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Artroplastia de excisão do trapézio e interposição
tendinosa na rizartrose: estudo prospectivo

Arthroplasty for trapezium excision and tendon 
interposition in rhizarthrosis cases: prospective study
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RESUMO
Objetivo: Avaliar prospectivamente os resultados de uma série 
de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico da rizartrose, 
com a técnica de ressecção do trapézio associada à interposição 
de um novelo do tendão abdutor longo do polegar. Métodos: 
De maio a agosto de 2005, 10 pacientes foram submetidos ao 
tratamento cirúrgico da rizartrose. Foram incluídos pacientes 
com osteoartrose primária da articulação trapézio-metacárpica, 
estágios II, III, IV da classificação de Eaton, com dor persis-
tente refratária ao tratamento clínico. Para avaliação funcional 
foi utilizada a escala visual analógica, questionário DASH e o 
escore de Buck-Gramcko. Na avaliação global do paciente foram 
mensuradas as forças de preensão palmar, pinça polpa a polpa, 
pinça lateral, pinça de três pontos, oponência e abduções radial 
e palmar. Realizou-se, ainda, o índice de migração do primeiro 
metacarpal na radiografia de repouso e sob estresse. Resultados: 
Foram considerados bons, no alívio da dor (p = 0,005), com 
melhora da função na avaliação pelo DASH módulos 2 (p = 
0,02) e 3 (p = 0,022) O escore de Buck-Gramcko apresentou um 
resultado excelente e três ótimos. Houve melhora em quase toda 
avaliação global, sendo não significante apenas na pinça lateral e 
abdução. Em todos pacientes houve migração do primeiro meta-
carpal. Conclusão: A trapeziectomia associada à interposição de 
um novelo do tendão abdutor longo do polegar mostrou-se uma 
técnica de execução relativamente simples e eficaz no alívio da 
dor e na melhora funcional.

Descritores – Osteoartrite; Polegar; Trapézio; Artroplastia

ABSTRACT
Objective: To prospectively evaluate the results from a series of 
patients who underwent surgical treatment for rhizarthrosis using 
the technique of trapezium resection associated with interposition 
of yarn from the long abductor tendon of the thumb. Methods: 
From May to August 2005, ten patients underwent surgical 
treatment for rhizarthrosis. Patients with primary osteoarthrosis 
of the trapezium-metacarpal joint, in stages II, III and IV of the 
Eaton classification, with persistent pain that was refractory to 
clinical treatment, were included. For the functional assessment, 
the visual analogue scale, DASH questionnaire and Buck-Gramcko 
score were used. For the overall assessment on the patients, 
strength measurements were made for palm grip, pulp to pulp 
pinch, lateral pinch, three-point pinch, opposition and radial and 
palmar abductions. The migration index for the first metacarpal 
was also determined on radiographs at rest and under stress. 
Results: The pain relief was considered to be good (p = 0.005), with 
functional improvements in modules 2 (p = 0.02) and 3 (p = 0.022) 
of DASH. The Buck-Gramcko score showed one excellent and 
three very good results. There was an improvement in almost all 
of the overall assessment and was only non-significant regarding 
lateral pinch and abduction. For all patients, there was migration 
of the first metacarpal. Conclusion: Trapeziectomy associated with 
interposition of yarn from the long abductor tendon of the thumb 
was shown to be a relatively simple and effective technique for 
pain relief and functional improvement.
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INTRODUÇÃO

A osteoartrose da articulação trapeziometacarpal 
do polegar (rizartrose) é uma enfermidade frequente(1). 
Ocorre principalmente em mulheres na pós-menopausa; 
no entanto, também é observada em homens com histó-
ria de uso repetitivo da articulação e em mulheres jovens 
com quadro de frouxidão ligamentar(2).

A rizartrose do polegar se deve à sobrecarga na re-
gião da faceta esferoidal, que apresenta reduzida área 
de contato nos movimentos de retroposição e de pinça 
lateral ou oposição. Este processo pode ser acelerado se 
houver associação de frouxidão ligamentar primária ou 
secundária a trauma ou alterações hormonais(3,4).

A manifestação clínica inicial é a dor localizada na 
base do polegar, exacerbada por estresse e por vezes 
acompanhada de derrame articular(5). Os pacientes refe-
rem incapacidade durante ações da vida cotidiana, como 
tarefas domésticas, esportes e atividades de lazer.

