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RESUMO

OLIVEIRA, Maria da Conceicdo Soares de. Tratamento conservador da camptodactilia com
ortetizacdo. Rio de Janeiro, 2021. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Salde, 2021.

A camptodactilia se caracteriza por uma deformidade em flexao da articulacéo interfalangeana
proximal de causa ndo traumatica que acomete cerca de 1% da populagédo. Ela é classificada
em: tipo | - camptodactilia infantil: geralmente acomete o dedo minimo de forma isolada; tipo
I - camptodactilia da adolescéncia: predominante no sexo feminino e se apresenta como a tipo
I; e tipo 111 - presente no nascimento: acomete varios dedos, geralmente é bilateral, associada a
sindromes e outras malformacg6es. A camptodactilia pode se apresentar de duas formas, rigida
ou flexivel. Todas as estruturas que cruzam a articulacao estdo implicadas na deformidade como
causa primaria ou secundaria e o seu tratamento ainda é controverso. Dependendo do grau de
flexdo havera interferéncia na funcéo da méo. O tratamento conservador com o uso de drteses
é uma das formas utilizadas para tratar a camptodactilia. O objetivo desse estudo foi avaliar 0s
resultados do tratamento conservador com uso de Orteses estaticas para participantes com
camptodactilia dos tipos I, 1l e Il em suas formas rigida ou flexivel, descrever os dados
demogréficos e clinicos além de avaliar o nimero de abandonos e recidiva no periodo do
tratamento. Foram incluidos os prontuarios de 38 participantes atendidos no ambulatério de
terapia ocupacional do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO)
no periodo de 2013 a 2019. Desse total, 42% abandonaram o tratamento. Dos 54 dedos tratados
com oOrteses 38 foram totalmente corrigidos. Tipo | forma rigida com 100% de correc¢éo, tipo |
forma flexivel com 81,2% de correcdo, tipo Il forma rigida com zero correcao, tipo 1l forma
flexivel com 100% de correcéo, tipo Il forma rigida com 47,6% de correcéo e o tipo Il na
forma flexivel com 100% de correcdo. A proporcdo de recidiva foi baixa (18%). Sendo assim,
consideramos que o uso de Orteses estaticas € uma alternativa segura ao procedimento cirdrgico,
e de baixa complexidade de execucdo para o tratamento da camptodactilia.

Palavras-chave: Articulacdes dos dedos; Deformidades congénitas da mao; Orteses;
Reabilitacdo; Terapia ocupacional.
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ABSTRACT

OLIVEIRA, Maria da Concei¢do Soares de. Conservative treatment of camptodactilia with
ortetization. Rio de Janeiro, 2021. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the
Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad,
Ministry of Health, 2021.

Camptodactyly is characterized by a non-traumatic flexion deformity of the proximal
interphalangeal joint that affects about 1% of the population. It is classified into: type | -
infantile camptodactyly: it usually affects the little finger in isolation; type Il - adolescent
camptodactyly: predominant in females and is presented as type I; and type 111 - present at birth:
it affects several fingers, it is usually bilateral, associated with syndromes and other
malformations. Camptodactyly can take two forms, rigid or flexible. All the structures that cross
the joint are implicated in the deformity as a primary or secondary cause and its treatment is
still controversial. Depending on the degree of flexion, there will be interference in the function
of the hand. Conservative treatment with the use of orthoses is one of the ways to treat
camptodactyly. The aim of this study was to evaluate the results of conservative treatment using
static orthoses for participants with camptodactyly types I, Il and Il in their rigid or flexible
forms, to describe the demographic and clinical data, and to assess the number of dropouts and
relapses in the period of the treatment. The medical records of 38 participants who attended the
occupational therapy outpatient clinic of National Institute of Traumatology and Orthopedics
Jamil Haddad (INTO) from 2013 to 2019 were included. Of this total, 42% abandoned the
treatment. Of the 54 fingers treated with orthoses, 38 were fully corrected. Type I rigid form
with 100% correction, type | flexible form with 81.2% correction, type 1l rigid form with zero
correction, type Il flexible form with 100% correction, type Il rigid form with 47.6% correction
and type 111 flexible form with 100% correction. The proportion of recurrence was low (18%).
Thus, we consider that the use of static orthoses is a safe alternative to the surgical procedure,
with low complexity of execution for the treatment of camptodactyly.

Keywords: Finger joints; Congenital hand deformities; Orthoses; Rehabilitation; Occupational
therapy.
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file:///D:/DISSERTAÇÃO%20CAMPTODACTILIA%2020-05-2021%20A.2.docx%23_Toc77789452
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file:///D:/DISSERTAÇÃO%20CAMPTODACTILIA%2020-05-2021%20A.2.docx%23_Toc77789462
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1 INTRODUCAO

1.1 Camptodactilia

O termo camptodactilia é a denominacéo mais encontrada na literatura para descrever a
deformidade em flex&o da articulacéo interfalangeana proximal (IFP), e se origina das palavras
gregas kamptos” (torto) e “dactylos” (dedo). Essa foi a primeira descricdo médica feita por
Tamplin em 1846 no tratado “Leitura sobre a natureza e tratamento das deformaces” (apud
SALAZARD, etal., 2008). No ano de 1906, Landouzy (1906) ja somava vinte anos de estudos
sobre a camptodactilia e em sua publicacao de 1898 definiu o termo camptodactilia como sendo,
“uma flexdo permanente, irredutivel em um ou mais dedos, sem 0 acometimento da aponeurose

palmar” (LANDOUZY, 1906, p. 251).

De acordo com a classificacdo de deformidades congénitas feita por Swanson e
colaboradores (1968) a camptodactilia é uma falha na diferenciacdo ou separacdo das partes,
sendo uma contratura de partes moles (SWANSON et al., 1968). Se caracteriza por uma
deformidade em flexdo permanente da articulacdo interfalangeana proximal de um ou varios
dedos, exceto o polegar e de causa ndo traumatica (SALAZARD et al., 2008). O quinto dedo ¢
geralmente o mais acometido e pode haver a presenca de hiperextensdo da articulacdo
metacarpofalangeana (MCF) (MCFARLANE et al., 1992; GLICENSTEIN J., HADDAD R.,

1995).

Segundo Monteiro e Almeida (2008), a camptodactilia € uma deformidade em flex&o
no plano antero posterior. Engber e Flat 1977, relatam que se trata de um desequilibrio entre as
forcas flexoras e extensoras da articulacdo IFP, Mcfarlane e colaboradores (1992) concordam

com essa teoria (Figura 1).
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Figura 1 Apresentacdo clinica de paciente com Camptodactlia. Flexdo da interfalangeana proximal do
quinto dedo (arquivo pessoal).

Entre os diagndsticos diferenciais para camptodactilia, destacam-se o dedo em gatilho,
a deformidade em botoeira e a doenca de dupuytren, os quais também causam a flexdo da IFP

(SMITH e KAPLAN, 1968; DAUTEL, 2003; FAVRIL et al., 2019).

No estudo de Goffin e colaboradores (1994), foi usada a classificacdo de Foucher, que
apresenta a camptodactilia da seguinte forma: Tipo 1A de inicio precoce e flexivel, Tipo 1B de
inicio precoce e rigida, Tipo 2A inicio tardio e flexivel, Tipo 2B inicio tardio e rigido e Tipo 3
que se refere a presenca de camptodactilia no polegar. Esse foi o Unico estudo encontrado que

incluiu o polegar como possivel dedo acometido.

