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1. INTRODUCAO

A ulna é um osso tubular localizado na face medial do antebraco, que se
articula na extremidade proximal com o Umero, na extremidade distal com o carpo e
na face lateral com o radio (Caetano, 2010; Moscovici, Cisne, 2014). Na vista anterior

da ulna, observam-se angulag¢des que a confere formato de discreto “M” ou “W” (Fig.

1).

FIGURA 1: Fotografia da face anterior da ulna, evidenciando suas curvaturas, na
visao frontal, conferindo aspecto em discreto “M” ou “W”.

Do ponto de vista filogenético, a articulacdo radiulnar tem posicao de
destaque ndo apenas para a extremidade superior, mas para todo o desenvolvimento
do ser humano. Demorou quase 400 milhdes de anos para a configuracdo atual desta
articulacdo. A articulacdo radiulnar distal permite a prono-supinacdo do antebraco de
até 180°, com boa estabilidade. No curso da evolucdo, esse movimento foi
fundamental para o uso de ferramentas e, consequentemente, para a evolucao
humana (Spies, Unglaub, 2018). A parte distal da ulna ndo é apenas um ponto fixo,
ao redor do qual se realiza o movimento de rotacdo do antebraco, mas também tem
grande importancia na transferéncia de carga (Caetano, 2010; Moscovici, Cisne
2014).

As variacdes anatdbmicas sdo comuns no aparelho locomotor e podem, ou
ndo, estar relacionadas a determinadas afec¢fes (Wijffels et al, 2016), e a associacao

entre elas €, por muitas vezes, dificil de determinar.



Por outro lado, a dor crbnica indeterminada do punho, sobretudo na face
ulnar, é um desafio para médicos especialistas e outros profissionais da area da
salde. Sua complexidade diagnéstica parte de sua anatomia e biomecanica.
Zaidenberg cita que a regido com anatomia mais complexa no membro superior € o
canto ulnar do punho (comunicacdo pessoal'). Ha interacdo entre as articulacdes
radiulnar, radiocarpal e mediocarpal, assim como os tecidos moles que as circundam,
havendo maior dificuldade no seu diagnéstico e gerenciamento quando 0s sintomas
ultrapassam seis semanas (Liao et al, 2013). Estas estruturas estdo propensas a
lesdes traumaticas, doencas agudas ou degenerativas e, consequentemente, poderao
ser locais de dor (Chidgey, 1992; Taleisnik, 1987).

A investigagdo da dor cronica do canto ulnar do punho pode ser frustrante
guando seus achados clinicos sao inconsistentes, somados a exames de imagem
dentro da normalidade (Terill, 1994). Entretanto, ndo raramente, nos pacientes que
procuram atendimento com queixa de dor indeterminada no punho, observam-se, no
estudo radiografico, algumas variacées morfoldgicas, principalmente na extremidade
distal da ulna e na articulacéo radiulnar distal (Wijffels et al, 2016).

Sabe-se da necessidade do correto posicionamento do membro durante
estudo radiogréfico, pois pequenas variacfes na prono-supinacdo nos dao a falsa
impressao de subluxacdo da ulna em relacdo ao radio (Mino et al, 1985). Porém,
eventualmente, mesmo com a técnica radiografica correta, e ndo havendo evidéncias
clinicas de lesdo na articulacao radiulnar distal, tem-se a impresséo, na radiografia de
perfil do punho, que a ulna esta posteriorizada em relacdo ao radio. Ha tempos, no

processo investigativo radiografico da dor no punho, nota-se esta imagem. Na

1 Zaidenberg CR, durante Curso AO Trauma Course- Hand and Wrist Fracture Management. Indaiatuba, Agosto
de 2017.



realidade, se na incidéncia de perfil, a extremidade distal da ulna est& posterior ao
radio, significa que ha angulacao radial (lateral). A ideia que a ulna esta posterior ao
radio é errbnea, pois a primeira € um 0sso fixo e 0 segundo gira ao seu redor.

Até a presente data, somente um artigo foi encontrado (Akpinar et al, 2003)
em que os autores descrevem a morfologia da ulna com o intuito de facilitar a
introducdo de hastes intramedulares para o tratamento de fraturas diafiséarias.
Encontraram inclinagéo radial da extremidade distal em aproximadamente 70% das
ulnas, sugerindo que, nessa situagao, a haste deveria ser menor para nao impactar
sua ponta na cortical medial da extremidade distal. Além deste, ndo se encontraram
relatos da angulacdo normal da extremidade distal da ulna ou da relacdo das
variagdes anatomicas da ulna com a dor indeterminada do punho, o que nos faz
guestionar a possivel associacado das variacdes morfologicas da ulna com o sexo do
paciente e a génese da dor.

Todavia, ndo consideramos demasiadamente o artigo de Moscovici e
Cisne, em 2014, que apenas citaram que 0s 0ssos do antebraco possuem curvaturas
gue variam de acordo com a etnia, 0 sexo e a idade, porém ndo especificam a
curvatura da extremidade distal da ulna ou suas possiveis variacdes. Em uma visédo
global, as curvaturas dos ossos do antebraco estédo diretamente ligadas a forma com
gue estes 0ss0s se relacionam.

As outras citacdes relativas a inclinacdo na extremidade da ulna relataram
somente a inclinacdo da face articular do assento da cabeca da ulna, que apresenta
relacdo de chave-fechadura com a inclinacdo da fossa sigmoide do radio (Sagerman

et al 1995, Hollevoet et al 2006).



Diante disso, faz-se necessaria revisdo da anatomia, biomecéanica das
afeccbes e da radiologia das articulacdes radiulnar e ulnocarpal, e possiveis

correlacdes com as variacdes anatdbmicas da ulna, foco do presente estudo.

