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RESUMO

NOVA TECNICA CIRURGICA PARA RECONSTRUGAO DA A:RTICULAQAO
RADIOULNAR DISTAL (ARUD) EM INSTABILIDADES CRONICAS SEM
ARTROSE

Desordens da articulagdo radioulnar distal (ARUD) de diferentes etiologias séo
relativamente comuns e podem afetar gravemente a fungdo do punho e antebracgo.
As lesbes agudas, se ndo identificadas e tratadas, podem evoluir com dor e
instabilidade crbnica e quadros degenerativos em estagios mais avangados. Devido
a caracteristicas 6sseas locais, a estabilidade é dada principalmente pelas partes
moles, sendo o complexo de fibrocartilagem triangular (CFCT) a principal estrutura.
A restauracgéo da estabilidade da ARUD ¢é objetivo do tratamento e as reconstrugdes
constituem o grupo principal quando se trata de lesbes crbnicas sem artrose. O
objetivo deste trabalho é descrever uma técnica de tenoplastia com uma tira do
tenddo do musculo flexor ulnar do carpo (FUC), para reconstrugdo anatdomica da
ARUD, e demonstrar a estabilidade dorsal e volar e a manutencdo da
pronossupinagao apos a reconstru¢cao. Foram selecionados 10 cadaveres frescos
sem sinais de lesdes ou cirurgias prévias nos membros superiores e a técnica
cirurgica foi aplicada em ambos os punhos, totalizando 20 reprodugdes realizadas
pelo mesmo médico-cirurgido da mao. Imagens foram registradas em cada passo da
técnica em cinco cadaveres e reprodugdes computadorizadas foram criadas a
seguir. Apos a utilizagdo de um cadaver piloto, outros quatro cadaveres foram
submetidos a testes para verificagdo da melhora das translagdes dorsal e volar
sobre carga mensurada e da manutengdo da amplitude de movimentos apds o
procedimento. A técnica do presente estudo apresenta diversas vantagens em
relagdo aos procedimentos ja descritos na literatura, pois constitui uma reconstrugéo
do CFCT, que tenta reproduzir a anatomia mais préxima do normal. Isso permite
ganho de estabilidade em plano sagital e coronal, sem a limitagdo do movimento de
pronossupinagao. Outras vantagens do trabalho incluem a realizagdo de apenas
dois tuneis Osseos, permanéncia de uma tensdo constante do enxerto, sem
afrouxamento com o tempo, por se tratar de uma tenoplastia dindmica, manutencao
da funcdo primaria do FUC e menos necessidade de dissecc¢ao. A técnica descrita
reconstroi o complexo ligamentar da articulagao radioulnar distal com a utilizagao de
menor numero de tuneis ésseos e a corregdo da incongruéncia nos planos frontal e
sagital. Mostrou também a corre¢do, em cadaveres, das translagdes dorsal e volar e
amplitudes de movimentos preservadas apds a sua realizagdo, sendo alternativa
para o tratamento das instabilidades cronicas da ARUD sem artrose.

Palavras-chave: Articulacdo do punho. Lesdes do punho. Fibrocartilagem triangular.
Instabilidade articular. Ligamentoplastias.



ABSTRACT

NEW TECHNIQUE FOR RECONSTRUCTION OF DRUJ IN CHRONIC
INSTABILITY WITHOUT ARTHROSIS

Disorders of the distal radioulnar joint (DRUJ) of different etiologies are relatively
common and can severely affect wrist and forearm function. Acute lesions, if
unidentified and treated, may evolve with chronic pain and instability, or degenerative
disease in more advanced stages. Due to local bone characteristics, stability is
mainly given by the soft tissues, among which the triangular fibrocartilage complex
(TFCC) is the main structure. Restoration of DRUJ stability is the goal of treatment
and the reconstructions constitute the main group when treating chronic non-arthritic
lesions. The objective of this paper is to describe a new technique of tenoplasty using
a strip of flexor carpi ulnaris (FCU) tendon, for anatomical reconstruction of the DRUJ
and to show dorsal and volar stability and maintenance of prono-supination after
reconstruction. Ten fresh cadavers without signs of lesions or previous surgeries in
the upper limbs were selected and the surgical technique was applied to both wrists,
totaling 20 reproductions performed by the same hand surgeon. Photographs and
finite models were made in five cadavers detailing the most important points of each
steps of technique. After one pilot cadaver, other four cadavers tests were made to
show improvement of dorsal and volar translations and maintenance of range of
motion after the procedure. The technique of this study presents several advantages
when compared to the procedures already described in the literature, because it
reconstructs the TFCC and brings anatomy closer to the normal. This allows gain of
stability in the sagittal and coronal plane, without compromising range of motion.
Other advantages of this study include performing only two bone tunnels, with
reduced risk of iatrogenic fracture; maintaining a constant tension of the graft, without
loosening over time, considering that it is a dynamic tenoplasty; conservation of the
primary function of the FCU, without the need of an aggressive dissection. The
technique reconstructs the DRUJ complex, with technical advantages over other
described procedures, being a good alternative for the treatment of chronic
instabilities of DRUJ without arthritis.

Keywords: Wrist joint. Wrist injuries. Triangular Fibrocartilage. Joint Instability.
Orthopedic Procedures.
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1 INTRODUGAO

A articulagéo radioulnar distal (ARUD) é formada pela cabega da ulna e pela fossa
sigmoidea do radio™. Ela é estabilizada principalmente pelo complexo da
fibrocartilagem triangular (CFCT), que é composto de estruturas como o menisco
homodlogo, a bainha do tend&do extensor ulnar do carpo (EUC) e os ligamentos

ulnocarpais e radioulnares (LRU) volar e dorsal**®

. Apesar de ndo ser consenso na
literatura, grande parte dos estudos indica que esses LRUs, que ligam a fossa
sigmoidea do radio a fovea e ao processo estiloide da ulna, s&o os elementos mais

importantes do CFCT"™,

As principais fungbes da ARUD sdo o tensionamento da membrana interéssea, o
que ajuda a controlar a pronossupinagao; o auxilio na transferéncia de carga entre o
antebrago e o carpo; e a manutengdo de relagbes anatdbmicas e da estabilidade

entre radio e ulna''%"

. Dessa forma, lesbes na ARUD podem gerar instabilidade e,
consequentemente, provocar dor e desencadear prejuizos funcionais importantes
aos pacientes. Essas lesdes sao classificadas como agudas ou crénicas, sendo que
as ultimas, usualmente, tém mais de seis semanas e ja apresentando reabsorgao
dos LRUs distais, o que impossibilita o seu reparo. Entre os fatores que podem gerar

by

danos a integridade dessa articulagdo, incluem-se trauma, lesbes iatrogénicas e

doencas degenerativas ou inflamatdrias, como artrite reumatoide'"°.