O tratamento inicial é conservador e inclui repouso, 
órtese, anti-inflamatório não hormonal, infiltração com 
glicocorticoide e fisioterapia(6). A dor gerada pela dege-
neração da articulação trapeziometacarpal é um proble-
ma frequente e a cirurgia torna-se a opção quando os 
sintomas são refratários ao tratamento clínico.

Existem várias modalidades de tratamento cirúrgico 
que apresentam bons resultados na literatura(2,7-14). O 
objetivo deste estudo é apresentar os resultados de uma 
série prospectiva de 10 pacientes em que foi realizada a 
simples ressecção do trapézio associada à interposição 
de um novelo do tendão do abdutor longo do polegar.

MÉTODOS

Este trabalho e seu termo de consentimento foram apro-
vados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição.

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de osteo-
artrose primária da articulação trapeziometacarpal asso-
ciada à queixa de dor persistente, refratária ao tratamento 
clínico. Após a inclusão no estudo, estes foram submeti-
dos à trapeziectomia com interposição de um novelo do 
tendão abdutor longo do polegar no período de maio a 
agosto de 2005. Foram excluídos pacientes portadores 
de artrites reumatoide e pós-traumática.

A Tabela 1 demonstra os dados pré-operatórios dos 
pacientes segundo a ordem cronológica dos procedimen-
tos. Descreve-se: idade, em anos; sexo; cor; lado ope-
rado; sintomatologia do lado oposto; mão dominante; 
profissão; tempo decorrido entre o início dos sintomas e 
a cirurgia, em meses; tipo de tratamento prévio e classi-
ficação radiográfica, de acordo com Eaton e Littler(7).

Para a avaliação de desfechos funcionais subjetivos foi 
aplicado o questionário DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand)(15)

.
 Este instrumento consiste em três 

módulos de perguntas relacionadas com as atividades di-
árias. Os dois primeiros são ocupacionais: esporte ou ins-
trumento musical e trabalho, ambos com quatro questões, e 
um terceiro módulo geral com 30 questões. Caso o paciente 
não pratique esporte, não toque instrumentos musicais ou 
não trabalhe, recebe nota zero no módulo correspondente. 
Para avaliação do desfecho dor, foi realizada a escala vi-
sual analógica (EVA). O EVA e o DASH foram aplicados 
previamente à cirurgia e ao final do acompanhamento.

Tabela 1 – Dados gerais pré-operatórios dos pacientes portadores de rizartrose.

Pacientes Idade Sexo Cor L. O. Bilatat L. D. Profissão
Tempo de 
sintomas

Tratamento 
prévio

Classificação

1 55 F N E Não D Do lar 24 A + O III

2 48 F B E Sim D Manicure 36 A + O + I III

3 51 F B E Sim D Do lar 36 A + F IV

4 53 F B D Sim D Socióloga 48 A + F + I III

5 46 F N D Não D Do lar 58 A + F III

6 49 F B E Não D Do lar 24 A + I III

7 68 F B D Não D Costureira 36 A + I + F+ O II

8 78 F B E Sim D Do lar 12 A + O IV

9 54 F B D Sim D Aposentada 15 A + F III

10 65 M N E Não D Aposentado 24 A + I III

F= feminino; M= masculino; N= negro; B= branco; L.O.= lado operado; L.D.= lado dominante;
E= esquerdo; D= direito;Tempo dos sintomas em meses; A= antiinflamatório; O= órtese;
I= infiltração com glicocorticóide; F= fisioterapia; Bilat= bilateralidade.
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Foram mensuradas: forças de preensão palmar (di-
namômetro de Jamar®), de pinça polpa a polpa, pinça 
lateral, pinça de três pontos (dinamômetro de pinça B&L 
Engineering®); oponência pelo método de Kapandji(16); e 
abduções radial e palmar com o goniômetro. Ao final do 
seguimento foi aplicado o escore de Buck-Gramcko(17), 
que utiliza dados objetivos (forças de pinça polpa a pol-
pa e abduções palmar e radial) e subjetivos (questionário 
sobre dor, força, atividades diárias, destreza, aparência 
cosmética, satisfação com o procedimento e uma ava-
liação geral), que são pontuados e somados, resultando 
na seguinte classificação: excelente; de 49 a 56 pontos; 
bom, de 40 a 48 pontos; regular, de 28 a 39 pontos; e 
ruim, menor que 28 pontos.