Na classificacdo de Glicenstein e Haddad (1995), a camptodactilia divide-se em
primitiva e secundaria. A forma primitiva pode surgir nos primeiros anos de vida, atinge ambos
0S Sexos na mesma proporcao e evolui com o crescimento, ou surgir proximo a adolescéncia,
neste caso, predomina no sexo feminino e progride de forma rapida durante o estirdo de
crescimento. Ela é com frequéncia bilateral e se restringe ao quinto dedo. A forma secundaria

esta associada a sindromes e outras malformacdes congénitas, geralmente envolvendo mais de
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um dedo. As sindromes mais comumente envolvidas sdo a mao torta radial, a sindrome

oculodentodigital, a sindrome de Marfan e a artrogripose (GLICENSTEIN e HADDAD, 1995).

A classificagéo proposta por Benson e colaboradores (1994), divide a camptodactilia da
seguinte forma: Tipo | - Camptodactilia Infantil, é forma mais comum e geralmente acomete o
dedo minimo de forma isolada; Tipo Il — Camptodactilia da adolescéncia, é predominante no
sexo feminino e clinicamente se apresenta como a tipo I; Tipo Il — Presente desde o
nascimento, acometendo varios dedos, geralmente bilateral e associada a sindromes e outras
malformacdes, com formas rigidas e acentuadas (Figura 2). Para este estudo, serd adotada a

classificagdo de Benson e colaboradores (1994).

Figura 2 Tipos de camptodactilia segundo a classificacdo de Benson (1994). (A) Tipo I: Flexdo em IFP dos
dedos médio e minimo. (B) Tipo II: Flexdo da IFP do dedo minimo. (C) Tipo Ill: Flex&o da IFP dos dedos médio,
anelar e minimo (Arquivo pessoal).

A camptodactilia € indolor, afeta aproximadamente 1% da populacdo, mas sua
incidéncia real ndo é conhecida pois nem todos os casos, principalmente os mais leves, chegam
a ser relatados (ENGBER e FLATT, 1977). Ha familias onde ha um traco autossdémico
dominante com penetrancia varidvel (DENG et al., 2016). Em outros casos, a deformidade
aparece de forma casual. Aproximadamente 75% dos casos sdo bilaterais e com progressao
durante o estirdo de crescimento esquelético, principalmente nas faixas etérias entre 1 e 4 e

entre 10 e 14 anos (MONTEIRO e ALMEIDA, 2008).
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1.1.1 Fisiopatologia

Na camptodactilia, diversas estruturas se apresentam de forma anémala no dedo afetado.
Vérias delas foram implicadas como causa primaria, mas ndo ha um consenso (WANG et al.,
2019). Ela pode se manifestar devido a alteracGes em varias estruturas responsaveis pelo
equilibrio articular, representadas em um modelo anatémico sem lesdo na Figura 3. Podem ser
encontrados encurtamento do tenddo flexor superficial do dedo, encurtamento de pele, da
capsula articular da IFP, da aponeurose, anomalias na inser¢do do musculo lumbrical e
insuficiéncia na musculatura intrinseca. Todas essas estruturas foram relacionados como causas
da camptodactilia, mas nenhum deles foi comprovado como fator etiolégico (MCFARLANE
et al.,, 1992; MIURA et al., 1992; MATSUMOTO et al., 1994; SALAZARD et al., 2008;
GOLDFARB, 2009; COMER e LADD, 2015, WIJERATHNE et al, 2016;

KAMNERDNAKTA et al., 2018; WANG et al., 2019) .

Expansio dorsal (capuz)

Tendio extensor longo
Inser¢30 do tend3o extensor

_l
Inserg30 do tend3o extensor e L £
- ‘
f

abase dafalange média
3base dafalange distal

Misoulo lumbrical

Tend3o do flexor supetficial dos dedos

Figura 3 Representacéo esquematica da anatomia do mecanismo de flexao e extensdo do dedo. Mecanismo
de flexdo da IFP: O musculo flexor superficial dos dedos é responsavel pela flexdo da falange média.
Mecanismo de extensdo: musculo extensor do dedo, seus feixes laterais e faixa central e capuz. Musculo
lumbrical: responsavel pela flexdo da MCF e pela extensdo da IFP (Modificado de NETTER, 2003).

Koman em (1990), trataram de 8 pacientes com camptodactilia do tipo Il de forma
cirurgica e encontraram em suas explorages 12 digitos com anormalidades no aparelho
extensor. Todos 0s casos estavam associados a formas sindrémicas (KOMAN et al., 1990)
(Figura 4).
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Figura 4 Representacao esquemaética do aparelho extensor de um dedo da mé&o normal (A,B e C) e andmalo
(D e E). Aparelho extensor com insercdo anatdmica normal (A) vista superior e (B) lateral; (C) Corte transversal
mostrando as bandas laterais normais e (D) subluxadas; (E) Aparelho extensor anémalo, causando flexdo da IFP,
tracionando a IFP para a postura em flexdo (Modificado de Koman et al., 1990).

A causa primaria da camptodactilia também pode estar associada as alteracGes
histoquimicas do tipo atrofia muscular e/ou predominio de fibras do tipo | na musculatura

lumbrical de 10 pacientes (MATSUMOTO et al., 1994).

Favril e colaboradores (2019), encontraram em sua série de trés casos o ventre do
musculo lumbrical inserido no lado radial do tenddo do musculo flexor superficial dos dedos
ao nivel da MCF além da diminuicdo do tamanho desse mesmo musculo. As imagens detectadas
pelo ultrassom foram confirmadas por ressonancia magnética e posteriormente pela intervencdo

cirtrgica a qual um dos pacientes foi submetido (FAVRIL et al., 2019).

A hipdtese levantada por Almeida e colaboradores (2014) sobre a causa primaria da
camptodactilia, demonstra que se a extensdo do dedo sé for possivel de forma passiva com o
punho ou com a MCF em flex&o, o problema deve estar nas estruturas que cruzam a articulacéo:

musculo lumbrical ou muasculo flexor superficial dos dedos (ALMEIDA et al., 2014).

Os achados de Ogino e Kato (1992) foram a insercdo andmala além de hipoplasia do
tendao flexor superficial dos dedos nos seis casos de camptodactilia tratados cirurgicamente. O

efeito tenodese causado pelo tenddo do muasculo flexor superficial dos dedos acontece quando
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a articulacdo MCF é passivamente hiperestendida e a flexdo da articulacdo IFP é aumentada.
Quando a articulagdo MCF é mantida em flexdo, a articulacdo IFP pode ser mais estendida
(OGINO e KATO, 1992). Smith (2020), também encontrou em seu relato de caso inser¢do

anémala do flexor superficial dos dedos no aparelho extensor (Figura 5)(SMITH et al., 2020).

Mecanismo
extensor

Banda
anomala

Haste mecanica para
separacio dos tecidos

Flexor superficial
do dedo

Figura 5 Inser¢@o anémalo do flexor superficial do dedo. Uma banda andmala do tenddo do musculo superficial
do dedo anelar aparece inserida no aparelho extensor impedindo a extensdo da IFP (Modificado de Smith, 2020).

O quadro clinico da camptodactilia se apresenta de forma variada e isso talvez seja
responsavel pelas discordancias encontradas na literatura sobre essa doenca (SALAZARD et
al., 2008; WANG et al., 2019). Muitos pacientes relataram dificuldades para calcar e retirar
luvas, lavar o rosto, colocar a mdo em um bolso ou em um espaco apertado e tocar piano
(MIURA et al., 1992; NETSCHER et al., 2015). Goffin e colaboradores (1994) relatam que nos
pacientes que apresentam até 30° de flexdo, a funcdo da méo néo ¢ afetada, mas a partir de 60°
ela fica comprometida. O mesmo problema é apontado por Almeida e colaboradores (2014),
sugerindo que em pacientes com deformidades acima de 60°, a exploragdo cirurgica deve ser

indicada.
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Nos pacientes nédo tratados, é possivel observar alteracfes radiolégicas em torno dos
dois anos de idade (Figura 6). Ha4 um achatamento na cabeca da falange proximal e um entalhe
na superficie articular da falange media (HORI et al., 1987; MIURA et al., 1992; MONTEIRO

e ALMEIDA, 2008; RAYAN e UPTON Ill, 2014; HONG et al., 2019).