A fratura da extremidade distal do radio, principalmente a que ocorre com o
antebrago em pronagéo, € o fator associado mais importante que pode gerar a lesao
do complexo ligamentar da ARUD, sendo estimado que 3 a 37% dessas fraturas
podem lesionar concomitantemente o CFCT'>. Alguns dos sintomas que sugerem
instabilidade sado dor na regido ulnar do punho, pior nos movimentos de
pronossupinacao do antebrago; estalidos dolorosos; e hipermobilidade ou protusao
da cabecga da ulna, que tende mais comumente a desviar-se para a regido dorsal do

punho'®17.

No exame fisico é importante diferenciar a instabilidade crénica da
frouxiddo ligamentar. A perda sintomatica da congruéncia articular devido a uma
atividade ligamentar anormal € o conceito de instabilidade, enquanto frouxidao

ligamentar refere-se a aumento de amplitude constatado em exame clinico normal,
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sendo comumente indolor e bilateral. Essa € uma caracteristica intrinseca do
18,19

individuo
Em algumas situagbes, o exame fisico pode n&o ser facil. Em traumas agudos, por
exemplo, o aumento de volume do punho pode dificultar bastante a realizacdo dos
testes diagndsticos. Ja em lesdes cronicas, os achados clinicos podem nao ser
muito evidentes. Assim, frequentemente, lesdes ligamentares na ARUD n&o séo
diagnosticadas nem tratadas. Para auxiliar, podem ser solicitados exames
complementares como radiografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, artrografia ou mesmo o exame direto por artroscopia?’. Alguns dos
achados radiograficos sdo: alargamento da ARUD na incidéncia posteroanterior,
desvio da cabega da ulna em relagédo ao radio distal nas projecdes em perfil, fratura
da fossa sigmodidea, avulsdo do estiloide ulnar e lesbes degenerativas da
ARUD13'21'22.

O tratamento da lesdo da ARUD deve ser realizado o mais precocemente possivel
para se evitar a progressédo do quadro, que pode resultar em artrose e/ou rigidez do
punho. Na fase aguda, o tratamento preconizado é a fixagdo da articulagdo para
manter os ossos alinhados ou o reparo ligamentar, que pode ser realizado por via
aberta ou artroscopica. Em lesGes cronicas com artrose, as opgdes cirurgicas
também sao bem estabelecidas, incluindo artroplastias, ressecgdes Osseas e
artrodeses. Ja nas lesdes cronicas sem artrose, principalmente em pacientes com
demanda funcional elevada, varias s&o as possibilidades de tratamento descritas na
literatura e ainda ha bastantes controvérsias em relagdo a melhor técnica cirurgica.
Nesses pacientes, esperar a evolugdo da lesdo ou realizar os procedimentos de

salvamento determinam importante perda funcional.

As técnicas, nessa fase, objetivam restaurar a estabilidade da articulagdo com o uso
das partes moles da regido. Entre os procedimentos descritos, aqueles que tentam
reconstruir os ligamentos radioulnares se mostraram mais eficazes
biomecanicamente nessa fungdo. Sao realizados com a utilizacdo de enxertos,
normalmente tendinosos, passados através de furos 0sseos na extremidade distal
do radio e da ulna®*?. A menor quantidade de tineis dsseos deve ser buscada para

que se evitem fraturas iatrogénicas locais. Os tenddes utilizados como enxertos
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podem ser livres, com a desvantagem da perda de sua vascularizagdo ou com a
manutengdo de uma parte inserida, o que mantém a sua viabilidade circulatoria e
sua propriedade elastica, podendo ser retirados das musculaturas extensora ou
flexora do punho.

Explica-se, portanto, a busca por procedimentos que tentem reconstruir a anatomia
ligamentar desse complexo estabilizador articular com a minima morbidade possivel

para o paciente e que mantenham a amplitude de movimento do punho.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Descrever uma técnica nova de reconstru¢cdo ligamentar da ARUD para lesdes

cronicas sem artrose.

2.2 Objetivos especificos

a) Descrever o passo a passo da técnica

b) Especificar os pontos importantes e de dificuldades da técnica.

c) Relatar a resisténcia a translacédo dorsal e volar da articulacdo e a amplitude
de movimentos pré e pos-cirurgicas.

d) Demonstrar se o comprimento da tira de tendao é suficiente para a realizagéao

da técnica.
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3 METODOLOGIA

O estudo experimental foi realizado em membros superiores de cadaveres do
Laboratério de Anatomia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais (FM-UFMG), conforme aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa
(COEP- UFMG), CAAE-45686515.5.3001.5149 (ANEXO A).

Foram utilizados 10 cadaveres frescos, com o mesmo protocolo de preparo e de
conservagao. Os cadaveres ndo possuiam sinais de lesdes ou cirurgias prévias nos
membros superiores e a técnica cirurgica deste estudo foi aplicada em ambos os
punhos, totalizando 20 reproducdes. Todos os procedimentos foram realizados pelo
mesmo médico-cirurgido da m&o e com o mesmo instrumental cirurgico.
Primeiramente, foram utilizados cinco cadaveres para o desenvolvimento da técnica,
para verificar a viabilidade da reproducédo do procedimento e para descrever todos
0s passos importantes da técnica.

ApOs a descricdo dos passos cirurgicos, foi utilizado um cadaver como piloto para a
definicdo do teste, que objetivava mensurar a resisténcia da translagéo dorsovolar, a
amplitude de movimentos antes e depois do procedimento e, também, a medi¢cdo do
tamanho da tira do enxerto do tendao flexor ulnar do carpo apds a realizagdo do
procedimento.

Os ultimos quatro cadaveres, totalizando oito reproducdes, foram utilizados para a
realizagcao dos testes biomecanicos, tendo sido selecionados apods a realizacédo de
calculo de amostra razoavel e condizente com outros estudos que descreviam
procedimentos semelhantes. Calcularam-se a média e a mediana do numero de
antebragos utilizados em cada um dos cinco estudos encontrados, que utilizaram
cadaveres. Com esses valores, chegou-se ao numero minimo de 6,5 cadaveres

necessarios para os testes biomecanicos da técnica descrita.

Os achados sao sintetizados no QUADRO 1.
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QUADRO 1 —Artigos utilizados no calculo amostral.