Por meio de posição padronizada da mão sobre o 
chassi, foram realizadas radiografias para o cálculo do 
índice do espaço trapezoidal no pré-operatório. Na ava-
liação final, calculou-se o índice de migração do primei-
ro metacarpal, em repouso e sob estresse (pinça-chave), 
dividindo-se a distância entre o pólo distal do escafoide 
e a base do primeiro metacarpal pelo comprimento do 
primeiro metacarpal (método de Yang e Weiland)(18).

Técnica cirúrgica

Todos os pacientes foram operados sob bloqueio do 
plexo braquial utilizando garrote pneumático. Foi rea-
lizado um acesso dorsorradial em ziguezague e outro 
transverso proximal. A cápsula da articulação trapezio-
metacarpal foi aberta longitudinalmente em dois reta-
lhos, que foram utilizados no fechamento, e ressecou-se 
o osso trapézio (Figura 1). Abriu-se o primeiro com-
partimento extensor e com um dos tendões acessórios 

do abdutor longo do polegar, ou se único, com uma 
tira desta e confeccionou-se um novelo, interpondo-o 
na falha criada pela ressecção do trapézio (Figura 2). 
Em seguida, foi feita a fixação do primeiro no segundo 
metacarpal em abdução radial com fio de Kirschner de 
1,5mm (Figura 3). Realizou-se o fechamento da cáp-
sula articular com fio absorvível 3.0 e esvaziamento 
do garrote para hemostasia. Suturou-se a pele com fio 
de náilon 5.0 e imobilizou-se com uma tala gessada 
para polegar.

Os pontos de sutura foram retirados na segunda se-
mana e o paciente foi mantido imobilizado por um perí-
odo adicional de três semanas, quando então, retirou-se 
o fio de Kirschner e foram encaminhados à reabilitação. 
Uma órtese para manter a abdução radial foi utilizada à 
noite por um período adicional de dois meses.

Figura 1 – Excisão do osso trapézio.

Figura 2 – Novelo do abdutor longo do polegar.

Figura 3 – Radiografia pós-operatória na incidência poste
roanterior.

Artroplastia de excisão do trapézio e interposição tendinosa na rizartrose: estudo prospectivo
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Analise estatística
Para a análise inferencial das médias pré e pós-ope-

ratórias, para dados não categóricos, utilizou-se do teste 
não paramétrico de Wilcoxon Signed Ranks, por se tra-
tarem de amostras relacionadas. Na análise descritiva, 
utilizou-se da média como medida de tendência central 
e seus respectivos desvios padrão.

RESULTADOS
Dez pacientes submetidos ao procedimento cirúrgi-

co foram incluídos e acompanhados em uma média de 
41,6 meses.

A Tabela 2 demonstra os resultados funcionais em 
momentos pré e pós-operatórios para o questionário 
DASH. Observou-se melhora funcional nos três mó-

dulos. No entanto, na análise estatística inferencial, o 
módulo 1 do DASH (p = 0,463) não se mostrou esta-
tisticamente significante comparando-se o pré e o pós-
operatório. Já os módulos 2 (P = 0,020) e 3 (p = 0,022) 
obtiveram significância estatística comparando-se os 
mesmos períodos.

Na Tabela 3, apresentamos os resultados do escore 
de Buck-Gramcko. Dos 10 pacientes avaliados, em um 
paciente ao final do seguimento o resultado foi exce-
lente, em três pacientes o resultado foi bom e em seis 
pacientes, regular.

Já na Tabela 4, estão os resultados da escala visual 
de dor que, na análise estatística, foram significantes 
comparando-se o pré e o pós-operatório (p = 0,005), 
notando-se melhora importante.

Quanto aos dados objetivos, comparou-se os dados 
pré e pós-operatórios. A força de preensão palmar no 

Tabela 3 – Escore de Buck-Gramcko – pontuação dos dados objetivos e subjetivos ao final do seguimento.

Pacientes AP AR PP DOR Força AVD Destreza Cosmética C.N. Avaliação geral Total Resultado

1 6 6 6 4 3 2 0 3 0 4 34 Regular

2 6 6 0 2 3 2 3 4 4 2 32 Regular

3 6 4 6 6 6 6 6 4 4 6 54 Excelente

4 6 6 6 4 0 2 3 2 4 4 37 Regular

5 6 6 4 4 3 4 3 2 4 4 40 Bom

6 6 6 0 6 6 6 6 2 0 4 42 Bom

7 6 6 4 6 3 6 3 3 4 6 47 Bom

8 2 4 0 6 0 6 4 4 4 6 36 Regular

9 6 6 4 4 0 6 0 4 4 4 38 Regular

10 4 6 4 2 3 6 0 3 0 2 30 Regular

Média 5,4 5,6 3,4 4,4 2,7 4,6 2,8 3,1 2,8 4,2 39

AP= abdução palmar; AR= abdução radial; AVD= atividades da vida diária;
C.N.= você faria cirurgia novamente?; Aval. Geral= avaliação geral

Tabela 2 – Avaliação dos módulos do questionário DASH no pré 
e pós-operatório.