# Ly
Figura 6 Alteracbes radiograficas em pacientes com camptodactilia. (A) Alteracdo na cabeca da falange
proximal. (B) Achatamento na cabeca da falange proximal e entalhe na base da falange média com alteracdes. (C)
Comparacdo esquematica entre uma articulagdo normal (Superior) e uma articulagdo com camptodactilia
(Inferior). Observe o achatamento da cabeca da falange proximal (a) e entalhe na base da falange média (b)
(Arquivo pessoal, Figuras A e B, modificada de Rayan e Upton I1l, 2014, Figura C).

Na literatura encontramos diversas técnicas cirdrgicas e tratamentos para a solucéo da
camptodactilia, mas ndo ha estudo que tenha realizado um acompanhamento de longo prazo e
com numero significante de pacientes sobre a efetividade das técnicas e tratamentos que possam
dirimir davidas a respeito do tratamento para dessa doenca de causas tdo diversas (WANG et

al., 2019).

1.2 Tratamentos para camptodactilia

A importancia do tratamento de inicio precoce é defendida por Goffin e colaboradores

(1994). Smith e Kaplan (1968) frisam o agravamento da doenca no periodo de adolescéncia.

Os pacientes com limitacdes funcionais tém como primeira indicagdo o tratamento

conservador com o uso de Orteses, mas para as formas mais graves, ou para 0s que ndo tem uma
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resposta satisfatéria com o tratamento conservador, ha indicagdo cirdrgica. Essa por ndo ter

previsibilidade de resultado, é indicada com cautela (GOLDFARB, 2009).

1.2.1 Tratamento conservador

O tratamento conservador descrito por Benson e colaboradores (1994) se refere ao uso
de Orteses e alongamentos passivos com o objetivo de aumentar a extensdo da interfalangeana
proximal. Este tratamento foi realizado sob a supervisdo e acompanhamento do terapeuta
ocupacional (BENSON et al., 1994). Wang e colaboradores (2019) em seu artigo de revisdo
sugerem que o tratamento cirargico pode trazer mais complicacdes que o conservador e que as
evidéncias levantadas com o estudo ndo direcionam para uma solucdo de fato eficaz para o
tratamento da camptodactilia (WANG, et al., 2019). Dentre os tratamentos conservadores
encontrados na literatura para o tratamento da camptodactilia, destacamos alguns como o uso
da toxina botulinica e os alongamentos passivos. As Orteses, que sdo 0 objeto deste estudo,

serdo discutidas em outra seg&o.

1.2.1.1 Toxina botulinica

Urban e colaboradores (2014), pesquisaram a aplicagdo de toxina botulinica nos
musculos lumbricais e interdsseos. Iniciaram o acompanhamento 2 semanas apds O
procedimento, fizeram revisdo aos 3 e 6 meses e, a partir desse periodo, 0 acompanhamento foi
realizado a cada seis meses. O tempo total de acompanhamento variou entre 18 e 36 meses.
Foram acompanhados 12 pacientes, desse total 2 precisaram de nova aplicagéo da toxina

botulinica, e todos usaram oérteses estaticas apds o procedimento. Essa opcdo de tratamento
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envolve além da toxina botulinica o acompanhamento com Orteses e reabilitagdo como

alternativa ao procedimento cirargico (URBAN, et al., 2014).

Figura 7 Apresentacdo clinica da camptodactilia em pacientes pré e p6s tratamento com toxina botulinica

(A) Visao dorsal da mdo em extensdo, apresentando contratura da IFP do terceiro ao quinto dedo. (B) Visao dorsal

da méao em extensdo de paciente ap6s o tratamento com toxina botulinica.

1.2.1.2 Alongamentos Passivos

Rhee e colaboradores (2010) analisaram 61 dedos de 22 pacientes no periodo de maio
de 2003 a agosto de 2008. Todos os pacientes tinham menos de trés anos de idade,
camptodactilia simples, do tipo | e nenhuma outra anomalia. Foram submetidos ao tratamento
com alongamento passivo apenas, onde o punho e a articulagdo MCF s&o mantidos em extensdo
e uma forca suave é aplicada na articulacdo IFP (Figura 9). Todos, mesmos 0s casos mais
graves com 75° de flexdo conseguiram diminuir a deformidade ao final da intervencdo, mas

apesar da diminuicéo da contratura em flexao, ndo foi alcancada a extensdo completa dos dedos.

Os participantes foram divididos em trés grupos de acordo com a grau de flexdo na IFP,
no grupo com contratura leve, houve reducéo de 20° para 1°, no grupo moderado a contratura
reduziu de 39° para 12° e no grupo com contratura severa, houve reducgdo de 75° para 28° ao

final do tratamento. N&o houve correcdo completa da camptodactilia, e nem perda da flex&o
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ativa completa dos dedos como pode acontecer ap0s a cirurgia em casos graves (RHEE, et al.,

2010).

A

Figura 8 Tratamento para camptodactilia com alongamentos passivos. Visdo lateral da mdo com
camptodactilia em extensdo maxima durante o alongamento passivo. (Modificado de Rhee et al., 2010).

Os participantes com camptodactilia tipo | tratados com estiramentos passivos em idade
precoce por Rhee e colaboradores (2010) tiveram seus exames de imagem radiografica
analizados por Hong e colaboradores (2019). Eles demonstraram que nos pacientes tratados de
forma conservadora com alongamentos passivos, ocorreu a remodelacdo 0ssea na cabeca da

falange proximal (HONG et al., 2019) (Figura 9).

Figura 9 Avaliacdo radiogréafica de trés momentos do tratamento conservador da camptodactilia com
alongamentos passivos. (A) Aos 9 meses, observa-se um achatamento na cabeca da falange proximal. (B)
Remaodelacdo em curso apds inicio dos alongamentos passivos, diminuicdo do defeito na falange proximal. (C) A
articulacdo normalizada, cabeca da falange proximal corrigida (Modificado de Wong et al., 2019).

1.2.2 Tratamento cirdrgico

O tratamento cirdrgico para a camptodactilia pode acarretar diversos tipos de

complicagdes sendo a mais comum a perda de flexao. Desta forma a indicacéo € restrita a casos
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graves em que nao houve resposta ao tratamento conservador. Uma extensdo incompleta € mais
desejavel do que uma flexdo deficiente segundo Almeida e colaboradores (ALMEIDA et al.,
2014). Alguns estudos sobre a intervencdo cirdrgica para a camptodactilia por via aberta e dois

com uso de fixador externo seréo apresentados a seguir.

1.2.2.1 Cirurgia aberta

Monteiro e Almeida (2008) defendem trés tipos de intervencGes cirurgicas: as que
tentam identificar a causa primaria na face flexora, reequilibrando as forcas na articulacdo com
transferéncias de flexora para extensora; as que fazem liberacdo em bloco de todas as estruturas
da face volar visando alcancar a correcdo e as osteotomias de angulacdo dorsal na falange
proximal. Nas formas flexiveis o procedimento de escolha em deformidades maiores que 30° é
0 cirargico. Nas formas rigidas apenas os casos com deformidades acima de 60° tem
recomendac&o para a exploragdo cirdrgica, mas nesses casos, podem haver varias complicagdes

como lesdo de estruturas e perda da flexao (Figura 7) (ALMEIDA et al., 2014).