Titulo do artigo Ano Periddico Detalhes da Amostra Numero de
Antebracos

Ulnotriquetral augmentation | 1982 | The Journal of | 8 pacientes vivos 8
tenodesis: A reconstructive Hand Surgery
procedure for dorsal
Subluxation of the distal
radioulnar joint
Biomechanical evaluation of| 1993 | The Journal of | 6 antebragos (extremidade 6
distal radioulnar reconstruction Hand Surgery | superior) de cadaveres

frescos (jovens adultos)
Reconstructive Procedure for | 2005 | The Journal of | 10 antebragos de cadaveres 10
Unstable Radial-Sided Hand Surgery | preservados
Triangular Fibrocartilage
Complex Avulsions
Comparison of Distal | 2005 | The Journal of | 11 antebragos (extremidade 11
Radioulnar Joint Hand Surgery | superior) de cadaveres
Reconstructions  Using  an frescos
Active Joint Motion Simulator
Palmar reconstruction of the | 2012 | The Journal of | 7 antebracos (extremidade 7
triangular fibrocartilage Hand Surgery | superior) de cadaveres
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3.1 Técnica cirargica

O cadaver foi posicionado em decubito dorsal com o membro superior apoiado sobre

mesa acessoria.

Foi realizada, inicialmente, a marcac&o do primeiro acesso dorsal no punho (FIG. 1),
longitudinal com cerca de 6 cm de comprimento, localizado sobre a ARUD. A
disseccdo prosseguiu por planos, entre o quinto e sexto compartimentos extensores,
com identificacdo do retinaculo extensor (FIG. 2). Foram, entdo, realizadas a
abertura e a incisdo longitudinal do retinaculo do quinto compartimento extensor,
com exposigao da articulagdo (FIG. 3). O assoalho do sexto compartimento extensor
e a bainha do tenddo do EUC, que fazem parte do CFCT da ARUD, foram
protegidos e mantidos integros. Uma pequena elevagdo do assoalho do IV
compartimento é necessaria para a exposi¢gao da regido onde sera realizado o tunel

osseo no radio.
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FIGURA 1 — Vista dorsal com marcacao do acesso

Fonte: do autor.

FIGURA 2 — Vista dorsal do acesso com visibilizagao do retinaculo extensor

Retiniculo extensor P R
K. e

\

Fonte: do autor.
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FIGURA 3 — Vista dorsal com capsulotomia em L e exposi¢cao da articulacao

Xy

Capsula

ARUD

Fonte: do autor.

Obteve-se, entao, acesso a ARUD, com identificacdo da anatomia local. Foi
executada intencionalmente a lesao das estruturas do CFCT (FIG. 4) para simular
quadro de instabilidade, que era confirmada com o teste de translagao radioulnar,

em supinagao, pronacao e rotagao neutra.
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FIGURA 4 — Vista dorsal mostrando a ressec¢ao do complexo da fibrocartilagem

triangular

Auséncia dos ligamentos
radioulnares nafoveada '

i _ulna
ol

-

Fonte: do autor.

O primeiro tunel ésseo foi feito com broca de 4,0 mm, direcionado de dorsal para
volar, na regido ulnar da extremidade distal do radio, localizado 1,0 cm proximal a
superficie articular e 1,0 cm radial a incisura sigmoide, para se aproximar da origem
anatdmica dos ligamentos radioulnares (FIG. 5, 6). O posicionamento desse tunel
deve ser preciso, pois se a ponte éssea deixada na margem da incisura sigmoide for
pequena, existe risco de fratura iatrogénicam. Para isso, € imprescindivel a avaliacédo

intraoperatoéria com imagem por fluoroscopia para a marcagao com fio de Kirschner.
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FIGURA 5 - Vista dorsal e localizagao do tunel no radio

Radio distal:com
tinel a 1cm da

articulacao

Fonte: do autor.

FIGURA 6 - Tunel dorsal no radio

Fonte: do autor.

Em seguida, pelo mesmo acesso e com a broca de menor espessura (2,5 mm), foi
realizado o segundo tunel ésseo na base do processo estiloide da ulna, também
localizado a 1,0 cm proximal a superficie articular, abaixo do estiloide ulnar e

direcionado de dorsal para volar, para se aproximar da anatomia normal das
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insergdes ligamentares (FIG. 7, 8). No momento do acesso a ulna, deve-se proteger

o ramo cutaneo dorsal do nervo ulnar.

FIGURA 7 - Vista dorsal com marcacao do tunel ulnar

Estiloide / - 1’ -

ulnar G
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|, Tlnel &« ? -
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Fonte: do autor.
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FIGURA 8 - Realizacao do tunel ulnar

Ttnel radial

Fonte: do autor.

No préximo passo, realizou-se o acesso volar longitudinal no tergo distal do
antebrago na linha mediana do punho com cerca de 4,0 cm de comprimento (FIG.
9). Apos dissecgao (FIG. 10) e identificagdo das estruturas anatémicas, o tendéo da
FUC era isolado e dividido longitudinalmente, para retirada de sua tira (FIG. 11). A
largura do enxerto foi de aproximadamente 4 mm para se assemelhar a largura dos

ligamentos radioulnares®*.



FIGURA 9 - Vista volar com marcagao do acesso

Fonte: do autor.

FIGURA 10 - Vista e acesso volar

#.

Fonte: do autor.
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FIGURA 11 - Vista volar sendo isolado tenddo FUC

Tendao FUC

Fonte: do autor.

Foram realizados dois novos acessos transversos nos tergcos meédio e proximal do
antebrago, localizados sobre o trajeto do tenddao FUC na face volar do antebrago,
para auxilio na retirada do seu comprimento completo (FIG. 12, 13). A tira separada
deve ser seccionada préximo da jungdo miotendinosa. Esse passo da cirurgia
apresenta o primeiro ponto de dificuldade técnica, pois a separagao da tira deve ser
cuidadosa, para que ndo haja a secgao completa do tenddo, o que pode gerar a
perda da sua fungao primaria. Nessa etapa foram preservados o ventre muscular, a
origem e a insergao do tendao FUC, com manutengao da insergao distal da tira (FIG.
14).
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FIGURA 12 - Vista volar e acessos proximais transversais sobre FUC

Vista do FUC no
pequeno acesso
do antebraco

Fonte: do autor.

FIGURA 13 - Vista volar mostrando a retirada do comprimento completo do tendao
FUC até a sua jungédo miotendinea

Fonte: do autor.
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FIGURA 14 - Tira do FUC isolado, mantendo insercao distal

Fonte: do autor.

O passo seguinte iniciava-se com a passagem do enxerto por baixo das estruturas
anatébmicas do tunel do carpo para se evitar a compressao local e, em seguida, a
introducéo da tira do tendéo, que era passada de volar para dorsal através do tunel
0sseo do radio (FIG. 15 ,16 ,17, 18 e 19). Esse passo foi considerado o segundo
ponto de dificuldade técnica, sendo indicada a utilizacdo de fio de aco ou um
passador de tend&o para facilitar a sua realizagao®.
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FIGURA 15 - Vista volar mostrando a passagem da tira de volar para dorsal com fio

de cerclagem
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Fonte: do autor.