Paciente M1 pré M1 pós M2 pré M2 pós M3 pré M3 pós

1 0 0 75 50 45,83 30

2 0 0 43,75 62,5 32,5 58,33

3 0 0 62,5 6,25 52,5 6,66

4 0 43,75 18,75 37,5 64,16 44,16

5 0 0 75 18,75 42,5 15,83

6 100 0 68,75 18,75 41,66 1,66

7 0 0 0 0 49,16 0,83

8 0 0 62,5 18,75 42,5 1,66

9 0 50 100 50 63,33 49,16

10 68,75 0 62,5 18,75 37,5 15,83

Média 16,88 9,37 56,88 28,12 43,66 22,41

M1 - módulo 1 do questionário – M2 - módulo 2 do questionário – M3 - módulo 3 do questionário

Tabela 4 – Escala visual de dor.

Paciente Pré-Operatório Pós-Operatório

1 7,5 2,8

2 10 7

3 5 0

4 7 3,1

5 7 3

6 7 0

7 9 0

8 7,2 0

9 10 3

10 8 1,5

média 7,77 2,04
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pós-operatório foi menor e houve significância estatísti-
ca (p = 0,033). As medidas de força pinça polpa a polpa 
(p = 0,024), força de pinça de três pontos (p = 0,038), 
abdução radial (p = 0,005) e ainda abdução palmar (p 
= 0,005) apresentaram melhora no pós-operatório, com 
significância estatística. A força de pinça lateral (p = 
0,136) foi maior no pós-operatório; no entanto, não foi 
significante estatisticamente. Também a oponência (p 
= 0,123) não foi significante, com o valor pós-operató-
rio ligeiramente menor. Os dados estão demonstrados 
na Tabela 5.

Nos 10 pacientes houve migração proximal do pri-
meiro metacarpal, sendo que em três pacientes o espaço 
entre o escafoide e a base do metacarpal desapareceu 
completamente durante a radiografia sob estresse (Fi-
guras 4, 5 e 6).

As complicações observadas foram: parestesia do 
nervo sensitivo radial em quatro pacientes, com melhora 
após três meses; e um paciente com soltura precoce do 
fio de Kirschner, com quatro semanas, sendo mantido 
com imobilização por mais uma semana.

DISCUSSÃO

Os resultados de várias técnicas cirúrgicas para 
o tratamento da rizartrose são controversos na lite
ratura(8-14,19-,24).

Em 1949, Gervis(9) descreveu a excisão do trapézio 
para os pacientes não responsivos ao tratamento clínico 
conservador e observou bom resultado no alívio da dor. 

Tabela 5 – Avaliação global dos pacientes operados.

Pacientes
 FP  PP  PL  PT  AR  AP  OP

Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós Pré Pós

1 26,0 15,0 2,5 8,0 5,0 10,0 4,0 9,0 28,0 42,0 28,0 42,0 10,0 9,0

2 26,0 0,0 3,5 2,0 3,5 3,0 3,0 2,0 30,0 44,0 40,0 42,0 10,0 9,0

3 16,0 8,0 3,5 9,0 5,0 12,0 3,5 10,0 34,0 38,0 34,0 40,0 9,0 8,0

4 18,0 12,0 3,0 8,0 3,0 8,0 2,5 7,0 34,0 40,0 32,0 42,0 10,0 10,0

5 26,0 12,0 5,0 5,0 6,0 6,0 5,0 4,5 30,0 40,0 30,0 42,0 9,0 9,0

6 20,0 12,0 3,5 5,0 4,0 9,0 3,5 6,0 38,0 40,0 40,0 42,0 10,0 8,0

7 12,0 12,0 3,0 5,0 5,0 4,5 4,5 5,0 30,0 44,0 30,0 42,0 9,0 6,0

8 4,0 2,0 3,0 2,5 3,0 2,5 3,0 3,0 15,0 35,0 18,0 25,0 8,0 6,0

9 12,0 16,0 3,0 6,0 3,5 6,0 3,0 4,0 35,0 40,0 32,0 40,0 10,0 10,0

10 22,0 24,0 3,0 5,0 7,0 5,0 3,0 5,0 28,0 40,0 36,0 38,0 8,0 10,0

Média 18,2 11,3 3,3 5,5 4,5 6,6 3,5 4,6 30,2 40,3 32,0 39,5 9,3 8,5

FP: força de preensão palmar em Kgf (quilograma-força); PP: força de pinça polpa polpa em Kgf; PL: força de pinça lateral em Kgf; PT: força de pinça três pontos em Kgf; AR: abdução 
radial em graus; AP: abdução palmar em graus; OP: oponência