1.1 Reviséo da literatura

1.1.1 Aspectos anatdmicos pertinentes

Para maior compreensdo das doencas que acometem o punho e o
antebraco, que porventura podem estar ligadas a variagdes anatOmicas de cada
individuo, € de fundamental importancia o entendimento da anatomia e da
biomecanica dos ossos envolvidos nessas articulagfes. Diversos sdo os estudos
anatémicos e funcionais do punho. Nos trabalhos de Stuart (1996), Netter (2003),
Caetano (2010), Moscovici e Cisne (2014) e Farr et al (2015) estdo presentes a
anatomia topografica do antebraco e sua biomecéanica. Os estudos anatdbmicos do
punho estdo, na sua maioria, direcionados aos seus 0ssos e ligamentos. Palmer e
Werner (1981) e Tolat el al (1996) contribuiram neste sentido. Outros direcionaram
seus estudos para a anatomia da regido dorso ulnar do punho. Chidgey et al (1991)
discorreram sobre a anatomia do complexo da fibrocartilagem triangular. Johnson e
Shrewsbury (1976), af Ekenstam e Hagert (1985), Stuart et al (2000), Tsai e Paksima
(2009) e Huang e Hanel (2012) expenderam sobre a anatomia da articulacéo radiulnar
distal.

O antebraco é constituido pelos ossos da ulna e do radio unidos pela
membrana interéssea. Estes sao responsaveis por movimentos de prono-supinacao,

gue sdo movimentos complexos realizados pela rotacdo do radio sobre a ulna,

juntamente com o envolvimento das articulagdes do cotovelo e punho (Fig.2).
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FIGURA 2: Desenho esquematico dos ossos do antebraco, com seus acidentes, e a
membrana interossea.
Fonte: Netter HF. Atlas de Anatomia Humana. Porto Alegre: Artmed; 2003. p.422.

A ulna (Fig.2) é classificada como osso longo e estd localizada
medialmente ao radio no antebraco. Possui corpo com formato prismatico triangular e
volume maior na extremidade proximal, estreitando-se na extremidade distal. Possui
trés margens que delimitam as faces anterior, medial e posterior. A margem medial é
também a mais proeminente, e € conhecida como a margem interéssea, onde insere-

se a membrana inter0ssea. Na extremidade distal da ulna esta localizada a cabeca da

ulna que é separada do osso piramidal por complexo fibrocartilaginoso. Medialmente



h& o processo estiloide da ulna, onde se insere o ligamento carpal ulnar (Caetano,
2010; Moscovici, Cisne, 2014).

A articulacéo radiulnar pode ser dividida, didaticamente, em proximal e
distal. A articulacdo radiulnar distal € um complexo diartrodial entre a cabeca da ulna
e a fossa sigmoide do radio, que permite 0 movimento de prono-supinagdo. O eixo
longitudinal do antebraco se encontra ao longo de uma linha que passa entre o centro
da cabeca do radio e a base do processo estiloide da ulna. Sua rotacdo envolve
multiplas articulagBes ao redor da ulna fixa e estavel. O arco de movimento da prono-
supinacao do antebraco esta em torno de 150 a 180° na articulagéo radiulnar distal, e
cerca de 30° de rotacao atraves da radiocarpal e mediocarpal (Huang, Hanel, 2012).

A arcabouco 6sseo nao € totalmente congruente, pois a cabeca da ulna é
muito menor que a fossa sigmoide, desta forma, contribui apenas com 20% da
estabilidade articular (Stuart et al, 2000). Os estabilizadores estaticos e dinamicos sao
0s responsaveis pela contensdo de forcas durante a rotacdo do antebraco. Os
estabilizadores estéaticos incluem o complexo da fibrocartilagem triangular, o ligamento
radiulnar dorsal e volar, o ligamento colateral ulnar, a capsula articular e a membrana
inter0ssea. Os estabilizadores dindmicos sé&o o tenddo do m. extensor ulnar do carpo
e m. pronador quadrado. Embora existam mdltiplas estruturas que contribuam para a
estabilidade da articulacao radiulnar distal, o complexo da fibrocartilagem triangular
ainda é o principal estabilizador no plano transverso (Tsai, Paksima, 2009).

A superficie articular da cabeca da ulna é dividida em duas: 0 assento € 0
domo. O assento ulnar articula-se com a fossa sigmoide, enquanto o domo forma a
superficie deslizante no qual repousa o disco fibrocartilaginoso, pertencente ao

complexo da fibrocartilagem triangular. Aproximadamente 220° da cabeca da ulna é



coberta por cartilagem, sendo 130°, apenas no assento ulnar (af Ekenstam, Hagebert,
1985).

Durante a rotacdo do radio sobre a ulna, o assento ulnar serve como
superficie articular para fossa sigmoide que é concava, assimétrica e rasa. A diferenca
de curvatura entre as superficies articulares 6sseas do radio e ulna levam a uma
mobilidade articular, no plano anteroposterior, que apesar de instavel, é necessaria
para a realizagdo do movimento rotacional e translacional. O vetor de forca é
concentrado no labio dorsal do radio distal durante a pronac¢éo do antebraco e no labio
palmar durante a supinacéo. Esta contencéo € realizada pelos ligamentos radiulnar
dorsal e volar, respectivamente (Tolat et al, 1996).

Tolat et al, em 1996, descrevem grande variacdo na anatomia da
articulacdo radiulnar distal, tanto no plano coronal quanto transversal. No plano
coronal, as inclinacdes da superficie articular da fossa sigmoide e cabeca da ulna
podem ser paralelas (55%), obliquas (33%) ou obliquas reversas (33%). No plano
transversal, sdo descritos quatro formatos articulares e seu arco esta em torno de 55°.
Estes sdo: plano (44%), rampa de esqui (14%), em “C” (30%) e em “S” (14%) (Fig. 3)

(Adams. 2010).