FIGURA 16 - Uso do fio de cerclagem para passagem da tira do tendao de volar
para dorsal

~ Fio de
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Fonte: do autor.
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FIGURA 17 - Vista volar mostrando a tira do tendao sendo passado sob as

estruturas volares do antebraco

Fonte: do autor.

FIGURA 18 - Passagem da tira do tendao de volar para dorsal pelo tunel do radio

Tdnel do radio
com tendao
passado de volar

. para dorsal

Fonte: do autor.
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FIGURA 19 - Tira do FUC saindo pelo acesso dorsal

Tendao em tunel s
radial

\e

Fonte: do autor.

Pelo acesso dorsal, o enxerto foi entdo passado pelo mesmo tunel no sentido
inverso (de dorsal para volar) (FIG. 20), mantendo-se uma alga dorsal com uma
pinga em seu centro para se evitar que ela se desfizesse (FIG. 21). Essa técnica da

alga feita com o enxerto foi inspirada na técnica de Bunnell®.

FIGURA 20 - Vista dorsal: tendao passado de dorsal para volar formando a alca

Fio de cerclagem

para passagem do
enxerto de dorsal_
para volar '

Fonte: do autor.
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FIGURA 21 - A- Alga com hemitendao FUC. B- llustracao mostrando alga dorsal
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Fonte: do autor.

A extremidade final do enxerto era entao transferida de volar para dorsal pelo tunel
0sseo da ulna (FIG. 22).
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FIGURA 22 - Vista volar/dorsal mostrando a transferéncia da extremidade do tendao
FUC pelo tanel ésseo da ulna

Alea do tendao

Vista volar do
enxerto de

tendao gy A W % 4

Tira do tenda
tunel ul ar /

A- Vista volar do hemitendao. B- Vista dorsal do tendao
Fonte: do autor.

No acesso dorsal, o enxerto € passado dentro da alga dorsal previamente realizada
(FIG. 23, 24).



FIGURA 23 - Vista dorsal com enxerto passado dentro da alca e tensionado

Passagem do
enxerto pela al¢a

- Tend#o passadona
_ alga e tensionado

A- Passado dentro da alca. B- Tensionamento. C- llustragdes da visado frontal
Fonte: do autor.
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FIGURA 24 - Vista dorsal com enxerto passado dentro da alca e tensionado

Fonte: do autor.
A ARUD era entao reduzida com o antebraco supinado. O tensionamento do tendao
leva automaticamente a reducao da articulagéo e estabilizacdo em todos os planos.
A verificagao desta estabilidade pode ser realizada com base no teste de translacao.
Um fio de Kirschner de 1,5 mm de calibre pode ser utilizado para fixar a articulacao,
mantendo-se a reducao®(FIG. 25).

FIGURA 25 - Vista dorsal com Uso de fio de k para estabilizar ARUD

Fonte: do autor.
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ApsGs 0 maximo tensionamento manual, a extremidade distal do tendao, ja passada
pela algca dorsal em forma de lago, era suturada nele mesmo com fio de sutura tipo

Nylon 3.0, conseguindo-se a reducdo da articulagdo nos planos coronal e sagital
(FIG. 26).

FIGURA 26 — llustragcbes de cortes axiais da articulagcdo, mostrando a redug¢ao da
articulagdo nos planos sagital e coronal

Fonte: do autor.
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3.2 Testes biomecanicos

Foram medidos os arcos de movimento de pronossupinagcdo antes e depois do
procedimento, utilizando-se software de medigao G-pro, confirmados por medi¢cao

manual conjunta.

O antebraco dos cadaveres estudados foi posicionado na mesa, com um dispositivo
que prendia a ulna em posi¢cdo neutra de rotagdo e disposto sobre uma régua
medidora de deslocamento (FIG. 27). A resisténcia das translagcbes dorsal e volar foi
verificada usando-se dinamémetro elétrico marca X Tran® em trés situacdes:
estando os punhos com a fibrocartilagem integra, apds a ressecgao completa
desses estabilizadores e, por fim, depois de realizado o procedimento. Determinou-
se o ponto de insercdo do dinamdmetro num tunel 6sseo criado com a broca de 4
mm, na transicdo metadiafisaria do radio, para que n&do houvesse interferéncia na

técnica descrita.

A forca de tragdo empregada foi individualizada em cada antebrago e seu valor foi
escolhido baseado no deslocamento maximo medido com a integridade do complexo
estabilizador local. Essa forgca foi mantida para a realizacdo da tragdo com o CCFT
ressecado e apos a realizagdo da técnica descrita.
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FIGURA 27- Foto do dispositivo de tracao utilizado

Fonte: do autor.

3.3 Analise estatistica

Baseado na amostragem calculada, foram utilizadas as seguintes estatisticas
descritivas: média, desvio-padrao (DP), mediana, intervalo interquartilico, valores
minimo e maximo. Para as comparagdes de interesse, efetuadas duas a duas,
utilizaram-se testes de médias (f de Student para dados pareados) e medianas

(teste do sinal de Wilcoxon para dados pareados).

As informagdes foram dispostas em tabela e figuras organizadas com graficos do
tipo box plot. Esse tipo de grafico fornece uma analise visual e comparativa da
posicao, dispersao, simetria, caudas e valores discrepantes (outliers) de cada
conjunto de valores. A caixa (box) engloba valores que estéo entre os 25% maiores
valores e 0s 75% menores, ou seja, 50% do conjunto de valores. Posicionada nessa
caixa, pode ser visibilizada uma reta horizontal, que representa a mediana. Ademais,

a reta vertical que acompanha a caixa (denominada reta adjacente), para baixo ou
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para cima desta caixa, engloba 67% dos valores mais comuns da distribuicdo (ou
seja, 2/3 da distribuicdo de valores). Finalmente, outliers ficam indicados por pontos
para além da reta adjacente.

O nivel de significancia estatistica considerado foi de 5%.
As informagdes coletadas foram digitadas no Microsoft Excel for Mac 2011 e

posteriormente transportadas para analise estatistica. O programa estatistico
utilizado foi o Stata for Mac/SE, versao 12.
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4 RESULTADOS

ApoOs a reproducdo e descrigdo dos passos cirurgicos nos cinco cadaveres iniciais
do primeiro tempo do estudo, foram utilizados quatro cadaveres para analises da
amplitude de pronossupinagdo e das estabilidades dorsal e volar, trés do sexo
feminino e um do sexo masculino. As idades dos individuos foram 29, 44, 67 e 77

anos.