Figura 10 Caracteristicas morfologicas da camptodactilia pré, intra e pés-operatdrio por via aberta (A) Visdo
dorsal da m&do em extensdo com camptodactilia grave em dedo minimo, pré-operatorio. (B)Visdo ventral da méo com
camptodactilia em dedo minimo intra-operatdrio. (C)Visdo ventral da mao em flexdo pds-operatoria com aparente
perda de flexdo. (D)Visdo dorsal da mao em extensdo pos-operatério (Modificado de ALMEIDA e et I., 2014).



Vérias teorias foram reunidas por Smith e Grobbelaar (1998) sobre o tratamento
cirargico da camptodactilia. Eles acompanharam 16 pacientes, inclusive pacientes sindrémicos,
no total 18 dedos que foram submetidos a cirurgia entre junho de 1983 e dezembro de 1994.
Todos o0s pacientes haviam usado Orteses durante seis meses e como ndo obtiveram sucesso
quanto a ndo progressao da deformidade foram indicados para a realizac¢ao de cirurgia. Durante
quatro meses, apds a intervencdo cirlrgica, os pacientes tornaram a fazer uso de Ortese
dindmica. Os resultados cirargicos obtidos, mesmos os excelentes, levaram a perda da flexao

completa do dedo (SMITH e GROBBELAAR, 1998).

Netscher e colaboradores (2015), em sua pesquisa, se limitaram as formas idiopaticas
de camptodactilia, reviram 18 digitos submetidos a cirurgia entre 2009 e 2013. Participaram
deste estudo 13 pacientes com envolvimento em diferentes dedos. Todos foram avaliados
quanto a causa primaria possivel da camptodactilia. N&o foi definida uma idade ideal para a
cirurgia, de modo que a abordagem se deu com base na gravidade do caso, na limitacdo na
amplitude de movimento e no possivel defeito 6sseo encontrado no exame radiografico. A
intervencdo cirtrgica para esses casos precisou de técnicas diferentes para atingir seu objetivo
de acordo com a avaliacdo prévia. Ele defende que se a cirurgia ocorrer antes da maturacao
esquelética, é possivel reverter as alteragdes instaladas. Os pacientes fizeram uso de Grtese no
periodo pré e pos-operatdrio além de serem acompanhados pela terapia da m&o. A comunicacao

entre cirurgido e terapeuta foi essencial para os resultados (NETSCHER et al., 2015).

Singh e colaboradores (2018) trataram cirurgicamente 14 pacientes em um total de 15
dedos. Os resultados apds a intervengdo de acordo com a classificagdo dos resultados pela
Clinica Mayo foram: nenhum classificado com excelente, um como bom, seis como razoaveis
e oito como pobres. Os autores relataram as dificuldades de manejo desta condicdo clinica,

visto ser multifatorial. O acompanhamento se deu entre seis a 28 meses. Trés pacientes
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desenvolveram anquilose, quatro ndo tiveram mudanca na flexdo apds a cirurgia e sete
pacientes relataram melhora na flex&o. Os resultados foram analisados de acordo com o
procedimento utilizado, visto que ainda ndo ha na literatura um protocolo padronizado para a
camptodactilia. O autor recomenda uma abordagem mais simples, sem envolver o aparelho

extensor, mas ainda assim, a flexdo completa do dedo néo é alcangada (SINGH et al., 2018).

O déficit na extensdo do dedo foi observado por alguns autores como Yannascoli

(2018), Wall e colaboradores (2018) e Siegert e colaboradores (1990).

A classificacao dos resultados pds intervencao cirurgica da Clinica Mayo descrita por
Siegert (1990) tem sido usado para mensurar os resultados obtidos com a corre¢éo cirdrgica da
camptodactilia. Classifica-se como: excelente - correcdo com extensdo completa e perda de
menos de 15° de flexdo; bom - aumento da extensdo em mais de 40° com perda de menos de
30° de flexdo, razoavel - aumento de 20° de extensdo e perda de menos de 45° de flexdo; pobre

- inferior a 20° de correcdo da extensao.

Wall e colaboradores (2018) defendem que a camptodactilia do dedo minimo em
pacientes com artrogripose limita a funcdo e se faz necessaria a intervencao cirdrgica nesses
casos. Ademais, afirmam que ha necessidade do uso de Orteses para garantir a extensdo do dedo

e protecdo além de terapia no pos operatéorio (WALL et al., 2018).

Evans e Waters (2017) fizeram a andlise retrospectiva de pacientes submetidos a
cirurgia para camptodactilia entre 2000 e 2014. A cirurgia foi indicada para pacientes com
limitacdo funcional apesar do uso de oOrteses e terapia. O acompanhamento pos-operatério foi
de em média 16 meses. Nao houve aumento significativo na amplitude de movimento da
articulacdo IFP no pds-operatorio, mas a posicdo do dedo ficou mais estendida, com melhor

estética e facilitacdo da higiene (EVANS et al., 2017).
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1.2.2.2 Fixador externo

Dois grupos de autores estudaram o uso do fixador externo como forma de tratamento
da camptodactilia severa, Akoz e colaboradores (1998) e Ravishanker e Bath (2004). No estudo
de caso relatado por Akoz e colaboradores (1998) a paciente com contratura de 100° em um
dedo e 60° no outro, que foi identificado no primeiro ano de vida e negligenciado pela familia,
teve um agravo consideravel na adolescéncia. Ela foi submetida a colocagao de fixador externo
e comegaram o processo de distragdo. Segundo o autor, o resultado foi satisfatorio (AKOZ et
al., 1998). Ravishanker e Bath (2004) descreveram uma série de casos com o total de 8 pacientes
e 11 dedos tratados com o uso de fixador externo. O processo foi feito da mesma forma que o
Ako6z e colaboradores (1998) e eles obtiveram éxito em seus resultados (Figura 8). Os pacientes

foram acompanhados por até dois anos (RAVISHANKER e BATH, 2004).

Figura 11 Etapas do tratamento da camptodactilia com uso de fixador externo. (A) Visdo ventral da méo
com fixador externo. (B) Viséo lateral da mao com uso de fixador externo. (C) Visdo lateral da méo em flexdo
apos o tratamento com fixador externo. (D) Visao lateral da mao em extensdo ap6s o tratamento com fixador
externo (Modificado de Akoz et al., 1998).
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1.2.3 Orteses

A palavra értese € de origem grega e significa endireitar. Dessa forma, esse dispositivo
é projetado para dar suporte a articulacbes e musculos que estejam fracos ou sejam ineficazes
(FESS, 2002). Orteses s&o dispositivos aplicados externamente ao corpo, com funcao de alterar
caracteristicas do sistema neuromusculoesquelético. S&o recursos terapéuticos essenciais na
reabilitacdo da mdo (ASSUMPCAO, 2005). Assumpcédo (2005, p.539) afirma que “Fazer
orteses implica ter conhecimento de anatomia, cinesiologia, patologia, fisiologia, principios

biomecanicos e condic¢des individuais do paciente”.

Os objetivos de uso mais comuns para as Orteses sdo: aumentar a funcéo, prevenir
deformidades, corrigir deformidades, proteger estruturas, restringir movimentos e permitir o
crescimento ou remodelacdo tecidual (FESS, 2002). Na antiguidade, eram usadas em fraturas
e confeccionadas em bambu, casca de arvore e outros materiais disponiveis (Figura 11).

Posteriormente, passaram a ser confeccionadas em metal (Figura 12) (FESS, 2002).

Figura 12 Ortese de imobilizagdo em extensdo. Exemplo de 6rtese egipcia para fratura, datada de 2750-2625
a.C. (modificada de FESS, 2002).
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Figura 13 Ortese de mobilizacdo para extensdo de cotovelo. Ortese com dispositivo de ajuste datada de 1517

(Modificada de FESS, 2002).