FIGURA 3. Superficies articulares da fossa sigmoide do radio.

Fonte: Adaptado de Adams BD. Distal Radiulnar Joint Instability. In.: Wolfe SW,
Hotchkiss RN, Pederson WC, Kozin SH. Green’s Operative Hand Surgery. USA:
Elsevier, 2010. 62 ed. Vol 1:524.

A membrana interéssea apresenta papel importante na estabilizacdo da
articulacdo radiulnar. Noda et al, em 2009, estudam a membrana inter6ssea de
cadaveres, dividindo-a didaticamente, em porcdes e descrevendo os diversos
ligamentos que as compdem. Estas porcdes sdo: a membranosa distal, complexo

ligamentar médio e membranosa proximal (Fig.4).



Figura 4: Desenho esquematico da membrana interéssea e seus ligamentos. 1:
porcdo membranosa distal e feixe obliquo distal; 2: complexo ligamentar médio; 3:
porcdo membranosa proximal .
Fonte: Adaptado de Haugstvedt et al. J Hand Surg Eur Vol. 2017 May;42(4):338-45
A porcdo membranosa distal se localiza entre o radio e a ulna abaixo do m.
pronador quadrado. Ocupa aproximadamente 15% do comprimento da ulna enquanto
ocupa 9,9% do comprimento do radio. H4 um conjunto de fibras que correm dentro da
porcdo membranosa, chamado feixe obliquo distal. Sua inser¢cdo no radio é na

capsula da articulacao radiulnar distal, estendendo-se até a margem dorsal inferior da

fossa sigmoide (Fig. 5).



® SCHNITZ

FIGURA 5: Anatomia da articulacdo radiulnar distal e do complexo da
fibrocartilagem triangular.

Fonte: 8. Adaptadp de DaSilva et al. Evaluation of Ulnar-sided Wrist Pain. J Am
Acad Orthop Surg. 2017;25(8):150-6.

Os estudos da anatomia e da biomecanica da membrana inter0ssea do
antebraco vem tomando importancia crescente nos Ultimos anos, e sdo muitas vezes
conflitantes entre si, demonstrando que a continuidade destes estudos é necessaria
para maiores esclarecimentos. Kihara et al, em 1995, descrevem sobre a importancia
estabilizadora da membrana interéssea na presenca de lesdes associadas do
antebraco. Noda et al (2009) e Haugstvedt et al (2017) realizam novas descri¢cdes da
membrana interéssea, a dividindo em trés porcdes. Pfaeffle et al (2000), Watanabe et
al (2005) e Moritomo et al (2009) e Moritomo (2012), analisam o comportamento
biomecénico da membrana inter6ssea em suas diferentes por¢gdes e seu papel na
estabilidade da articulacdo radiulnar distal.

A biomecénica da membrana inter6ssea é conflitante na literatura.

Watanabe et al, em 2005, insistem na importancia da membrana interéssea na



estabilidade da articulagdo radiulnar distal durante a prono-supinagéo do antebraco.
Em seus estudos, demonstram maior tensdo da membrana inter6ssea em posicao
neutra do antebraco e durante o inicio da supinacdo. De maneira geral, Pfaeffle et al,
em 2000, relatam que o maior tensionamento da membrana interéssea ocorre na
posicédo neutra do antebraco. Suas porcdes atuariam de forma antagonica na qual a
porcao proximal estaria em maior tensdo em neutro e pronagdo, enquanto a distal
estaria em maior tensdo em neutro e supinacdo. Estas informacdes sao conflitantes
com o estudo de Noda et al (2009), nos quais referem que os trés componentes da
membrana interéssea trabalham de forma similar. Estes autores acreditam na atuagao
em conjunto do complexo da fibrocartilagem triangular e do feixe distal obliquo da
membrana interéssea. Kihara et al, em 1995, apontam a atuacdo da porcao
membranosa distal na estabilidade secundaria da articulagcéo radiulnar distal em caso
de leséo da fibrocartilagem triangular. Moritomo et al, em 2009, sugerem que as trés
por¢cdes da membrana inter0ssea atuariam como estabilizador isométrico, havendo
pouca variacdo tensional e elastica nos ligamentos que a compdem. Isso deve-se pela
a localizacao de suas origens muito préximos ao eixo de rotacdo do antebraco.

Na base do processo estiloide da ulna, abrangendo o centro da cabeca da
ulna, hd uma superficie cbncava e rasa chamada de fovea. Sua importancia reside no
fato de que € o centro de rotacdo da articulacao radiulnar. A fovea também é o local
de insercao dos ligamentos radiulnares e ulnocarpais (Fig. 5).

Palmer e Werner, em 1981, definem o complexo da fibrocartilagem
triangular como o conjunto de tecidos moles que sustentam a articulacdo radiulnar
distal e ulnocarpal. Este complexo é formado por diferentes componentes que se
confluem anatomicamente, porém possuem fungdes distintas. E um termo que

engloba as estruturas fibrocartilaginosas como a cartilagem triangular e disco articular,



além das estruturas ligamentares como o ligamento triangular e ulnocarpal. As
primeiras atuam como dissipadores de cargas axiais através do carpo. Ja os
ligamentos atuam como estabilizadores articulares, promovendo o aumento da
superficie articular do radio, cobrindo a cabeca da ulna, dando resisténcia e
flexibilidade para o movimento deste osso sobre a ulna e, por fim, sustentacao para
0s 0ssos do carpo.

Os ligamentos radiulnar volar e dorsal s&o os principais estabilizadores da
articulacao radiulnar distal e sdo formados por entrelacados de fibras colagenas
paralelas. Originam-se na margem palmar e dorsal da fossa sigmoide, triangulando e
se inserindo na ulna. Durante seu trajeto, estes ligamentos se dividem em ramos
superficiais e profundos. Os superficiais se inserem no estiloide da ulna enquanto os
profundos se inserem na fovea. Sao ligamentos muito vascularizados que permitem
regeneracao e promovem resisténcia a carga ténsil (Fig. 5).