Nos oito antebracos em que se realizaram os testes, observou-se que o hemitendao
do flexdo ulnar do carpo (FUC) variou de 111 a 155 mm (média 132,9 mm e desvio-
padrao de 14,6 mm). E o comprimento n&o utilizado da tira do FUC variou de zero a
34 mm (média 13 e desvio-padréo 11,8 mm). Foi medida, também, as larguras das
regides metafisarias do radio e ulna, a 1 cm das suas superficies articulares, regides
nas quais se realizam os tuneis 0sseos da técnica descrita. A largura do radio variou
de 25 a 34,4 mm (média de 29,4 mm) e a da ulna variou de 16,3 a 24,6 mm (média
de 19,2 mm). As forgas aplicadas nos oito antebragos foram 11, 15 e 16 kg (média
14,5 e desvio-padrao 2,2 kg), que correspondiam as forgas presentes no
deslocamento maximo durante a carga de translacdo dorsal e volar de cada

cadaver, com a anatomia da fibrocartilagem triangular preservada.

A TAB. 1 indica as estatisticas relativas as caracteristicas comparativas. No caso
das translagdes da articulagao radioulnar distal (ARUD), apuraram-se valores mais
elevados, tanto na translacdo dorsal quanto na volar, em situagbes nas quais nao
havia CFCT, sendo as médias iguais a 25,4 mm (DP=9,4 mm) e 26,1 mm (DP=8,0
mm), respectivamente. No caso das translagdes com o CFCT integro, tanto dorsal
quanto volar, as médias foram, respectivamente, 3,4 mm (DP=0,9 mm) e 4,5 mm
(DP=1,8 mm). Finalmente, ao se avaliarem as translagbes, dorsal e volar apds a
reconstrugdo cirurgica, as médias foram, respectivamente, 6,3 mm (DP=1,3 mm) e
6,8 mm (DP=0,9 mm).
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TABELA 1 — Comparagdes das caracteristicas avaliadas nas cirurgias realizadas

Caracteristicas comparadas Média (DP) Valor Mediana Valor  Min;
de p (1Q) de p Max
Translagdo com FCT dorsal (mm) 3,38 (0,9) <0,001 3(1) 0,012 2;5
Translagdo sem FCT dorsal (mm) 25,38 (9,4) 23,5 (14) 14; 40
Diferengca médias (sem FCT — com FCT) 22,00 (9,1)
Translagao pos-cirurgica dorsal (mm) 6,25 (1,3) <0,001 6 (2,5) 0,011 5;8
Translagdo sem FCT dorsal (mm) 25,38 (9,4) 23,5 (14) 14; 40
Diferenga média (sem FCT — p¢6- cirurgica) 19,13 (9,6)
Translagdo com FCT dorsal (mm) 3,38 (0,9) <0,001 3(1) 0,016 2;5
Translagao pos-cirargica dorsal (mm) 6,25 (1,3) 6 (2,5) 5;8
Diferengas médias (pos-cirarg — com FCT) 2,87 (1,4)
Translagao com FCT volar (mm) 45 (1,8) <0,001 4 (2,5) 0,012 3;8
Translagédo sem FCT volar (mm) 26,13 (8,0) 25,5 (7) 12; 40
Diferenga médias (sem FCT — com FCT) 21,63 (9,1)
Translagao pos-cirurgica volar (mm) 6,75 (0,9) <0,001 7 (0,5) 0,012 5;8
Translagao sem FCT volar (mm) 26,13 (8,0) 25,5 (7) 12; 40
Diferengca médias (sem FCT — pés-cirirg) 19,38 (8,3)
Translagao com FCT volar (mm) 45 (1,8) 0,004 4 (2,5) 0,016 3;8
Translagao pos-cirurgica volar (mm) 6,75 (0,9) 7 (0,5) 5;8
Diferengca médias (pos-cirirg — com FCT) 2,25 (1,5)
Supinagéao pré-cirurgica (graus) 59,5(13,0) 0,453 59 (24,5) 0,362 45;76
Supinagéo pds-cirurgica (graus) 57,9 (15,6) 53,5 (28,5) 39; 78
Diferengca médias (pos-cirirg— pré-cirurg) -1,6 (5,8)
Pronacéo pré-cirurgica (graus) 63,4 (6,7) 0,285 62,5 (7) 0,204 54;76
Pronacgéao pos-cirurgica (graus) 59,8 (8,7) 57 (15,5) 49; 72
Diferenga médias (pos-cirur— pré-cirurg) -2,6 (6,4)

As analises relativas as medianas indicaram padrdo semelhante no caso das

comparagdes das translagdes dorsal e volar.

Quanto as comparacdes das translagdes volar e dorsal entre os punhos com CFCT
integro, com aqueles com CFCT lesados e com aqueles apés a reconstru¢do, todas
mostraram diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) (TAB. 1). Contudo, as
diferengas entre os valores das translagbes pés-cirurgicos e com a integridade do
CFCT foram de magnitude muito inferior comparadas as diferengas entre os valores
com o CFCT lesado ou integro: essas diferengas foram, respectivamente, entre 2 e
3 mm e entre 19 e 22 mm (TAB. 1). Isto demonstra que, apesar de ndo serem
considerados semelhantes estatisticamente, os valores das translacbes dorsal e
volar, apds a realizagdo da técnica, se aproximaram muito dos valores com a
anatomia preservada, ndo sendo considerados relevantes clinicamente. Nos GRAF.
1 e 2 tem-se uma visualizagdo grafica das distribuigbes das translagdées dorsal e

volar.
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Quanto a supinagao e pronagéo pré e pos-cirurgicas, nao houveram diferengas entre
os antebragos, em se efetuando analise da média ou da mediana (p>0,05). (TAB. 1
e GRAF. 3). Os angulos de supinacéo e pronagao variaram de 57,9 a 63,4 graus.

Nao houveram complicagdes em nenhum dos punhos operados.
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GRAFICO 1- Comparacgao da translacéo volar: com FCT, pds-cirirgica e sem FCT
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GRAFICO 2- Comparacao da translacdo dorsal: com FCT, pés-cirirgica e sem FCT
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GRAFICO 3- Comparacéo da supinagao e pronacgéo pré e pos-cirirgica
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5 DISCUSSAO

Desordens da ARUD, de diferentes etiologias, s&o relativamente comuns?’ e podem
afetar gravemente a fungéo do punho e do antebracgo.

