade, tor-
nando-se uma boa opgio para pacientes limitados funcio-
nalmente mais pela dor que pelas alteragoes 6sseas’. Além
disso, no caso de falhar na melhora da dor, nao impos-
sibilita tratamentos mais definitivos. Todavia, os estudos
apresentam ainda poucos casos e uma revisao sistematica
da literatura'® mostra que apesar de um indice de satisfa-
¢do de 83%, as complica¢oes como dor recorrente, dor-
méncia, hipersensibilidade e necrose de pele ocorreram
em 58% dos pacientes submetidos a denervagao IFD.

Queilectomia com resseccao de ostedfitos e desbrida-
mento da articulagao IFD ¢ outra opgao cirtrgica pre-
servando e até melhorando a mobilidade articular. Em
uma série de 78 pacientes acompanhados por Lin ez a/."!
num seguimento minimo de 24 meses, houve melhora
significativa da dor e da mobilidade articular. Os autores
ainda afirmam nio haver tido complica¢oes, exceto em
6 pacientes com diminuigao da for¢a de extensdo da IFD
resolvida em 3 meses com uso de tala nesta articulagio.

Artroplastia IFD com prétese de silicone é uma alter-
nativa vidvel quando o objetivo 4 alivio da dor e manu-
ten¢ao da mobilidade articular'®. Instabilidade articular
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¢ uma contraindicagdo para essa cirurgia e atencio es-
pecial deve ser dada 4 estabilidade do indicador pelas
forgas em desvio ulnar exercidas pelo polegar na pinga'?.
Em uma recente andlise comparativa entre artroplastia e
artrodese IFD' os {ndices de dor pés-operatério foram
igualmente baixos para ambas as técnicas bem como o
grau de satisfagdo, porém os pacientes da artroplastia fi-
caram menos satisfeitos com a aparéncia e 21% dos pa-
cientes das artroplastia foram submetidos a reinterven-
¢do. Considerando o risco de falha da artroplastia com
implante, os autores concluem recomendagio para essa
técnica somente em pacientes com muito pouco desvio
do eixo articular IFD e alta demanda funcional'“.

A artrodese IFD resolve bem essas questoes e ¢ a ci-
rurgia mais frequentemente realizada nesta articulagao'
Além do alivio da dor, uma artrodese bem realizada deve
ser estdvel imediatamente apds a cirurgia, ter uma conso-
lidagao 6ssea rdpida , restaurar funcio e se possivel tam-
bém a estética do dedo. Um periodo de imobilizagao com
ortese IFD pré-operatério pode ser recomenddvel para
que o paciente possa antecipar o resultado funcional da
artrodese a ser realizada. Apesar de ser feita muitas vezes
em extensdo ou flexio minima de 10° sem queixas especi-
ficas dos pacientes, experimentos sobre a for¢a de preensio
afirmam que o ingulo desejado de fusdo deveria ser entre
10° e 64° para melhor resultado funcional. Artrodese em
flexao IFD pode ser importante para melhor preensio e
destreza principalmente nos digitos mais ulnares e também
para musicos, atletas e trabalhadores manuais.

Virias sdo as técnicas sugeridas para cirurgia de artro-
dese IFD, sendo as mais frequentes as que utilizam fios
de Kirschner cruzados, fixagao por fios de cerclagem ou
inser¢do de parafusos autocompressivos sem cabeca (tipo

Herbert). Em revisdo sistemdtica, as taxas médias de con-
solidagao foram de 92%, 91% e 96%, respectivamente'.
Os parafusos autocompressivos sem cabega apresentam a

vantagem de nio deixar implante externo ou proeminen-
te, porém deve haver cuidado para que nio sejam muito
grandes para uso na falange distal, pois seu uso pode lesar
o leito ungueal se inserido muito dorsalmente nesta falan-
ge (Figura 1.4) Apesar de uma de suas supostas desvanta-
gens ser a dificuldade de fixar a artrodese em flexdo, Ingoe
et al. recentemente demonstraram que estes parafusos po-
dem ser utilizados para fusio em flexdo de até 35°.