No final de 1930 e inicio de 1940 o uso do plastico foi introduzido nas imobiliza¢6es do
membro superior e mao e, apesar de ainda terem sido moldados indiretamente ao corpo devido
a alta temperatura necessaria a modelagem, foram bem aceitos. Hoje ja dispomos de materiais
mais modernos, mas 0s objetivos de uso ndo se alteraram (FESS, 2002). As Orteses podem ser
estaticas ou dindmicas. As estaticas ndo possuem partes moveis, ndo permitindo movimentos
articulares. As Orteses estaticas podem ser seriadas, sendo modeladas e remodeladas na
amplitude de movimento maximo possivel de uma articulacdo de acordo com a remodelacao
tecidual. Ja as 6rteses dindmicas possuem partes méveis e 0 movimento é realizado com o uso
de elésticos, polias ou molas. Podem ser pré fabricadas ou feitas sob medida (GLASGOW et

al., 2008) (Figura 14).

Figura 14 Modelos de Orteses estaticas e dinamicas. (A) Ortese estatica de repouso, apoio ventral (arquivo
pessoal); (B)Ortese dindmica de apoio ventral feita sob medida (Fonte:
https://www.cirurgiadamaoriopreto.com.br/informacoes/voce-sabe-o-que-e-ortese); (C) Ortese dinamica para
extensdo de dedo pré-fabricada (Fonte AliExpress) e (D) Ortse dindmica de apoio dorsal feita sob medida (Fonte:
https://blogdaterapiadamao.wordpress.com/2013/08/14/orteses/).
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A remodelacédo dos tecidos moles é um conceito fundamental para a teoria e técnica de
imobilizacdo conhecidas empiricamente desde os tempos antigos. Lento, gentil e prolongado o

estresse faz com que os tecidos moles se remodelem ou cresgcam (FESS, 2002).

Podemos usar como exemplos de crescimento e remodelagéo de tecidos os discos labiais
utilizados por algumas tribos indigenas, as argolas para aumento do pescog¢o ou simplesmente

os aparelhos ortodonticos (FESS, 2002) (Figura 14)

Figura 15 Exemplos de remodelacéo tecidual. (A) Aumento do Iabio com uso de disco labial, (Cacique Raoni,
Foto: Haroldo Castro/EPOCA); (B) Mulher Girafa da Tailandia (Fonte:
http://curiosidadeseculturas.blogspot.com/2011/10/mulheres-girafas-da-thailandia.html); (C) Uso de aparelho
ortoddntico (Fonte: https://vocesabia.com/10-antes-e-depois-incriveis-de-pessoas-que-usaram-aparelho-
ortodontico/).

A razdo primordial, que direciona a escolha pelo uso de érteses, é o principio bioldgico
de que os tecidos conjuntivos podem ser remodelados. A remodelacéo é uma resposta ao tempo
e ao estresse que esse tecido recebe, € um rearranjo fisico da matriz extracelular do tecido. H4
evidéncias de que esse processo seja mediado pelos fibroblastos em resposta a essas forgas
fisicas ao longo do tempo. N&o é um processo rapido, estando diretamente associado a

frequéncia de uso e tempo total de uso diario (MCCLURE et al., 1994).
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As Orteses sao capazes de aplicar uma for¢a suave e controlada, suficiente para induzir
a remodelacdo dos tecidos sem causar rupturas ou prejudicar as estruturas celulares (FESS e
MCCOLLUM, 1998). Prosser (1996) obteve evidéncias estatisticas entre o tempo de uso da

Ortese e um menor déficit de extenséo nos casos de contratura da articulacéo IFP.

Para alcancgar a correcdo de contraturas articulares, forga constante e de baixa carga deve
ser aplicada por periodo suficiente para causar o estiramento e a criagdo de novo tecido.
Também se fazem necessarios ajustes para acomodar as alteracdes alcangadas e manter o
alinhamento da forca mecéanica. Apesar das controvérsias sobre 0 mecanismo de agao sobre o
tecido mole, o resultado é que ele se adapta a presenca ou auséncia de forca, aumentando ou
diminuindo de tamanho se remodelando para acomodar o estresse recebido (FESS e

MCCOLLUM, 1998).

Glasgow (2008) buscou evidenciar a eficacia do uso de drteses dindmicas para a rigidez
articular, tanto para extensdo quanto para a flexdo. Ao final, constatou que para ganho de
extens&o, é preciso um tempo maior do que para o ganho de flexdo. E possivel que as diferencas
anatdmicas entre o aparelho extensor e o flexor, tenham influéncia sobre esse fato. O aparelho
flexor é normalmente mais forte que o extensor, o que poderia contribuir para a efetividade da

ortese dinamica para esse fim (GLASGOW et al., 2008).

A retrospectiva historica sobre a evolugdo do conceito de mecanobiologia e sua
aplicacdo no tecido musculoesquelético, principalmente em ossos, tenddes e ligamentos, traz
luz sobre a prética da terapia ocupacional e a confecgdo de Orteses, pois a razdo primaria para
0 uso de oOrteses é a aplicacdo de forca suave por longos periodos aos tecidos conjuntivos
encurtados para induzir o alongamento do mesmo por meio de remodelacdo bioldgica

(MCCLURE et al., 1994).
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O desenvolvimento da informética a partir de 1970 possibilitou o desenvolvimento de
solugdes computacionais que definem como as forgas afetam a modelagem e remodelacéo dos
tecidos, desta forma, foi possivel pesquisar sobre 0 quanto de tensdo e duragao do estimulo é

necessario ser aplicado para modificar um determinado tipo de célula (WALL et al., 2017).

Tecidos vivos tém mecanossensores para detectar pressdéo e mudangas no
direcionamento de forcas, eles detectam o toque, pressdo e alongamento. A chave é estabelecer
a quantidade de estimulo necessario para promover a modificacdo e remodelacdo do tecido
celular. J& se sabe que as células do tecido conjuntivo detectam e respondem a uma carga
mecénica aplicada através de varios mecanismos. A mecanossensibilidade presente nos cilios
primarios podem conduzir sinais, que contribuem para a forma como as células remodelam seu
ambiente de matriz extracelular. As primeiras observacdes sobre a influéncia das forgas sobre
a forma e fungéo dos tecidos tém em torno de 150 anos. Mas ainda ha muito a ser descoberto

(WALL et al., 2017).

Existem hipdteses e sugestdes de linhas de tratamento conservador com o uso de orteses

Ccomo veremos a seguir.

Hori e colaboradores (1987) estudaram 24 pacientes, em um total de 34 dedos. Todos
foram tratados com Orteses dinamicas. Destes, 14 pacientes em um total de 20 dedos
conseguiram a corregdo completa, 8 pacientes e 9 dedos conseguiram algum grau de melhoria
e 2 pacientes e 2 dedos pioraram a deformidade em flexdo (HORI, et al., 1987). No inicio, a
orientacdo era 0 uso da Ortese dinamica por 24 horas ininterruptas até o ganho da extensdo
quase completa. Apds esse periodo, a duracdo do uso deveria ser diminuida para 8 horas diérias.
Segundo o autor, é fundamental que no inicio o paciente se acostume com o uso da oOrtese, por
esse motivo o uso ininterrupto. Outra recomendacao do autor é que se espere o fechamento da

placa de crescimento epifisario para dar como encerrado o tratamento. Ademais, 0s autores
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sugerem que mais estudos devem ser realizados para determinar o tempo ideal de uso da Ortese

para a corre¢do da camptodactilia (HORI et al., 1987).

Miura, Nakamura e Tamura (1992) estudaram 62 pacientes com camptodactilia no dedo
minimo que foram submetidos ao tratamento conservador com Orteses dindmicas. Destes,
apenas 5 casos ndo responderam ao tratamento conservador. Inicialmente foi feito o uso da
Ortese por periodo integral, mas nos pacientes mais jovens a értese foi usada 12 horas por dia.
Ap0Os conseguir a extensdo completa, passou a ser usada 8 horas por noite. Os autores indicam
0 uso das Orteses durante o estirdo na adolescéncia para evitar possiveis recidivas devido ao

rapido crescimento nesta fase (MIURA et al., 1992).