A restauracdo da estabilidade dessa articulacéo é dificil, devido a complexidade da

anatomia local'®

. A arquitetura 6ssea da ARUD proporciona estabilidade limitada,
pois o raio da fossa sigmoide do radio é maior do que o raio da cabeca da ulna (19
mm x 10 mm) (FIG. 27). E a superficie articular se justapde em apenas 40 a 60%
durante o movimento de pronossupinagao do antebraco, permitindo a translagéo da

cabega da ulna nos extremos desse movimento'*%32°,

Omokawa et al. (2017)*° demonstraram que é normal uma translagdo dorso-volar,
em teste biomecéanico, de 7 mm (+/- 3 mm) em cadaveres que apresentam a
integridade da anatomia estabilizadora da ARUD, mesmo com o posicionamento em
neutro de pronossupinacdo. No presente estudo, os valores encontrados da
translagdo com a anatomia intacta sdo similares, sendo o seu somatério de 7,88
milimetros (+/- 2,7 mm). Em razdo dessa caracteristica, a estabilidade local é

29-31

fornecida principalmente pelas partes moles e, dentro da lista de estruturas

envolvidas, o CFCT é considerado o estabilizador mais importante.

De acordo com Dameron®?, em dissecgdes cadavéricas, o CFCT é o estabilizador
primario da ARUD. Lippman® mostrou que as estruturas mais importantes desse

complexo s&o os ligamentos radioulnares palmar e dorsal, considerados a chave

para manutencéo da cinematica normal da articulagao®®+*°.

FIGURA 28 - Diferencgas dos raios 0sseos da articulagao radioulnar distal

(o &>

A B

A) Raio da fossa sigmoide do radio. B) Raio da cabega da ulna.
Fonte: adaptado de Tolat et al. The Journal of Hand Surgery British. 1996%°.
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O objetivo do tratamento dessas lesbes é restaurar a estabilidade, com a melhor

amplitude de movimento possivel, e aliviar a dor do paciente.

Alguns fatores sdo importantes para a condugédo do tratamento cirurgico, como a
cronicidade, a intensidade da lesao das partes moles, fraturas ou alteracdes ésseas

associadas e a condicao da superficie articular.

No tratamento das lesdes cronicas, deve-se observar se a causa esta relacionada a
deformidade O&ssea (instabilidade adaptativa), pois, neste caso, o objetivo do
tratamento visa corrigir a alteragdo primaria. Em quadros de consolidagao viciosa de
fraturas da extremidade distal do radio, por exemplo, a osteotomia corretiva
associada ao encurtamento da ulna pode ser a primeira opgao de tratamento, como
descrito por Darrow, em 1985, associado ou ndo ao reparo da ARUD.

Outro fator de grande importéncia que deve ser verificado, € se existe artrose dessa
articulacéo, associado as lesdes cronicas. Séo, entdo, preconizados procedimentos
de salvamento, como as cirurgias ja consagradas descritas por Darrach, Bowers*’,

Sauvé Kapandiji*?, ressecgao de Watson ou, ainda, as artroplastias de substituicao®.

No ambito das lesbes cronicas sem artrose, o manejo ideal permanece
controverso®*, uma vez que o reparo direto, que é realizado em casos agudos, ja
ndo é possivel***°. O tratamento das lesdes da ARUD nessa fase é desafiador e

diversos procedimentos cirurgicos ja foram descritos na literatura.

Adams e Divelbiss (2001)** classificaram os tipos de tratamento da instabilidade
cronica sem artrose da ARUD em quatro grandes grupos: a) conexao radioulnar
extra-articular; b) conexao radioulnar indireta por meio de tenodese ou tenoplastias
ulnocarpicas; c) transferéncia muscular dinamica; d) reconstrugdo dos ligamentos
radioulnares, que se mostrou o método mais adequado de restaurar a estabilidade
local, preservando-se a cinematica da pronossupinagao. A técnica descrita neste
estudo faz parte desse grupo de procedimentos. Os dois primeiros grupos de
cirurgias estabilizam a articulagdo de forma indireta, levando a diferengas no eixo

anatdbmico de movimento local.
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As indicagbes principais para a reconstrugdo da ARUD sdo pacientes jovens e
ativos, com dor, perda de forca e da amplitude de movimento de pronossupinagéo
secundaria & instabilidade cronica da regido®®. Nesse grupo de pacientes, os
procedimentos de salvamento levam a importante perda funcional. As
contraindicagdes incluem incongruéncia articular, alteragées degenerativas, impacto
ulnocarpal, consolidagao viciosa dos ossos do antebrago, forma plana da fossa

sigmoide do radio e doengas do colageno ou inflamatérias'®46°.

A maioria das técnicas de reconstrugdo demonstrou recuperagado clinica da
estabilidade da ARUD*?, porém com passos cirurgicos que apresentam dificuldades
técnicas ou riscos de complicagdes para os pacientes. Isso motivou a realizacdo de
um procedimento que apresentasse vantagens comparadas as das cirurgias ja

descritas.

Os trabalhos encontrados na literatura muitas vezes registram poucos detalhes das
técnicas, dificultando a sua reprodugdo por outros profissionais. Descrevem-se,
neste estudo, ilustracbes e fotos de cada passo da técnica, o mais detalhado

possivel, para permitir a sua reprodutibilidade.

As técnicas reconstrutivas necessitam de enxertos de tenddes doadores para as
suas realizagdes. Incluem-se os tenddes FUC**’ EUC®', que apresentam a
desvantagem de ser retirada parte de um dos formadores do complexo da
fibrocartilagem triangular, palmar longo**, plantar, extensores dos dedos e radiais do
carpo, a membrana interdssea e o braquiorradial, como na técnica de Aita et al.>?.

Jang et al.*

evidenciaram que o comprimento dos tenddes necessarios para as
técnicas de reconstrugdo dos ligamentos radioulnares variam de 89 a 138 mm. O
tenddo do palmar longo retirado dos cadaveres do estudo apresentou o maior
tamanho, equivalendo a 127 mm, em média, evitando-se a necessidade de
prolongamento do tenddo em muitas técnicas que necessitam de grande

comprimento do enxerto*.

Na técnica descrita neste estudo, optou-se pela utilizagdo da tira do tenddao FUC
como enxerto. Durante a retirada do enxerto do tenddo, a insercdo distal é

preservada e néo sofre destacamento, o que conserva a integridade fisiologica da
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tira. A maioria das técnicas utiliza enxerto livre'®13182550,54.55-58

, com suas fitas
sujeitas a afrouxamento com o passar do tempo. Existe ainda a vantagem adicional
de se preservar a outra metade do tenddo FUC em sua origem e insergao

anatdmica, permitindo, assim, a manutencgao da fungao primaria desse tendao.