Miniplacas e parafusos tém sido descritas com bom
resultado permitindo controlar o grau de flexdo articular
na fusio, porém com a desvantagem de ficarem mais
proeminentes junto a pele'®".

Na recente revisao sistemdtica de Dickson ez 2/.!¢ in-
cluindo diversos métodos de fixagio para artrodese IFD,
foi evidenciada a incidéncia de complicagoes nas diver-
sas técnicas. Com a ressalva de que os niimeros totais de
complicagbes ndo aparecem em todas as publicagées ana-
lisadas e de que existem grandes disparidades no nimero
de casos das diferentes técnicas, reproduzimos o percen-
tual total de complicagdes de cada técnica na Tabela 1.2.

$00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Opiniao dos Autores

Em nossa prética utilizamos, para artrodese IFD,
parafusos de compressdo sem cabega (tipo Herbert),
pois além da alta taxa de consolidagio, os paratu-
sos apresentam uma fixagao estdvel e permitem um
retorno precoce as atividades. Utilizamos preferen-
cialmente parafusos com didmetro 2,2 mm, desde
que compativeis com o tamanho da falange distal
(Figura 1.5) Em polegares muitas vezes o parafuso
de didmetro 3,0 mm ¢é mais adequado para melhor
fixagao em falanges mais largas.

A téenica cirtrgica consiste na abordagem dorsal
(transversal, em “Y” ou “H”), tenotomia do extensor,

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

4000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Figura 1.4. Parafuso de Herbert utilizado para artodese IFD com proeminéncia distal e dorsal lesando o leito ungueal (setas) e tendo que ser retirado.
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Tabela 1.2. indice de complicagdes em artrodese IFD

Complicacéo

N&o Consolidagéo
Consolidagao viciosa
Infecgao
Anormalidade ungueal
Proeminéncia de implante
Remocéo implante
Intolerancia ao frio
Necrose de pele
Rigidez IFP

Fraturas

Extrusdo do parafuso
Amputagéo

Parestesia

Fonte: Dickson DR, Mehta SS, Nuttall D, et al. A systematic review of distal interphalangeal joint arthrodesis. J Hand Microsurg 2014;6:74-8.

Paraf sem
cabeca

3,9%
0,5%
2,3%
0,8%
2,2%
5,2%
2,1%
1,6%
0
1,6%
1,1%
0,2%

Fio de k

8,4%

3,5%

2,3%
0

1,8%
1,8%
1,8%

Paraf com
cabeca

6,4%
0
4,3%
5,6%
0
6,2%

Placa

Cerclagem

8,9%
1,5%
4,2%
0
5%
8,8%
4,7%
1,5%
4,5%

Fixador Peg Reabs
externo
10% 0
11133 0
0 8,1%
0 0
0
0
0

Figura 1.5. (A) Aspecto clinico e
radioldgico de osteoartrose IFD Il e Il
QDE pré-operatorio de artrodese.

(B) Radiografias pos-operatdrias de
artrodese IFD Il e Il dedos com parafuso
de Herbert.
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desinser¢ao dos ligamentos colaterais para melhor
exposicio das superficies articulares e ressecgio da
cartilagem articular e ostedfitos. As superficies dsseas
sdo entio colocadas em contato, com alinhamento
desejado para fixagao. No caso de estabilizagio com
parafuso de Herbert, ¢ passado o fio-guia sob con-
trole fluoroscépico e feitas as perfuragées com broca
canulada. Em seguida o parafuso é introduzido bem
centrado nos planos anteroposterior e perfil em am-
bas as falanges. Importante a visualizagao radioldgica
para garantir que o parafuso esteja completamente
intradsseo principalmente na falange distal. Clinica-
mente o desvio rotacional deve ser evitado principal-
mente contendo a falange distal na passagem da por-
¢do mais distal do parafuso. Colocagio de parafuso
de menor didmetro é frequentemente mais adequa-
do, exceto em falanges mais largas onde o parafuso
3 mm ocupa melhor os espagos.