O disco articular se estende da fossa do semilunar e se conflui com os
ligamentos radiulnares. Este disco € composto por fibrocartilagem e suas fibras séo
orientadas para suportar a carga axial na sua porcao central, porém pouco contribui
com a estabilidade articular (Chidgey et al, 1991).

O menisco homologo € a estrutura que se refere as partes moles que
preenchem o espaco entre a capsula articular, disco e parte proximal do piramidal.
Sua funcao ainda nao é totalmente compreendida (Palmer, Werner, 1981).

A bainha do m. extensor ulnar do carpo é uma estrutura robusta que se
estende do seu sulco na face dorsal da cabeca da ulna até o carpo. Ela aumenta a
capsula dorsal e possui acéo estabilizadora separada de seu tendao. O tenddo do m.
extensor ulnar propriamente dito atua como estabilizador dindmico elevando a porcao

ulnar do carpo dorsalmente enquanto deprime a cabeca da ulna para a margem



palmar durante a pronagé&o do antebrago (Fig. 5). O m. pronador quadrado foi descrito
como um musculo de duas cabecgas (Stuart, 1996; Johnson, Shrewsbury, 1976). A
cabeca superficial, a qual se insere no radio, atua como o pronador primario do
antebraco enquanto a profunda atua como estabilizador da cabeg¢a da ulna na fossa
sigmoide durante a pronagdo ativa e a supinagcdo passiva. Sua seccao parece
contribuir com a instabilidade desta articulagéo (King et al, 1986).

Existem trés ligamentos ulnocarpais volares que fazem parte do complexo
da fibrocartilagem triangular (ulnopiramidal, ulnossemilunar e ulnocapitato), porém
sua contribuicdo quanto a estabilidade da radiulnar distal é controversa (Huang,

Hanel, 2012).

1.1.2 Radiografia

Estudos relacionados a imagem do punho enfatizam as técnicas
radiograficas. Terill (1994) cita a importancia do exame de imagem na dor
indeterminada e no diagnoéstico das afeccfes que acometem o punho. FitzfRandolph
(1991) discorre sobre o papel do exame de imagem no trauma. O segmento dorso
ulnar, por sua vez, foi estudado por Mino et al em 1983 e 1985, e por outros autores
(King et al, 1986; Wechsler et al,1987; Levis et al, 2002; Squires et al, 2014).

As incidéncias radiograficas iniciais para triagem das afeccfes do canto
ulnar do punho séo a posteroanterior, obliquas e perfil do punho (Forman et al, 2005).
A incidéncia posteroanterior padréo é realizada com o antebraco em rotacao neutra,
abducao de 90 graus do ombro, cotovelo fletido em 90 graus, antebraco e palma sobre
o cassete, o punho em flexo-extensédo e desvio radiulnar neutros (Squires et al, 2014).

Utiliza-se o sulco do tendao extensor ulnar do carpo como marcador para definir se a



incidéncia posteroanterior é aceitavel ou ndo. A linha da cortical da concavidade do

sulco é radial ao longo eixo do estiloide da ulna (Fig. 6) (Levis et al, 2002).

FIGURA 6: Referéncias anatdbmicas na incidéncia
posteroanterior (PA). A seta indica a linha cortical da
concavidade do sulco do extensor ulnar do carpo.
Fonte: Levis CM, Yang Z, Gilula LA. J Hand Surg
Am. 2002;27(2):252-7
Na incidéncia posteroanterior, guando ha aumento do espaco entre o ter¢co
distal do radio e da ulna, esta instalada a luxacéo dorsal, e quando ha sobreposicao
destes 0sso0s, observa-se a luxacdo palmar (Mino et al, 1983).
A incidéncia em perfil é realizada com o ombro do paciente em zero graus
de abducéo, o cotovelo deve ser fletido em 90 graus e 0 punho em rotacao neutra. A
evidéncia de alinhamento correto nesta incidéncia é avaliada pela sobreposi¢cado dos
guatro metacarpos, do polo proximal do escafoide sobre semilunar, e do processo

estiloide do radio sobre o centro do semilunar. A cortical palmar do pisiforme deve ser

observada entre o polo distal do escafoide e capitato. O polo distal do escafoide e


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11901384
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11901384

pisiforme devem sobrepor a cortical palmar do capitato. O pisiforme deve ser
transeccionado na sua metade pela cortical palmar do capitato. Se o pisiforme é
palmar a cortical anterior do capitato, a imagem esté supinada, e se esta localizado
mais posterior, a imagem esta pronada. Em ambos casos a articulacao radiulnar distal

nao pode ser estudada (Fig. 7) (Squires et al, 2014).

FIGURA 7: (A) Incidéncia lateral do punho mostrando subluxacdo da
articulacdo radiulnar distal em uma imagem bem posicionada. (B)
Radiografia lateral do punho posicionada em supinacdo com a subluxacao
da articulacao radiulnar distal subestimada.

Fonte: Amrami KK, Moran SL, Berger RA, Ehman EC, Felmlee JP. Hand
Clin. 2010;26(4):467-75.

Na correta incidéncia em perfil, a ulna se projeta até dois milimetros dorsal
ao radio. A distancia de seis milimetros ou mais € diagndstico de instabilidade

(Wechsler, 1987).



Os cuidados para a execucdo correta da incidéncia em perfil sé&o
imprescindiveis para o diagnostico de subluxacéo da articulacao radiulnar distal. Mino
et al, em 1985, j& demonstram que 10 graus de pronacdo ou supinacdo ja sao
suficientes para que a subluxacdo parecesse reduzida e a luxagcdo completa apenas

subluxada.