Encontraram-se, na presente pesquisa, valores superiores ao citado por Jang et al.
(2014)>®, com os comprimentos dos tenddes variando de 111 a 155 mm e média de
139 mm, suficientes para a realizacdo do procedimento em todos os punhos
testados. Os comprimentos ndo utilizados das hemifitas dos enxertos foram medidos

em todos os cadaveres, ficando de 0 a 34mm, com média de 13 mm.

Inicialmente, realizavam-se as tenodeses, que visavam a conexao nao anatbmica

entre o radio e a ulna ou entre o carpo e a ulna. Algumas técnicas fizeram uso de

enxerto de tenddo como um suspensorio ao redor do colo da ulna***°

49,59

, ha articulagao
ulnocarpica ou transulnar®. Esses procedimentos, por ndo respeitarem a origem
e insergao fisiolégica das estruturas ligamentares, podem provocar rigidez

excessiva, limitando a rotacdo do antebraco'®®’

. Além disso, promovem menos
estabilizacéo'®, com maios tendéncia a perder a tensdo com o passar do tempo e

mais necessidade de dissecgao local**.

As técnicas mais utilizadas atualmente buscam a reconstrugdo do complexo
ligamentar radioulnar e sdo realizadas com a utilizagdo de enxertos de tend&o
passados através de tlneis 6sseos'®, sendo chamadas entdo de reconstrugdes
anatémicas™.

Foram inicialmente descritas por Mansat et al.*"

na Franga, mas ficaram difundidas
entre varios servigos apds a descricdo da técnica de Adams e Berger55’62. Esta
ultima faz uso de um enxerto tendinoso livre do palmar longo, passado no tunel do
radio e, a seguir, também em outro tunel 6sseo intra-articular na base do estiloide da
ulna, sendo tensionado e suturado por meio de um lago no colo da ulna, o que
aumenta a dissec¢cdo necessaria e a exigéncia da retirada de um enxerto de
comprimento superior para a realizacdo desse procedimento. Muitas vezes é
necessaria a utilizacdo de uma complementagdo do enxerto, sendo indicada sua

fixagcdo 6ssea com parafuso de interferéncia, aumentando o custo do procedimento.
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Outra desvantagem dessa técnica € a dificuldade de passagem do tenddo por um
espaco pequeno articular entre a fovea da ulna e os ossos carpais, com risco de
fratura iatrogénica local e a permanéncia do enxerto nessa localizagdo, aumentando

a possibilidade de impacto ulnocarpico.

A técnica da presente investigagdo também se enquadra nesse grupo de
reconstrugdes que, comprovadamente, apresentam melhores resultados: sé&o
utilizados tuneis proximos da origem e insergdo anatébmica dos ligamentos, com a
vantagem de o tensionamento da reconstrugédo se aproximar da posicdo normal dos
ligamentos radioulnares sem utilizar algum tipo de suspensoério, tenodeses fixas ou
capsulodeses distantes do eixo normal da ARUD. Isso traz uma estabilidade
biomecanica, com preservacao do eixo do movimento de pronossupinacdo do

antebraco.

O tuanel ulnar aqui descrito difere das outras técnicas, sendo feito na base do
estiloide ulnar, direcionado no plano sagital de dorsal para volar, mantendo-se a
proximidade da inser¢gao normal dos ligamentos radioulnares, sem a dificuldade da
passagem do tend&o por dentro da articulagdo. Trabalho recente referencia que a
concentragcédo de carga na cabecga da ulna durante o movimento de pronossupinagao
do antebrago ndo se da em um ponto isolado correspondente ao ponto de passagem
do enxerto na técnica de Adams e Berger, e sim em uma regido mais ampla da
févea, semelhante a direcdo em que o enxerto tendinoso é passado na cabeca da

ulna no procedimento descrito neste estudo®.

Encontrou-se, apos a realizagcdo dos testes, a melhora da translacéo dorsal e volar
com a realizagdo da técnica, aproximando-se dos valores observados quando o
CFCT estava integro. Martineau et al. (2005)50 descreveram que, apos a realizagao
da sua técnica para reconstrugéo ligamentar, a translagao testada diminuia cerca de
3 mm em comparagado aos valores encontrados nos testes com a anatomia local
lesada intencionalmente e se aproximavam dos resultados obtidos nas pegcas com a
anatomia ligamentar intacta.

Gofton et al. (2005)3 estudaram e compararam a cinematica apods a realizagado de
algumas técnicas que visavam ao tratamento das lesdes crénicas do CFCT.

Comprovaram que a técnica de reconstrucido anatdbmica mostrou-se favoravel na
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recuperacdo cinematica das pecas. Kataoka et al. (2013)63 atestaram que sua
técnica também gerava uma aproximagao dos testes de translagdo entre os valores
obtidos com a anatomia estabilizadora integra e apos a realizagdo do procedimento
de reconstrugdo, mas nao estudaram a amplitude dos movimentos dos cadaveres, o

que compromete a avaliacédo funcional do procedimento.

No presente estudo, os valores das translagdes dorsal e palmar apos a realizagao
da técnica descrita também se aproximaram dos valores com a anatomia
preservada. A amplitude do movimento de pronossupinacido, também avaliada, foi
mantida com valores estatisticamente significativos quando comparados antes e

apos a realizacao da técnica (TAB. 1).

No acesso cirurgico, preservam-se o assoalho do sexto compartimento extensor e a
bainha do EUC, pois essas estruturas sao consideradas importantes estabilizadores
da ARUD®**. Spinner e Kaplan (1970)%* acreditavam que a manutengdo do EUC em
sua posicao dorsal era um grande responsavel pela estabilizagdo da articulagao e,
por isso, podem ser prejudiciais procedimentos que alteram essas estruturas, como
as técnicas descritas por Nakamura®, em que se utilizam tiras do extensor ulnar do
carpo®. A plicatura da capsula articular para restaurar o assoalho do quinto
compartimento extensor ja foi descrita, porém estudos revelam resultados com

manutencao da luxacgo e dor do lado ulnar do punho® se usadas de forma isolada.

A técnica descrita neste estudo utiliza uma tira do tenddo FUC como enxerto, o qual,
a partir da sua insercdo distal, € passada da posi¢cao volar para dorsal, o que
contribui para que a forca ténsil resista a luxacdo dorsal da ulna e supinagao do
carpo®®. Além disso, também é passada na direcdo oposta (de dorsal para volar),

permitindo, assim, o alcance de estabilizagdo volar .

Apos o tensionamento, a tira de tendao € entdo entrelacada nela mesma por meio
de lago na alga dorsal do enxerto, e isso permite que, além da estabilizacdo no plano

sagital, ocorra também a aproximagéao do radio a ulna, no plano coronal.
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Essa € uma vantagem sobre as estabilizagdes puramente volares, como a técnica
que utiliza o avanco do musculo pronador quadrado®, e sobre as técnicas que

restauram a estabilidade & custa da reducéo da pronossupinagao®’.