Goffin e colaboradores (1994) trataram entre 1980 a 1988 50 pacientes com
camptodactilia rigidas ou flexiveis com orteses dindmicas pelo tempo médio de 20 meses.
Obtiveram bons resultados em pacientes jovens, principalmente os que iniciaram o tratamento
em idade precoce e até mesmo dos pacientes que iniciaram em idade mais avancada mas

portadores da forma flexivel (GOFFIN et al., 1994).

Benson e colaboradores (1994), acompanharam 59 pacientes com camptodactilia de
todos os tipos e formas para avaliar a resposta ao tratamento conservador feito pela terapia
ocupacional com o uso de drteses e alongamentos passivos iniciados o mais precoce possivel.
O tratamento se mostrou eficaz principalmente na camptodactilia do tipo I, além de apresentar
bons resultados para os demais tipos apesar da apresentacdo ser mais grave. Eles concluiram
ainda que esse tipo de intervencdo auxilia na ndo progresséo da doenga durante o estirdo de
crescimento na camptodactilia do tipo Il. A intervencao cirurgica ficou reservada apenas para

0s pacientes que ndo responderam ao tratamento conservador (BENSON et al., 1994).
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Seves, Rossi e Ramella (2004), reviram todos os protocolos publicados de tratamento
conservador com uso de drteses estaticas ou dindmicas que foram utilizados nos ultimos 15
anos em comparagdo com o utilizado por eles no servico de reabilitacdo da mdo. Embora as
oOrteses pudessem diferir em tipo ou modelo, todos o0s autores concordaram que o tratamento

inicial deva ser o conservador com o uso de orteses (SEVES et al., 2004).

Pajardi e colaboradores (2013), seguiram com 0s estudos de Seves, Rossi e Ramella
(2004) e ratificaram as colocacOes anteriores. Confirmaram a indicacdo do tratamento de
escolha inicial ser a ortetizagdo, além disso, sugeriram a manutencdo do acompanhamento
regular e cirurgia apenas para casos documentados de falha no tratamento conservador

(PAJARDI et al., 2013).

Lethbridge e Wollin (2014), em sua revisdo da literatura sobre o tratamento
conservador para a camptodactilia, voltada a jovens e adolescentes, organizaram uma série de
recomendacdes para um melhor manejo desta doenca. Por fim concluiram que as evidéncias
de boa qualidade sobre esse tema sdo escassas € nos deixou recomendagbes para guiar

pesquisas futuras (LETHBRIDGE e WOLLIN, 2014).

Em uma revisdo mais recente feita por Wang e colaboradores (2019), que incluiu 16
artigos cientificos sobre 0 manejo da camptodactilia houve concordancia em alguns aspectos
levantados anteriormente por outros autores, principalmente sobre as complicagOes resultantes

da cirurgia em relagdo ao tratamento conservador (WANG et al., 2019).

Acredita-se ser possivel corrigir a camptodactilia com o0 uso de Orteses estaticas. Esse
tratamento conservador € administrado empiricamente no Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) ha mais de uma década e os registros disponiveis podem ser

suficientes para levantar evidéncias de que o tratamento seja promissor. Esse fato nos levou ao
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desejo de compilar dados retrospectivos dos pacientes atendidos neste hospital e que foram

tratados de forma conservadora com o uso de Orteses estaticas para camptodactilia.

35



2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

A camptodactilia, dependendo do grau de flexdo, interfere na funcionalidade da méo,
contudo em casos menos graves, nem sequer chega a ser relatada ou tratada. Na literatura ndo
ha evidéncias consistentes sobre o melhor tratamento a ser seguido, mas ja esta provado que a
intervencdo cirdrgica na maioria das vezes causa perda de flexdo no dedo operado e que o
resultado é incerto. Sendo o INTO o 6rgao de referéncia do Ministerio da Saude para o
desenvolvimento e avaliacdo de novos tratamentos para o sistema musculoesquelético, é de se
esperar que os estudos desenvolvidos no mestrado profissional desse instituto possam avaliar
as técnicas la utilizadas. Ha alguns anos o Centro de Atencédo Especializada (CAE) da Mao do
INTO opta pelo tratamento conservador como primeira escolha de tratamento, mesmo em casos
graves de camptodactilia tipo I1l. Empiricamente, nos parece que existam resultados positivos
em relacdo a funcionalidade manual dos pacientes e promissores para a ado¢do desse tipo de
intervencdo. Contudo, esses resultados ndo foram documentados de forma sistematica para
serem de fato avaliados e comprovados cientificamente. E importante saber se a abordagem
conservadora € uma boa opc¢édo de tratamento para a camptodactilia e se 0 inicio precoce tem
alguma influéncia na correcdo. Desse modo, o levantamento desses dados poderia embasar a

sistematizacdo do tratamento conservador da camptodactilia no sistema Unico de satde (SUS).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar os resultados do tratamento conservador utilizado em pacientes com

camptodactilia com o uso de Orteses estaticas.

3.2 Objetivos Especificos

v' Descrever as caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes com
camptodactilia atendidos no ambulatorio da reabilitacdo do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO);

v Avaliar o sucesso através da proporcao de correcdo dos pacientes que aderiram
ao tratamento e 0 tempo necessario a correcdo por tipo e forma de
camptodactilia;

v Avaliar o insucesso através da proporcdo de abandono e o tempo decorrido até
0 mesmo por tipo e forma de camptodactilia;

v Avaliar a proporcéo de recidiva apés a correcao;
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO), com numero de
protocolo CAAE 20300419.3.0000.5273 (Anexo A). Todos os prontudrios utilizados na
pesquisa foram disponibilizados pelo INTO. N&o foi feito o uso de TCLE para este estudo

retrospectivo devido ao elevado nimero de participantes e a impossibilidade de contactar a

todos.

4.2 Desenho do estudo

Estudo observacional do tipo coorte retrospectivo. Foram definidas seis coortes: uma

para cada tipo de camptodactilia (I, Il ou Ill), com cada apresentacdo rigida ou flexivel de

acordo com a classificacdo de Benson (1994) (Quadro 1).

Quadro 1 Coortes utilizadas neste estudo

Coorte 1 Camptodactilia tipo | — Rigida
Coorte 2 Camptodactilia tipo | — Flexivel
Coorte 3 Camptodactilia tipo Il — Rigida
Coorte 4 Camptodactilia tipo Il — Flexivel
Coorte 5 Camptodactilia tipo 11l — Rigida
Coorte 6 Camptodactilia tipo 111 — Flexivel

Para cada uma das seis coortes, foi avaliada a proporcao de correcdo dos pacientes que

aderiram ao tratamento e calculado o tempo médio para corre¢cdo do tipo e forma de
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camptodactilia. Consideramos a corre¢do da camptodactilia como sendo a extensdo completa

do dedo. Foi verificada a frequéncia dos dedos acometidos.

4.3 Composicdo da amostra

Foram avaliados inicialmente os prontuarios de todos os participantes, de ambos 0s
sexos e de todas as faixas etarias, com variados diagndsticos atendidos no CAE da Méo, que
foram encaminhados para confeccdo de orteses entre julho de 2013 a julho de 2019. Foram
incluidos neste estudo os prontuarios de participantes diagnosticados pelo CAE da mao com
camptodactilia dos tipos I, Il e 11l em suas formas rigida ou flexivel. Tipo | - Camptodactilia
Infantil, forma mais comum e geralmente acometendo o dedo minimo isoladamente; Tipo Il —
Camptodactilia da adolescéncia, predominante no sexo feminino e clinicamente como a tipo I;
Tipo 11l — Presente ao nascimento e acometendo varios dedos, geralmente bilateral e associada
a sindromes e outras malformacdes, com formas rigidas e acentuadas (BENSON et al., 1994),
e que foram tratados conservadoramente com o uso de Orteses estaticas. Foram excluidos todos
0s prontuéarios de pacientes submetidos a cirurgia de outras deformidades associadas e pacientes
portadores de outro tipo de deformidade congénita ndo relacionada com a camptodactilia.
Foram excluidos também os prontuarios de pacientes com diagnéstico de artrite reumatoide,
méo torta radial, mé&o torta ulnar, polegar empalmado, deformidade de Kirner, dedo em gatilho,

e todos os pacientes submetidos a qualquer procedimento cirdrgico.