No intuito de diminuir os riscos relacionados a cirur-
gia aberta, Ishizuki e Ozawa® descreveram a técnica de
passagem do parafuso de Herbert percutineo sem prepa-
ragio aberta da cartilagem articular (“in situ”) em 6 pa-
cientes. Os resultados mostraram 100% de consolidacio,
porém num prazo de 5-6 meses. Num estudo compara-
tivo artrodese aberta vesus “in-situ” , Renfree?! mostrou
que em 7 de 17 (41%) casos operados com essa técnica
ndo houve consolidagio ssea. Em artigo recente, Folberg
et al.?* descreveram uma técnica minimamente invasiva
onde a ressec¢do da cartilagem ¢ realizada por uma broca
esférica inserida na articulacio através de uma mini inci-

sdo lateral. A ressec¢do da cartilagem ¢é realizada sob con-
trole fluoroscépico. Um parafuso de Herbert percutaneo
faz a fixacdo articular apéds estabelecido o contato dsseo
entre as falanges (Figura 1.6). Esta é a técnica de escolha
de um dos autores (CRF) para artrodese IFD por aliar
os beneficios da artrodese convencional com parafuso de
Herbert e as vantagens de nio violar o envelope de partes
moles com a abordagem minimamente invasiva.

Articulacao interfalangica proximal (IFP)

Na articulagdo IFP, as técnicas cirtirgicas para arti-

culagoes severamente comprometidas consistem em de-
nervagao articular, artroplastias e artrodeses. Figura 1.6. (A) Radiografias mostrando osteoartrose severa com
ostedfitose desvio angular IFD do dedo indicador. (B) Ressecgdo da
cartilagem articular com broca esférica e controle fluoroscdpico.

) o ] 3 A (C) Controle radioldgico apds a passagem do parafuso de Herbert para
sem alterar a biomecénica da articulagdo. Estd indicada em  grirodese. (D) Aspecto clinico da duas minis incisdes ja suturadas no

artropatias dolorosas, com arco de mobilidade mantida e pds-operatorio imediato (setas).

Denervacio articular é um tratamento sintomdtico,
que alivia a dor com a sec¢do de ramos nervosos aferentes,
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ao menos 60° de mobilidade passiva. O procedimento é
realizado com lupas cirtdrgicas, para identificar e seccionar
ramos afrentes volares e dorsais da IFP, com cuidado para
preservar os ramos vasculares. Resultados desta técnica na
literatura'®® mostram uma melhora da mobilidade com
preservacio da estrutura articular. O estudo anatdémico des-
ta inervacdo estd bem documentado em dissecgbes anatd-
micas de 52 dedos, onde foram identificados ramos dorsais
somente no quinto dedo®.

Nas artroplastias, instabilidade e deformidade preexis-
tentes devem ser levadas em conta na indicagdo, porque
com uso de prétese estas alteragoes sao de dificil corre-
cao*. A protese de silicone, desenhada como um espaga-
dor que permite a mobilidade da articulagio, depende da
formagao de cdpsula ao redor do implante e equilibrio
entre ligamentos e tendGes para manter a estabilidade.
Geralmente proporcionam alivio da dor e satisfagio aos
pacientes com osteoartrite das IFP, apresentando indice
de quebra do implante e necessidade de revisao variando
de 10-20% no periodo de 5-10 anos*?. A sinovite por
silicone ndo é um problema comum na IFP como era des-
crita nas artroplastias das articulagoes do punho.

A artroplastia com uso de prétese nio constrita de
substitui¢do de dois componentes ¢ de uso mais recente,
exige uma certa qualidade 6ssea, e tem uma curva de
aprendizado maior do que com as préteses de silicone.
Todavia, tem demonstrado uma maior estabilidade e ca-
pacidade de corre¢do de deformidades®?42>27%5,

Técnica cirdrgica

Abordagem Dorsal: Ea abordagem mais usada. Feita
incisao longitudinal ou levemente curva. Veias dorsais
preservadas dentro as possibilidades, cuidado com ramo

Clinica da Mao

dorsal do nervo para a IFP. Para abordar a articulagao
pode ser usada a tenotomia longitudinal descrita por
Swanson” ou a tenotomia e “V” descrita por Chamay?’.