Contudo, subsequentes relatos da cirurgia de Gervis re-
alizados por Murley(25) e Iyer(26), observaram fraqueza 
considerável, que pode ser atribuída à instabilidade da 
base do metacarpo. Esta observação resultou no desen-
volvimento do conceito de reconstrução ligamentar para 
estabilizar a base do metacarpal, idealizados por Eaton e 
Littler em 1973(7). Um trabalho publicado em 1986 por 
Burton e Pellegrini(11) popularizou o procedimento de 
acrônimo LRTI (reconstrução ligamentar e interposição 
de tendão). Na literatura, os resultados relatados por es-
tes e outros investigadores são muito bons(19,20). A LRTI 
inclui diversas formas para estabilizar a base do meta-
carpal do polegar, sendo: 1) a reconstrução ligamentar, 
utilizando uma tira do tendão flexor radial do carpo; 2) 
interposição de tendão no espaço da trapeziectomia; 3) 
fixação temporária com fio de Kirschner e adicionada, 
imobilização do polegar após a cirurgia.

Com o passar dos anos, vários investigadores colo-
caram de lado a noção de que todas as formas de estabi-
lização deveriam ser usadas em conjunto. Froimson(21), 
Dell e Muniz(22) e outros autores, têm sugerido que a 
interposição de tendão sem reconstrução ligamentar ou 
fixação temporária com fio de Kirschner é suficiente. 
Gerwin et al(23) mostraram que os resultados da recons-
trução ligamentar não são afetados pela interposição 
de tendão. Em recente trabalho publicado por Kuhns 
et al(24), demonstrou-se que a estabilização com fio de 
Kirschner se bastava para a estabilização da articulação 
trapeziometacarpal, fato constatado pelo estudo pros-
pectivo e randomizado de Davis et al(10).

Artroplastia de excisão do trapézio e interposição tendinosa na rizartrose: estudo prospectivo
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Os pacientes apresentados neste estudo configuram 
a população tipicamente acometida pela osteoartrose 
primária da articulação trapeziometacarpal, no que se 
refere à idade, sexo, cor e profissão, conforme os dados 
relatados na literatura(1,2,8,9,10,12).

No que se refere ao alívio da dor, assim como em 
outros trabalhos(2,7-10,12,21,23,25,26), houve melhora em re-
lação ao nível pré-operatório, com pacientes livres de 
sintomatologia dolorosa no pós-operatório, fato que pro-
vavelmente está relacionado com a excisão do trapézio 
e sua junta artrítica.

Na análise do efeito da cirurgia na função física, 
encontramos na literatura(19,20) trabalhos que utilizam 
dados subjetivos, que envolvem atividades diárias que 
provocam dor e causam limitação funcional como: virar 
uma chave, abrir uma jarra, contar dinheiro, escrever, 
uso de faca ou tesouras, abotoar roupa, escovar os den-
tes, pegar pequenos objetos, entre outros; no entanto, 
sem padronização que facilite a comparações dos resul-

Figura 6 – Radiografia pós-operatória mostrando a migração do 
metacarpo durante estresse máximo de pinça lateral.

Figura 5 – Radiografia mostrando o método para a medida do 
espaço trapezial e primeiro metacarpal.

Figura 4 – Índices do espaço trapezial e de migração do primeiro metacarpal em repouso e sob estresse dos paciente de 1 a 10.
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tados. Dentre as escalas funcionais que são disponíveis 
para avaliação funcional, encontram-se: Jebsen Hand 
Function Test(27), Sollerman Test of Hand Function(28) 
e o DASH(15), que foi recentemente validado em nosso 
meio e utilizado em nosso estudo.