1.1.3 Diagnostico diferencial

Chidgey (1992), Forman et al (2005) Liao et al (2013) expressam suas
ideias sobre a dor que acomete o membro superior, sobretudo o punho, e realizam
revisao da literatura sobre as principais causas da dor cronica, historia clinica, exame
fisico e radiografico do paciente guiados pela hipotese diagnostica.

DaSilva et al, em 2017, avaliando a dor na face ulnar do punho, expuseram
o desafio em determinar sua etiologia. Descrevem seus possiveis diagnosticos
diferenciais e as dividem em condi¢des agudas ou crbnicas. Reafirmam, como em
estudos passados, a necessidade de boa anamnese, exame fisico metddico baseado
no local anatbmico da dor e avaliacdo radiografica. Em casos que ndo forem
solucionados, sugerem a artroscopia para definir melhor o diagndstico.

A dor indeterminada do punho é diagnéstico de exclusdo. Deve-se ter
conhecimento das doencas que mais frequentemente o acometem para
reconhecimento da dor indeterminada. A maioria dos casos pode ser diagnosticada
por meio de boa anamnese e exame fisico adequado (van Vugt al,1999; Forman et al,
2005; Liao et al, 2013).

As afeccdes mais frequentes que acometem o canto ulnar do punho séo:
condromalacia da cabeca da ulna e impacto ulnocarpal, lesdo do complexo da

fibrocartilagem triangular, instabilidade da articulagédo radiulnar distal, tenossinovite e



subluxacdo do tenddo extensor ulnar do carpo. Nao encontramos nada na literatura

gue as relacionassem a morfologia da extremidade distal da ulna.

2. OBJETIVOS

o Avaliar as
variagdes morfologicas da extremidade distal da ulna através de estudos
anatdmico e radiografico.

. Propor
classificacdo das ulnas pelo grau de encurvamento da extremidade
distal, aplica-la nos estudos anatdmico e radiografico e correlaciona-la

com a génese da dor e com o0 sexo.



3. CASUISTICA E METODOS

O estudo foi realizado pelo Grupo de Cirurgia da Mao e Microcirurgia da
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e foi dividido em duas fases.
Na primeira, foram analisadas 47 ulnas do Departamento de Morfologia da Faculdade
de Ciéncia Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo (FCMSCSP), de individuos de sexo
e idade desconhecidos. Vinte e trés eram do lado direito, e 24 do esquerdo. A face
anterior dos ossos foi fotografada com o auxilio de tripé e camera fotografica digital,
com distancia e ampliacdo padrao. Para definir exatamente a face anterior da ulna,
utilizou-se o umero que, articulado com a extremidade proximal da ulna, deveria estar
na posicao “ao zénite”.

As fotografias foram importadas para o software Auto Cad®, no qual foram
tracadas uma linha longitudinal, tangente a borda medial da diafise, e outra linha
transversal pela cabeca da ulna. A linha transversal foi dividida em trés partes e
analisadas em que terco a linha longitudinal cruzava ou, eventualmente, se a linha
longitudinal passava por fora da cabeca da ulna.

As ulnas foram classificadas em quatro tipos: Tipo | - linha tangente
passando pelo terco lateral; Tipo Il — linha tangente passando pelo terco médio; Tipo
lll - linha tangente passando pelo terco medial; Tipo IV — linha tangente passando

medialmente a cabeca da ulna (Figura 8).



FIGURA 8: Classificagdo morfoldgica do terco distal da ulna. Tipo I: linha tangente
passando pelo terco lateral; Tipo II: linha tangente passando pelo terco médio; Tipo
lll: linha tangente passando pelo terco medial; Tipo IV: linha tangente passando
medialmente a cabeca da ulna.

Na segunda fase do estudo, foi realizado estudo transversal radiografico de
pacientes que procuraram atendimento ortopédico ambulatorial, entre o periodo de
abril e maio de 2019, por dor no punho apds trauma ou sem histéria de trauma.

Os critérios de inclusao foram pacientes maiores de 17 anos de idade, que
apresentavam queixa de dor na articulagdo do punho, sem distingdo de raga ou

lateralidade, e que possuiam na admissdo imagens radiogréaficas do antebraco nas

incidéncias anteroposterior e perfil. Foram excluidos pacientes esqueleticamente



imaturos, aqueles que possuiam imagens inadequadas ou insuficientes, os que
apresentavam lesdes de partes moles, fraturas associadas ou baixa qualidade 6ssea.

ApoOs a exclusao, restaram 83 individuos, com idade variando entre 18 e 45
anos, com média de 32 + 8 anos. Com relagdo ao sexo, 30 (36,1%) pacientes eram
homens e 53 (63,9%), mulheres. Trinta e cinco (42,2%) pacientes apresentavam
histéria de trauma e 48 (57,8%), nao.

Cada paciente foi identificado conforme a ordem cronoldgica crescente do
atendimento, de 1 a 83, e as imagens radiograficas foram selecionadas e organizadas
pelo autor.

As radiografias na incidéncia anteroposterior da ulna foram obtidas com o
ombro do paciente em zero grau de abducdo, o cotovelo fletido em 90 graus, o
antebraco apoiado sobre o filme em rotacédo neutra e punho em flexo-extensao neutra.
Seus critérios anatbmicos que indicam boa execucao da técnica foram verificados.

Nos pacientes que apresentavam queixa algica bilateral, optou-se por
incluir somente a radiografia do lado direito, para que cada sujeito fosse representado
por apenas um punho.

As radiografias digitalizadas foram submetidas a avaliacdo gréafica e

classificadas pelo mesmo método descrito para o estudo anatdmico (Fig. 9).
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FIGURA 9: Classificacdo das radiografias da extremidade distal da ulna: Tipo I: linha
tangente passando pelo terco lateral; Tipo II: linha tangente passando pelo terco
médio; Tipo llI: linha tangente passando pelo terco medial; Tipo IV: linha tangente
passando medialmente a cabeca da ulna.