A ressecgdo Ossea ¢é feita conforme o implante que
estd sendo usado, deve ter cuidado para preservar os liga-
mentos colaterais dentro do possivel, a tensao desejada é
a que com o implante seja possivel flexdo total e exten-
sdo total. Quando existe deformidade a ser corrigida ou
deficiéncia de colaterais serd necessdrio o refor¢o do liga-
mento colateral ou liberagao no caso de contratura. Nos
casos de deformidade em pescoco de cisne, ¢ necessdrio
tendlise das bandeletas laterais e as vezes alongamento
da banda central. Quando deformidade é em botoeira é
necessario retencionamento da banda central.

A articulagdo deverd estar estdvel e com boa flexo-
-extensdo ao final da cirurgia, porque nio serd possivel
recuperar com reabilitacdio o que ndo foi obtido na ci-
rurgia. A média obtida ao final do tratamento é 50°-60°
de arco de movimento ativo na IFP (Figura 1.7).

A abordagem volar ao invés da dorsal tem sido des-
crita visando preservar o mecanismo extensor e permi-

tindo uma mobilidade ativa precoce**?

. A via volar é
mais trabalhosa para colocagao da prétese e dificulta a
corregio do tenddo extensor quando necessdrio, porém
permite uma melhor resseccio de ostedfitos volares.
A Preparagio do osso e colocagdo das proteses seguem os
mesmos principios da abordagem dorsal. No fechamen-
to, a polia é reposicionada e reinserida e sdo testadas a
mobilidade e a estabilidade como no acesso dorsal.
Abordagem lateral: E a menos comum para colocagio
de implantes na IFP. A incisdo ¢ na linha média do lado
ulnar da IFP, prolongando-se em curva para o dorso da
falange média. Libera-se as fibras obliquas e transversas do

Clinica da Mao
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Figura 1.7. Grau de mobilidade IFP IV dedo da mé&o direito 2 anos pos-operatdrio de artroplastia de Swanson
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ligamento reticular, elevando o mecanismo extensor e re-
batendo-o lateralmente, com a inser¢io do tendao exten-
sor central permanecendo intacta. O ligamento colateral
ulnar deve ser destacado através de um flap triangular de
base proximal, rebatido proximal®. O implante é colocado
e o ligamento colateral ulnar reinserido para permitir rea-
bilitagdo precoce, protegendo o mesmo com fixagio com
o dedo lateral (“buddy splint”) por 6 semanas.

Alguns casos desenvolvem osteéfito volar apés o uso
de prétese que poderd limitar a flexao da IFP%.

Os dedos centrais sio mais protegidos das forcas de-
formantes externas. Havia uma contraindicagao relativa
a artroplastia da IFP do II dedo devido 4 forga realizada
pelo polegar no indicador durante a pinga. Todavia, em
pacientes de baixa demanda Richards ez 2/ apresenta-
ram bons resultados.

As complicagoes tém relagdo com falha do material
do implante e formacoes cisticas que levam ao afrouxa-
mento do implante e possivel luxagio. E esperada uma
falha do implante de 10-20%*%, mas nem sempre ne-
cessitando revisdo da cirurgia.

As artrodeses podem ser indicadas em casos de insta-
bilidade e deformidade severa da IFP, déficit ésseo ou em
casos de revisio ap6s falha da artroplastia (Figura 1.8). Di-
versas técnicas sdo descritas, mas banda de tensdo, placas
e parafusos e parafusos auto compressivos sao as mais co-
muns. A banda de tensao apresenta um baixo custo e exerce
compressdo com a mobilidade ativa dos flexores, mas pode
necessitar remogio do material de sintese por ficar saliente

e sensivel sob a pele. A fixagao com placa e parafusos, ge-
ralmente de 2 mm, permite corre¢io de deformidades com
uso de enxerto Gsseo, é mais precisa na colocagio do angulo
desejado, mas também pode causar aderéncias do tenddo
extensor junto a placa, causando limitagao da IFD, ou fi-
car sensivel sob a pele. O parafuso auto compressivo tem
a vantagem de dar boa estabilidade a artrodese e nao ficar
proeminente junto a pele. Por outro lado, ao ser utilizado
de maneira Gnica nio permite estabilidade rotacional (o
que ndo ¢ um problema comumente relatado) e a fixagao
da IFP em angulos menores que 30° ¢ mais dificil*.