Estudo de Mark Henry em 2012 utilizou um enxerto do tend&o palmar longo com trés
tlineis dsseos, para reconstrucdo anatémica'®. Assim como em outros estudos com
maior nimero de tlineis 6sseos, como nas técnicas de Shecker et al. (1994)* e
Meyer et al. (2007)°, existe elevado risco de fratura iatrogénica®. A confecgdo de
tuneis 0sseos deve ser cautelosa, sendo a vantagem evidente da presente técnica,
que realiza apenas dois tuneis, que € o numero minimo de tuneis descrito nas
técnicas com o mesmo objetivo. Além disso, os didmetros dos tuneis ulnar e radial,
de 2,5 mm e 4 mm respectivamente, ndo ocupam uma parte significativa da largura
desses 0ssos, medidas nos cadaveres, com médias de 19,2 mm para ulna e 29,4
mm para o radio, o que demonstra a seguranga da técnica em relagdo ao risco de

fraturas iatrogénicas.

Outra vantagem tedrica do presente trabalho é a tensdo constante, ja que a tira do
tenddo é presa nele mesmo, evitando o afrouxamento com o tempo. Estudos com
grande follow-up que avaliaram procedimentos cirurgicos com tuneis &sseos
mostraram que os orificios permanecem pérvios e n&o ocorre fusdo com o enxerto, o
que permite que o tend&o corra dentro do canal liviemente®. O trabalho de Leung e
Hung mostra radiograficamente que houve aumento do didmetro dos tuneis 6sseos
com o tempo e que essa reabsor¢ao do tunel e a ndo incorporacdo do tendao

comprovam que a tensdo é efetivamente mantida pelo tend&o®®.

O procedimento apresenta outras vantagens em relagdo aos outros tipos de
reconstrucdo: o enxerto de tendao é passado na base do estiloide da ulna, que
coincide com o eixo de rotacdo do antebraco. E isso permite que o tendao
permaneca tenso durante todo o arco de movimento de pronossupinacdo*®®°. Nas
técnicas em que o enxerto é passado em outros pontos, como no colo da ulna*>*?,
ou fixado em pontos distantes da articulagdo?®, essa caracteristica ndo é mantida, o
que pode limitar os movimentos do punho’. O tenddo também é mais facilmente
passado pelo tunel ulnar porque nado necessita de introducdo por dentro da

articulacdo ulnocarpica, como o descrito em outras cirurgias®™. A técnica descrita
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reconstroi tanto o ligamento radioulnar volar quanto o dorsal, e ha consenso de que

ambos participam de forma importante na estabilizagdo da ARUD?'*%¢7,

As limitagbes deste estudo estdo relacionadas a utilizacdo de cadaveres. Foram
realizados testes de mensuracao de forca e tensdo das reconstrugdes, mas podem

ocorrer variagoes®*®

, pois as caracteristicas teciduais diferem das partes moles
encontradas in vivo, por possuirem menos elasticidade. Além disso, testes em
cadaveres podem levar, apos analises consecutivas, a fadiga dos tecidos e a
atenuagdo dos estabilizadores, o que causaria resultados inconclusivos®*4"*,
Utilizou-se, na presente pesquisa, somente um teste de resisténcia para cada
procedimento realizado, com o objetivo de diminuir o efeito de fadiga descrito. Por
fim, estudos em cadaveres n&o consideram a cicatrizagdo fisioldgica tecidual,
responsavel por grande incremento na estabilidade da articulagdo. Dessa forma,
esses estudos permitem apenas 0 acesso ao status pos-reconstrutivo imediato e a

estabilidade estatica*’.

O passo futuro e conclusivo para demonstrar o beneficio dessa técnica sera a
realizacdo de estudos clinicos com a obtencdo real dos resultados funcionais para
0s pacientes.
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6 CONCLUSAO

A técnica foi descrita com ilustragdes de todos os seus passos, especificando os
pontos importantes e suas dificuldades. Este procedimento reconstr6i o complexo
ligamentar da articulag&do radioulnar distal, com menor numero de tuneis 0sseos e
com a corregao da incongruéncia no plano sagital. O tamanho do enxerto tendinoso
foi suficiente para todos os procedimentos realizados. A técnica corrige, em
cadaveres, as translagcdes dorsal e volar e mantém a amplitude da pronossupinacéo,
sendo, possivelmente, alternativa para o tratamento das instabilidades crénicas da
ARUD sem artrose.
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Minas Gerais

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do pro'j'eto através da Plataforma Brasil.

'ﬁ’j;) X e A e
Pl e ( : (,;rh?‘,C,& f‘[}da!&& ogre <
— Profa. Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz.
Coordenadora do COEP-UFMG

Av Pres. Amonio Carlos, 6627 - Uidade Administrativa 1 - 2° andar - Sala 2005 - Cep:31270-901 ~ BH-MG
Telefax: (03 1) 3409-4592 - e-nuail; coepaaprpg afmg. by
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ANEXO B - Aprovagéao do trabalho como tema oral para o Congresso Trienal

da Federacao Internacional de Cirurgia da Mao com publicagcdo assegurada.

Dear Dr. Pacheco Martins Ferreira,

The Scientific Committee of the upcoming 14th IFSSH & 11th IFSHT Triennial Congress with combined FESSH
Congress would like to thank you for the submission of your abstract

No. 852: “New technique for reconstruction of DRUJ in chronic instability without arthrosis"

Your abstract has been reviewed by designated experts and we are happy to inform you that your abstract no. 852 has been

accepted as ORAL PRESENTATION in the scientific programme.

At the moment the Scientific Committee is compiling the sessions and we will inform you by the end of February 2019
about the exact date, time and duration of your presentation.

In case you submitted further abstracts you will be informed separately. The information about acceptance or refusal of
ePosters will be sent by the end of February 2019.

Important: The presenting author has to register for the Congress until 15 March 2019. The deadline for registration at
reduced rates is 28 February 2019. Higher fees will apply after this date. For registration please use the following link:

http://ifssh-ifsht2019.com/registration/

We look forward to welcoming you in Berlin in June 2019!

Best regards

Denise Schuler
IFSSH Congress Office

Intercongress GmbH
Ingeborg-Krummer-Schroth-Str. 30
79106 Freiburg

Germany

fon +49 761 69699-242

fax +49 761 69699-11
denise.schuler@intercongress.de
www.intercongress.de

General Manager Diana Kraus

HRB 8375 Place of Jurisdiction Freiburg