Os dados obtidos foram organizados em gréaficos e tabelas, e submetidos
a analise estatistica analitica. Os resultados foram tabulados com uso do software
Microsoft-Excel e as analises foram realizadas com uso do software IBM-SPSS for
Windows verséo 22.0.

Foi descrita a classificagdo da radiografia segundo cada caracteristica

gualitativa avaliada, e os graus da classificacdo foram comparados segundo as



categorias das varidveis (sexo e etiologia) com uso de testes Mann-Whitney

(Kirkwood, Sterne, 2006). Adotamos o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).



4. RESULTADOS

No estudo anatémico morfoldgico das 47 ulnas, duas foram classificadas
como sendo do Tipo |, 23 do Tipo Il, 18 do Tipo Il e quatro do Tipo IV (Fig. 10). Nas
ulnas do lado direito, uma foi do Tipo I, 12 do Tipo Il e 10 do Tipo Ill. Nas ulnas

esquerdas, uma foi do Tipo I, 11 do Tipo I, oito do Tipo Il e quatro do Tipo IV.

DIVISAO MORFOLOGICA

FIGURA 10: Divisdo morfologica do terco distal da ulna.

No grupo radiografico dos 83 individuos, 15 (18,1%) foram classificadas
como do Tipo I, 55 (66,3%) do Tipo Il, 12 (14,5%) do Tipo Il e uma (1,2%) do Tipo IV.
Nos individuos do sexo masculino, 23 (76,7%) foram do Tipo Il e sete (23,3%) do Tipo
Ill. No feminino, 15 (28,3%) foram do Tipo |, 32 (60,4%) do Tipo Il, cinco (9,4%) do
Tipo Il e uma (1,9%) do Tipo IV (Fig. 11).

Apenas 0 sexo apresentou associagao estatisticamente significativa com o

grau de classificacdo da radiografia (p = 0,003), sendo que os Tipos da classificacéo



radiogréafica em pacientes do sexo masculino foram estatisticamente maiores que de

pacientes do sexo feminino.
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FIGURA 11: Classificacdo radiogréafica e sua divisdo por sexo.

No grupo das lesdes traumaticas, quatro (11,4%) foram do Tipo I, 23
(65,7%) do Tipo Il e oito (22,9%) do Tipo Ill. No grupo das néo traumaticas, 11 (22,9%)

foram do Tipo |, 32 (66,7%) do Tipo Il, quatro (8,3%) do Tipo Ill e uma (2,1%) do Tipo



IV. N&o houve relagdo de significancia estatistica entre etiologia da dor e os Tipos (p

= 0,072) (Fig. 12).
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FIGURA 12: Classificagéo radiogréfica e sua divisdo por etiologia
5. DISCUSSAO



O quadro algico na face ulnar do punho representa um desafio diagnostico,
que deve ser sedimentado na histéria clinica, no exame fisico e nos exames
complementares de imagem (van Vugt et al,1999). Nao raramente, nos pacientes que
procuram atendimento ortopédico com essa queixa, hotamos, ao estudo radiogréfico,
algumas variacdes morfoldgicas, principalmente na extremidade distal da ulna e na
articulacao radiulnar distal. Eventualmente, tem-se a impresséao, na radiografia de
perfil do punho, que a ulna esta deslocada em relacdo ao radio, caracterizando a
subluxacédo. Logo, reforca-se a necessidade de correto posicionamento do punho na
realizacdo deste exame e que os critérios anatomo-radiograficos sejam respeitados
para se evitar erros diagnoésticos.

Nossa inquietacdo surgiu no periodo de formacdo como especialista em
cirurgia da mdo. Havia um grande numero de pacientes jovens e do sexo feminino
com dor indeterminada do punho, talvez por atendermos, na época, funcionarios de
empresas com queixas laborativas. Na investigacdo, foi notado que muitas
apresentavam argueamento da ulna. Ficamos, entdo, com a divida se havia relacéo
da dor com o arqueamento da ulna e se as mulheres apresentariam curvatura mais
acentuada. Devido a isso, desenhamos este estudo com o intuito de esclarecer a
diferenca entre o arqueamento da ulna entre 0os sexos masculino e feminino, e a
relacédo entre os pacientes com queixa de dor no punho associada ao trauma, ou nao.

Houve dificuldade em determinar o método de avaliacéo e classificacdo da
extremidade distal da ulna, jA& que ndo se encontrou referéncias na literatura.
Desenvolveu-se, entdo, o método descrito acima, apos a observacdao da morfologia
da ulna, que apresenta forma de “M” ou “W”, com angulagao radial variavel da

extremidade distal.



A classificagdo em quatro tipos foi util para avaliagdo da anatomia da
extremidade distal da ulna. Julgou-se, também, que o software AutoCad® foi
importante nas mensuracgdes devido a precisao das medidas.

No sexo masculino, encontrou-se apenas os Tipos Il e Ill, ao contrario do
feminino, em que os quatro Tipos estavam presentes. Nao conseguimos explicar o
motivo disso, porém o nimero menor de homens pode ter tido alguma influéncia.
Encontrou-se relacdo estatisticamente significativa somente entre 0s sexos.
Entretanto, esperava-se encontrar maior inclinagdo da extremidade distal da ulna
(Tipo Il e Tipo IV) nas mulheres e nos casos nao-traumaticos, porém, nesta série,
somente as mulheres apresentaram a ulna do Tipo |. Esperou-se, também, encontrar
maior inclinagdo nos casos nédo traumaticos, sugerindo a angulacao acentuada como
génese da dor. Entretanto, ndo houve diferenca de significancia estatistica entre os
casos traumaticos e os néo traumaticos. E possivel que, se somente avali@ssemos 0s
pacientes com dor no lado ulnar do punho, o resultado seria diferente, ja que
incluimos, no nosso estudo, todos os tipos de dor no punho néo relacionada a trauma.