Técnica cirdrgica: A IFP é abordada por via dorsal,
feita abertura longitudinal do tendao extensor central, os
ostedfitos sio retirados, os ligamentos colaterais sao libe-
rados, permitindo uma boa flexdo com visualizagao das
superficies articulares. A osteotomia da falange proximal
deve ser realizada conforme o 4ngulo desejado para a
artrodese, e na falange média faz-se uma osteotomia per-
pendicular. A angulagdo da IFP nos dedos radiais é de
15°-20° e nos dedos ulnares 25°-40°. Deve ser feito um
controle transoperatério por fluoroscopia da angulagao
antes da fixa¢do definitiva e também do posicionamen-
to do material usado na fixagao, bem como o controle
clinico da rotagdo e possiveis desvios. A articulagio deve
ser protegida por 6 semanas, com mobilidade precoce da
IFD para evitar aderéncias. A consolidagdo ¢ confirmada
por radiografias apés a sexta semana.

Nas artrodeses as complicagoes mais comuns sio
nio-consolidagio ou deformidade. As condi¢oes do osso

Figura 1.8. (A) radiografias pré-operatorias em caso de falha de protese de Swanson IFP com subluxagdo radial e dorsal IFP. (B) Radiografias

pos-operatdrias de artrodese IFP com placa e parafusos.
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podem estar comprometidas em caso de infec¢do, doen-

cas inflamatérias ou em defeitos pds-traumdticos. Técnica em vista a grande perda funcional na artrodese destas

articulagées. Na MF do polegar a artrodese funciona
bem com as mesmas técnicas de artrodese IFP

cirdrgica corretamente empregada ¢ importante para di-
minuir essas complicagdes.

Opinido dos Autores

Osteoartrose interfalingica nas maos é o dia a dia
do cirurgido de mao. Muitas vezes artroses severas
apresentam minimos ou nenhum sintoma. Nos ca-
sos sintomadticos, a abordagem conservadora visando
a analgesia de curto prazo nas fases agudas de dor
inclui uso de anti-inflamatérios, corticoesteréides, fi-
sioterapia analgésica e drteses. A longo prazo alguns
pacientes respondem bem ao uso de condroitina e
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Este volume, o terceiro livro idealizado pela SBCM da série
atualizacdes, visa propiciar a reciclagem de conceitos e
topicos pertinentes a afeccdes ndo traumaticas.

Bem ilustrado, apresenta-se como uma ferramenta valiosa
para incentivar o estudo e despertar o interesse da

atualizacdo aos colegas médicos especialistas, aqueles de

interesse nas areas de ortopedia e da cirurgia plastica assim

como dos residentes e terapeutas.

O livro apresenta sete partes. As doencas inflamatérias e
degenerativas, como as artrites e artroses, sao abordadas na
primeira parte. Na segunda parte, as principais lesdes
tumorais e pseudo-tumorais de acometimento a cirurgia da
mao incluindo os tumores benignos e malignos assim como
cistos e Dupuytren. Todas as sindromes compressivas
nervosas foram inseridas na terceira parte, as tendinopatias
na quarta parte e infeccdes na quinta parte. Os topicos de
cotovelo fazem parte da sexta parte e as miscelaneas como
osteonecroses, dor regional complexa e impacto ulno-carpal

compreendem a sétima e Ultima parte desse livro.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mao tem se mostrado

extremamente envolvida na formacado de cirurgides da mao.

O convite aos colegas de diversos centros de cirurgia da
mdo traz uma visdo multicéntrica, diversificada e que,

representa substancialmente a Cirurgia da M&o no Brasil.

-
D||vros SBCM
—_— O Sociedade Brasileira
de Cirurgia da Mao
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