4.4 Orteses estaticas utilizadas para camptodactilia no INTO

No INTO séo utilizadas Orteses estaticas com apoio dorsal para camptodactilia, de
acordo com indicacdo de tratamento. Todas as Orteses sdo confeccionadas em material

termopléastico de baixa temperatura e sob medida. O uso do apoio dorsal permite um melhor
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posicionamento e estiramento das estruturas na IFP. Para os casos de camptodactilia dos tipos
I e 11, opta-se sempre que possivel por oOrteses especificas para os dedos acometidos (Figuras
16 e 17). Mas para a comptodactilia do tipo Ill, na qual varios dedos geralmente estdo
acometidos, temos a opcéao de usar uma Ortese que englobe toda a méo (Figura 18 (C) e (D)).
Sempre h4 utilizagdo de um dispositivo de anteparo dorsal, tanto na individual (para um dedo)

quanto na que engloba toda a mao.

Figura 16 Modelo de drteses estaticas utilizadas para camptodactilia do Tipo | no INTO com apoio dorsal.
(A) Ortese estatica para camptodactilia flexivel em dedo minimo; (B) Ortese estatica para camptodactilia flexivel
em dedo médio; (C) Ortese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo, vista volar e (D) Ortese estatica
para camptodactilia rigida em dedo minimo, vista lateral.

Figura 17 Modelos de Orteses estaticas utilizadas para camptodactilia do Tipo Il rigida no INTO com
apoio dorsal (A) Ortese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo com MCF fletida, vista lateral ;
(B) Ortese estatica para camptodactilia rigida em dedo minimo com MCF fletida, vista dorsal e (C) Orteses
estaticas curtas para uso diurno.
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Figura 18 Modelos de orteses estaticas utilizadas para camptodactilia do Tipo 111 rigida no INTO com
apoio dorsal. (A) Ortese estética para camptodactilia rigida em dedo minimo e anelar, vista lateral ; (B) Orteses
estaticas para camptodactilia rigida em dedos minimo e anelar em méao direita e dedos minimo, anelar e médio
da mao esquerda; (C) Ortese estatica para camptodactilia englobando todos os dedos e com MCF fletida e (D)
Ortese estatica para camptodactilia englobando todos os dedos e com MCF fletida.

4.5 Coleta de dados

Foi utilizado o software Epi Info™ VERSAO 7.2.3.1 e desenvolvido um instrumento
tipo formulario especifico para essa pesquisa (Apéndice A). Os dados foram coletados seguindo
o0 protocolo criado para para esse estudo de coorte retrospectiva do tratamento conservador da

camptodactilia com ortetizacdo (Apéndice B).
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4.5.1 Dados demogréficos

O instrumento de coleta de dados inclui informagdes descritivas dos participantes do
estudo, como sexo, data de nascimento, niUmero de prontuario, iniciais do nome do participante,

e estado de origem.

4.5.2 Ocorréncia de camptodactilia

Quanto aos dados clinicos sobre a camptodactilia, foram coletadas as seguintes
varidveis: dedo acometido, tipo e forma de camptodactilia, se houve ou ndo a correcéo,
abandono ou recidiva. O tipo de camptodactilia foi registrado para cada participante do estudo
e a forma de camptodactilia foi registrada para cada dedo acometido. O tipo de camptodactilia
foi registrado para cada participante do estudo e a forma de camptodactilia foi registrada para
cada dedo acometido do paciente. A correcdo foi interpretada no instrumento de coleta de dados
como dedo morfologicamente corrigido. O abandono foi interpretado no instrumento como o
paciente deixando de comparecer a uma consulta marcada e/ou ndo retornando até seis meses
desde o ultimo agendamento perdido. A recidiva foi interpretada no instrumento com o retorno

da deformidade apds sua corregao.

4.5.3 Tempo de tratamento

Para efetuar a analise do tempo de tratamento até a correcdo, abandono ou recidiva,
foram coletadas varias datas em prontuario, entre elas: data de nascimento, data de inicio de
acompanhamento (data da confeccdo e inicio do uso de Orteses estatica), data do final do
acompanhamento (data que foi registrada a correcao da camptodactilia), data do abandono (data

da ultima consulta registrada sem que tenha havido correcdo da camptodactilia e sem retorno
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por pelo menos seis meses), data da recidiva caso houvesse e data da coleta dos dados. Os

tempos definidos foram:

e A idade no inicio do tratamento foi calculada como a diferenca entre as datas de

inicio do acompanhamento e de nascimento (a unidade é em meses completos);

e O tempo até a correcdo foi calculado como a diferenca entre as datas de inicio
do tratamento com uso de drteses e a data em que foi registrado em prontuario a

correcdo da deformidade, mesmo que hajam datas posteriores registradas;

e O tempo até o abandono foi calculado entre a data de abandono a data de inicio

do tratamento.

4.5.4 Desfecho do tratamento

Figura 19 Participante com camptodactilia tipo I corrigida. (A)Vista lateral da méo em flexdo completa. (B)
Vista lateral da mao em extensdo completa. Alcancou a correcdo completa ap6s 1 més de tratamento.

A proporcdo de corregdo (desfecho priméario) foi calculada com os dedos dos
participantes que atingiram a correcdo de seu tipo e forma de camptodactilia. Foi considerada
como “correcdo de deformidade”, a extensdo completa do dedo, sem a perda da flexao (Figura

16).

Os participantes que ndo aderiram ao tratamento proposto com o uso de érteses estaticas
e acompanhamento periddico no setor de terapia ocupacional, foram excluidos no célculo para

proporcdo de correcdo. A propor¢do de abandono foi calculada apenas para os dedos dos
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participantes que ndo aderiram ao tratamento com o uso de Orteses pelo tempo estabelecido

nesta coorte.

4.6  Analise estatistica

A anélise descritiva foi feita com proporcGes para variaveis categéricas e para
varidveis quantitativas (dentre as quais incluem-se os tempos de observacdo) foram utilizadas
média e desvio-padréo, mediana, minimo, maximo e quartis. Devido ao baixo nimero amostral
deste estudo, todas as analises comparativas foram feitas utilizando-se testes ndo paramétricos
como o teste de Wilcoxon Mann-Whitney, foram apresentadas a mediana e intervalo
interquartil das seis coortes. Varidveis categoricas foram correlacionadas em tabelas de

contingéncia e avaliadas com o teste exato de Fisher.
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5 RESULTADOS

5.1 Composicdo da amostra

Foram atendidos no CAE da Mdo, no periodo de julho de 2013 a julho de 2019, 1318
pacientes, dos quais 330 foram encaminhados para confec¢do de drteses no servico de terapia
ocupacional. Dentre esses, 47 participantes com diagnostico de camptodactilia tiveram seus
dados coletados e apds anélise foi observado que 8 participantes haviam iniciado o tratamento
antes do periodo da coorte. Esses participantes foram excluidos. Foi excluido também 1
participante que apresentava diagndstico diferencial, agenesia de tendao extensor. Desta forma
foram analisados os dados dos prontuarios de 38 participantes com um total de 93 dedos

acometidos (Figura 16).