Nos ultimos anos, tem se dado maior importancia a membrana interéssea
como fator estabilizador da articulagdo radiulnar (Chandler et al 2003, Gofton et al
2004, Noda et al 2009, Moritomo 2012, Dy et al 2014, Haugstvedt et al 2017, Aita et
al 2018).

N&do ha completo entendimento da membrana interéssea do antebraco.
Sabe-se da sua importancia na estabilidade da articulac&o radiulnar distal e que ha
estudos conflitantes quanto a sua biomecanica. De maneira geral, sua maior tensao
ocorre em posicao neutra com suas fibras distais tensionadas também em supinacao.
Ja suas fibras proximais estdo mais tensionadas em neutro ou em pronacao,

trabalhando de forma antagdnica, assim como a articulacéo radiulnar distal (Farr et al,



2015). Porém, segundo Moritomo et al (2009), os trés componentes mais distais da
membrana interéssea mantém a mesma tensdo durante o movimento de prono-
supinacao por apresentar suas origens muito préximas ao eixo de rotacdo do
antebraco, que € o centro da cabeca da ulna. Entretanto isso aconteceria, também,
guando a inclinacdo da ulna é mais acentuada? Outra forma de raciocinar € esta: se
a face lateral da ulna, onde se origina a membrana interéssea, é o eixo de rotagéo,
coincidiria com o centro da cabeca da ulna somente no Tipo Il da nossa classificagcao.
E o que aconteceria nos tipos |, lll e IV? O eixo de rotacdo do antebrago permaneceria
0 mesmo com a inclinacdo acentuada da ulna? Pensando nisso, hipotetizamos que a
diferenca de tensdo dos componentes da membrana inter0ssea, principalmente o
feixe distal obliquo, com o antebraco supinado e pronado, seria maior nos pacientes
com maior inclinacdo lateral da ulna (Tipos Ill e IV da nossa classificacdo), pois a
distancia entre 0os 0ssos do antebraco aumentaria em supinagdo. Ja nos pacientes
com a extremidade distal da ulna mais retilinea, a tensdo variaria menos, pois a
distancia entre 0s 0ssos seria menos variavel e a tensdo seria mais constante (Fig.

13). Entretanto futuros estudos poderédo comprovar, ou ndo, esta hipoétese.



Figura 13: Simulacdo de supinacdo e de pronacdo com o mesmo radio. A: ulna
retilinea em supinacdo; B: ulna arqueada em supinacdo; C: ulna retilinea em
pronacéo; B: ulna arqueada em pronacao. Nota-se tensédo da fita de esparadrapo nas
figuras A, B e C. Ja na figura D, a al¢a esta frouxa e o radio esta afastado da ulna.

Da mesma forma, surge outro questionamento sobre o papel do m.
pronador quadrado na estabilidade da articulacdo radiulnar, em supinacéo. Seria o m.
pronador quadrado mais estabilizador que a por¢éo distal da membrana interéssea,
gue ficaria mais tensa durante a supinacdo devido a inclinacdo da ulna? E os
componentes do complexo da fibrocartilagem triangular, como se comportariam nessa
possivel diferenca de tensdo da membrana inter6ssea?

Levando-se em consideracdo os achados de Hollevoet et al (2006) em que
as alteracGes degenerativas da articulacdo radiulnar distal eram mais frequentes nos
pacientes com o assento da cabeca ulnar e a fossa sigmoide mais inclinadas,

sugerindo desta forma, que sua morfologia poderia estar envolvida na génese da

osteoartrose. Indagamos se as lesdes osteodegenerativas e, consequentemente, a



dor se iniciariam mais precocemente em pacientes com inclinacdo maior da
extremidade distal da ulna. Entretanto, no nosso estudo, ndo foi encontrada maior
proporcgéo de pacientes com a extremidade distal da ulna inclinada nos pacientes com
dor no punho e sem historia de trauma.

Entendemos que estudos futuros poderdo esclarecer a relagdo entre a
curvatura da extremidade distal da ulna e a angulacéo da articulacao radiulnar distal
(assento da cabeca ulnar e fossa sigmoide) e o grau de alteragbes degenerativas
dessa articulagéo.

Também em relagéo ao radio, a curvatura fisiologica do osso variaria de
acordo com a inclinagéo da ulna?

Acreditamos que esse estudo esclareceu algumas duavidas, porém, por
outro lado, nos trouxe muitos outros questionamentos, o0 que julgamos muito positivo.
Fundamentados nisto, consideramos que esse assunto seja motivo de linha de

pesquisa, e que o atual estudo norteara novos projetos.



6. CONCLUSOES
e A extremidade distal da ulna apresenta curvatura variavel.
e Existe relagao entre a classificagéo da inclinacado da extremidade distal
da ulna e o sexo, porém ndo existes relacdo com a etiologia da dor no

punho.



7. ANEXOS
7.1 Anexo 1
Anexo 1. Tabela com a classificacao radiografica da variacdo angular do terco distal

da ulna e sua compara¢cdo com categorias das variaveis (sexo e etiologia) através dos
testes Mann-Whitney

Classificacdo RX

Variavel p
I (N=15) Il (N =55) IN(N=12) IV(N=1)
Sexo, n (%) 0,003
Feminino 15 (28,3) 32 (60,4) 5(9,4) 1(1,9)
Masculino 0 (0) 23 (76,7) 7 (23,3) 0 (0)
Traumatico, n (%) 0,072
Nao 11 (22,9) 32 (66,7) 4 (8,3) 1(2,1)
Sim 4 (11,4 23 (65,7) 8 (22,9) 0 (0)

Teste Mann-W hitney



7.2 Anexo 2
Anexo 2. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Segundo Res. CNS 196/96)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “Estudo morfoldgico da ulna e

correlacdo com a etiologia da dor no punho e com 0 Sex0”, um estudo transversal
que visa correlacionar a morfologia do terco distal da ulna com a dor no punho.. VVocé foi
escolhido com base na queixa que motivou atendimento no Ambulatério do Grupo de
Cirurgia da M&o e Microcirurgia da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo e sua
participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador
ou com a instituig&o.