No que se refere aos métodos de avaliação global 
do paciente, encontramos na literatura(1,2,9,10,12-14,19-22) 
medidas de força (preensão palmar, pinças polpa a 
polpa, pinça chave e pinça de três pontos), gonio-
metria (abduções palmar e radial) e oponência, que 
demonstram melhora dos resultados quando compa-
rados ao pré-operatório com seguimento mínimo de 
dois anos. Em nosso estudo, observou-se perda da 
força de preensão palmar, porém, ganho de força pin-
ça polpa a polpa, pinça lateral e pinça de três pon-
tos. Observou-se melhora da goniometria (abduções 
palmar e radial), dado condizente com a literatura. 
Alguns pacientes apresentavam déficit de oponência 
no pós-operatório, alguns permaneceram inalterados 
e outros obtiveram melhora nesse quesito.

Utilizamos o escore de Buck-Gramcko, como no 
trabalho prospectivo e randomizado de Kriegs, para ob-
ter um resultado final do procedimento, com associação 
de dados objetivos e subjetivos, possibilitando a com-
paração com os outros métodos de avaliação utilizados 
e com outras técnicas em estudos futuros. Deve ser sa-
lientado que, no escore de Buck-Gramcko(17), os dados 
objetivos são responsáveis por um total máximo de 18 
pontos (32%), enquanto os dados subjetivos totalizam 
no máximo 38 pontos (68%), do total de 56 pontos. 
Ainda deve ser ressaltado que nos dados objetivos a 
força de pinça polpa a polpa foi comparada ao lado 
contralateral, não sendo consideradas a dominância e 
a bilateralidade. O mínimo necessário para a obtenção 
de um resultado excelente é de 49 pontos.

Em relação à interposição de tendão, apesar de 
trabalhos não mostrarem diferença nos resultados 
clínicos(10,20,22), acreditamos que a utilização da porção 
do abdutor longo do polegar reduz as forças defor-
mantes que atuam na base do primeiro metacarpal, e a 
interposição idealiza um efeito biológico, induzindo a 
fibrose, produzindo, assim, um coxim entre as super-
fícies incongruentes da base do metacarpal e distal do 
escafoide.

No que se refere à fixação e imobilização no pós-
operatório, realizamos fixação temporária por cinco 
semanas com fio de Kirschner associado à tala ges-

sada para o polegar, possibilitando a cicatrização de 
partes moles para que se possa iniciar a reabilitação 
com alguma estabilidade. Na literatura, o tempo para 
retirada da fixação e imobilização varia de quatro a seis 
semanas(5,7,8,10,11,20,22-24).

No que se refere ao estudo radiográfico, houve 
migração proximal do primeiro metacarpal (≥ 50%) 
em todos os pacientes. Em três destes, o espaço entre 
o primeiro metacarpo e o escafoide desapareceu sob 
estresse, sendo que, pelo escore de Buck-Gramcko, 
os três tiveram resultados regulares, com significativa 
melhora nas suas avaliações pelo DASH, concluindo-se 
que a migração proximal do primeiro metacarpo e con-
sequente perda do comprimento do polegar, não afetou 
o resultado funcional em nosso estudo, fato relatado na 
literatura(10,20).

Observamos, ainda, que, apesar de ocorrer perda de 
força de preensão nos testes com o dinamômetro após 
a cirurgia, isto não influenciou os resultados clínicos 
e funcionais.

Todos os trabalhos que demonstraram resultados 
tão satisfatórios quanto os descritos por Burton e 
Pellegrini(11), imobilizaram, através de gesso, órtese 
ou enfaixamento por três a quatro semanas após a ci-
rurgia. Manske(29), em seu comentário sobre a excisão 
do trapézio, especula que os resultados não satisfatórios 
de Gervis(9) e posteriormente por Murley(25) e Iyer(26), 
poderiam ter sido melhores, com a simples imobiliza-
ção pós-operatória do polegar. Em nosso meio, Pardini 
Junior et al(30), confirmaram que a adição da ligamen-
toplastia na trapeziectomia com interposição não apre-
sentou vantagens. Não encontramos na literatura um 
trabalho que analisasse prospectivamente o tratamento 
cirúrgico com tantas variáveis.

Não defendemos o total abandono das técnicas de 
estabilização como a suspensoplastia e a reconstrução 
ligamentar e sim procuramos a sua melhor indicação e 
o seu real valor no resultado final do tratamento.

CONCLUSÃO

A trapeziectomia com interposição da tira do abdu-
tor longo do polegar mostrou-se uma técnica de exe-
cução relativamente simples.

Os resultados mostram que a técnica é eficaz no alí-
vio da dor e na melhora clínica e funcional na maioria 
dos pacientes.
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