O método para realizagéo desta pesquisa sdo medic¢des dos angulos da ulna distal nas
radiografias dos pacientes, sendo que ndo havera risco de dano a integridade fisica dos
participantes ou beneficios nesta pesquisa. Além disso, todas as informacdes obtidas através
dessa pesquisa serdo confidenciais e serd mantido sigilo sobre sua participacao.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal e em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dividas. O principal investigador
é o Dr. Matheus Ferreira de Morais Carvalho, que pode ser encontrado no endereco Rua Dr.
Cesario Mota Junior, 112 — Pavilhdo Fernandinho Simonsen — 2° Andar - Sala da Mdo — Tel.
(11) 2176-7000 ramal: 1563. Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua: Santa Isabel,
305 — 4° andar — Fone: (11) 2176-7689 — E-mail: cepsc@santacasasp.org.br.

O paciente possui o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. N&o ha custos
pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas.
Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacéo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera custeada pelo orcamento da pesquisa.

O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente para
esta pesquisa.

Pesquisador: Matheus F M Carvalho
Inscricdo no Conselho Regional de Medicina do Estado de Séo Paulo - CRM n° 130405
Endereco e telefone do Pesquisador: Rua Dr. Cesario Mota Junior, 112 — Pavilhdo
Fernandinho Simonsen — 2° Andar - Sala da Méo — Tel. (11) 2176-7000 ramal: 1563

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo a pesquisa “EStudo morfoldgico da ulna e correlacéo
com a etiologia da dor no punho e com 0 sexo0”. Eu discuti com o Dr. Matheus F M
Carvalho, sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais
sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha


mailto:cepsc@santacasasp.org.br

participacao € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste

Servico.

Sujeito da pesquisa:

Data de Nascimento: /[ R.G.:
Endereco:
Cidade: Estado: CEP:

Telefone: ( )
Assinatura do Sujeito ou Responsavel:




7.3 Anexo 3

Anexo 3. Parecer Consubstanciado do CEP

SANTA CASA DE _ -~ Plataforma
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RESUMO

Introducdo: Uma queixa comum no atendimento ortopédico é a dor indeterminada no
punho. As variagdes anatomicas sdo comuns no aparelho locomotor e podem, ou néo,
estar associadas a determinadas afec¢des. Observam-se, no estudo radiografico de
punhos, algumas varia¢cdes morfologicas na extremidade distal da ulna. Questiona-se
a associagcdo entre essas variagbes e o0 sexo do paciente e a génese da dor.
Objetivos: Avaliar as variacdes morfolégicas da extremidade distal da ulna através
do seu estudo anatémico e radiografico, propor classificacdo das ulnas pelo grau de
encurvamento da extremidade distal, aplica-las nos estudos anatémico e radiogréafico
e correlaciona-la com a génese da dor e 0 sexo. Métodos: Esse estudo foi realizado
em duas fases, inicialmente através de analise morfolégica em cadaveres da
curvatura de ulnas, e numa segunda fase através do estudo de radiografias obtidas
em atendimento ortopédico ambulatorial. Importou-se as radiografias para o software
Auto Cad®, e foi tracada uma linha longitudinal, tangente a borda medial da diafise, e
outra linha transversal pela cabeca da ulna. Dividiu-se a linha transversal em trés e
foram analisadas em que terco a linha longitudinal cruzava. Os resultados dessa
Ultima fase foram entdo correlacionados com as variantes de sexo e etiologia,
demonstrando significancia estatistica com relacdo ao sexo (p = 0,003), mas sem
significancia estatistica com relacdo a etiologia (p = 0,072). Conclusédo: A
extremidade distal da ulna apresenta curvatura variavel e demonstrou apresentar
correlacdo estatistica com o sexo porém nao com a etiologia. Descritores: morfologia

ulna distal, curvatura, estudo radiografico, sexo, etiologia.



ABSTRACT

Introduction: A common complaint in orthopedic care is indeterminate wrist pain.
Anatomical variations are common in the locomotor system and may be associated
with certain conditions. In radiographic wrist study, some morphological variations in
distal extremity of ulna are observed. The association between these variations and
patient's gender and pain genesis is questioned. Objectives: To evaluate the
morphological variations of distal extremity of the ulna through its anatomical and
radiographic study, to propose classification of the ulnas by the degree of curvature at
it's distal extremity, to apply classification of the ulna to the anatomical and
radiographic studies and to correlate it with the genesis of pain and sex. Methods:
This study was carried out in two phases, initially through morphological analysis in
cadavers of the ulnar curvature, and in a second phase through the study of
radiographs obtained in ambulatory orthopedic care. Radiographs were imported into
the Auto Cad® software, and a longitudinal line was drawn tangent to the medial edge
of the diaphysis and another transverse line through ulna’s head. The transverse line
was divided into three and analyzed in which third the longitudinal line crossed. The
results of this last phase were then correlated with gender and etiology variants,
demonstrating statistical significance regarding gender (p = 0.003), but without
statistical significance regarding etiology (p = 0.072). Conclusion: The distal end of
the ulna presents variable curvature, which has been shown to correlate with gender
but not with etiology. Keywords: distal ulna morphology, curvature, radiographic

study, sex, etiology.
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