Pacientes do CAE da
mao

330 pacientes para
confeccao de orteses

283 excluidos
Oufras doengas e
’ €asos CIrirgicos

47 pacientes com 8 participantes
camptodactilia iniciaram tratamento
antes do periodo de
observacéo

F

1 participante com
agenesia de tendéo

38 participantes
extensor

neste estudo

Figura 20 Fluxograma de sele¢do de pacientes do estudo
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51.1 Dados demogréficos

A tabela 1 mostra os dados demograficos dos 38 participantes incluidos nesse estudo
separados por sexo e tipo de camptodactilia. Ao todo, esse estudo contou com 21 participantes
do sexo feminino e 17 do sexo masculino (Tabela 1). Nao houve associacéo entre a variavel

Sexo e 0s tipos camptodactilia de acordo com o teste exato de Fisher, p-valor de 0,124.

Tabela 1 Dados demograficos. Participantes por sexo, tipo de camptodactilia

Tipo I I I Total P
M 10 1 6 17
Sexo 0,124
F 12 6 3 21
M: Masculino; F: Feminino; I: Camptodactilia Tipo I; Il: Camptodactilia Tipo II; 11I: Camptodactilia Tipo IlI; P:

teste exato de Fisher

Em relacdo ao local de origem dos participantes, embora o INTO seja um hospital de
referéncia em traumato-ortopedia e possa receber pacientes de todo o territorio nacional, do

total de 38 participantes apenas um era oriundo de outro estado (p > 0.99).

5.1.2 Prevaléncia dos tipos e formas de camptodactilia por dedo

A tabela 2 mostra as distribui¢fes de ocorréncia de camptodactilia nos dedos em cada
uma das seis coortes. Globalmente a forma rigida prevaleceu nesta amostra, estando presente
em 60 dedos (64,5%) do total (n = 93, p=0.007). Considerando cada tipo de camptodactilia as
formas rigida e flexivel também ndo foram observadas nas mesmas proporg¢des (p=0.003). O
Tipo 111 teve prevaléncias diferentes entre as formas rigida e flexivel nesta amostra (p<0,001),
estando a forma rigida presente em 85% dos dedos acometidos. O tipo | ndo teve diferenca nas
apresentacdes das formas rigida e flexivel (p > 0.99) assim como o tipo Il (p=0,423), embora a

amostra nesse caso seja pequena para ter confianca no resultado.
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Quando consideramos as ocorréncias em cada dedo (Tabela 2), ndo foi observada
diferenca nas prevaléncias dos tipos I e 111 (p = 0.926 e p > 0.99 respectivamente), mas no tipo
Il hé associagdo nas ocorréncias entre a forma e o dedo acometido (p = 0.005). O dedo minimo

parece demonstrar maior prevaléncia da forma rigida em relacéo a flexivel (p = 0.027).

Tabela 2 Prevaléncia dos tipos e formas de camptodactilia por dedo acometido

Tipo Forma N | Indicador Médio | Anelar Minimo P
Rigida 22 0 7 5 10
I Flexivel | 23 0 6 5 12 0.926
Total 45 0 13 10 22
Rigida 9 0 0 0 9
I Flexivel | 5 0 2 2 1 0.005
Rigida 29 2 8 10
1l Flexivel 5 0 1 2 5 >0.99
Total 34 2 9 12 11

N: nimero de dedos com camptodactilia rigida ou flexivel e a soma das duas formas; p = teste exato de Fisher.

5.1.3 Ocorréncia de camptodactilia

Na amostra total o dedo minimo foi o mais acometido (p < 0,001) representando 46%
dos dedos com camptodactilia, dedos médios e anelares foram acometidos em 26% igualmente
e 0 dedo menos acometido foi o indicador representando 2% do total (Tabela 3). Na amostra
por tipo de camptodactilia, o tipo Il foi o Unico em que o dedo minimo (32%) ndo foi
predominantemente acometido e sim o dedo anelar (35%). Este foi o Unico tipo com

acometimento do dedo indicador (2%).

Vinte participantes tiveram acometimento unilateral, 6 participantes com maultiplos
dedos acometidos e 14 com apenas 1 dedo com camptodactilia. Dezoito participantes com
acometimento bilateral, sendo dez com madltiplos dedos acometidos. Um participante

apresentou as duas formas, rigida e flexivel, concomitantemente.
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Tabela 3 Ocorréncia de camptodactilia nos dedos acometidos

Tipo | N Indicador (%) Médio (%) Anelar (%) Minimo (%) p
I 45 0(0,0) 13 (28,9) 10 (22,2) 22 (48,9) <0,001
1 14 0(0,0) 2 (14,3) 2 (14,3) 10 (71,4) <0,001
Il 34 2 (5,9 9 (26,5) 12 (35,4) 11 (32,4) 0.023
Total | 93 2(2,2) 24 (25,8) 24 (25,8) 43 (46,2) <0,001
N: nimero de dedos com camptodactilia; (%): propor¢do de dedos acometidos com camptodactilia; p = teste de
proporcao.
5.1.4 Idade de inicio de acompanhamento

A tabela 4 mostra os valores das médias, desvio-padrdo (DP), minimo, méaximo,

mediana e quartis inferior e superior das idades em meses de inicio de acompanhamento. N&o

houve diferenca significativa entre as medianas das idades tipicas de inicio de acompanhamento

em relacdo as formas de camptodactilia nos trés tipos: tipo | p= 0.749, tipo Il p= 0.834 e tipo

I11 p=0.177. A idade tipica de inicio de acompanhamento dos participantes com camptodactilia

tipo | foi de 1 ano e 2 meses, para 0s participantes com camptodactilia do tipo 11 a idade tipica

foi de 19 anos e para os participantes com camptodactilia do tipo 111 a idade tipica de inicio de

acompanhamento foi de oito meses.

Tabela 4 Distribuicao das idades de inicio de acompanhamento com o uso de dérteses estaticas em meses
por tipo e forma de camptodactilia

Tipo Forma N | Meédia | DP | Min | Max | Mediana | Q1 Q3| p |

Rigida |22 48 66 1 214 15 4 62 0.749
| Flexivel | 23 19 12 3 43 14 12 | 22

Total 45 33 49 1 214 14 12 | 39

Rigida 9 210 67 | 138 | 313 170 170 | 235 0.834
I Flexivel | 5 213 49 | 126 | 235 235 235 | 235

Total 14| 211 59 | 126 | 313 235 170 | 235

Rigida 29 32 55 1 185 7 4 31 0177
11 Flexivel | 5 28 24 | 10 54 10 10 | 54

Total 34 32 52 1 185 8 4 31

N: nimero de dedos com camptodactilia; DP: Desvio Padrdo; Min: minimo; Max: maximo; Q1: quartil inferior da
idade de inicio de acompanhamento em meses; Q3: quartil superior da idade de inicio de acompanhamento em
meses; p = teste de Mann-Whitney.
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5.1.5 Frequéncia de abandono

Dos 93 dedos de participantes com camptodactilia que foram incluidos nesse estudo, 39
abandonaram o tratamento. O tipo Il apresentou a maior frequéncia de abandono (78,6%) e o
tipo 111 a menor (23,5%). A propor¢do de abandono entre os participantes com forma flexivel
foi zero para tipo I1l. Apesar disso, ndo houve associagdo entre a forma de camptodactilia e o

abandono em nenhum tipo (tipo | p=0.075; tipo Il p>0.99 ; tipo 111 p= 0.309) (Tabela 5).

Tabela 5 Distribuicdo de frequéncias dos dedos de participantes que abandonaram o tratamento com uso
de Orteses estaticas antes de alcancar a corre¢édo

Tipo Forma N Abandono (%) P

Rigida 22 13 59,1

I Flexivel 23 7 30,4 0.075
Total 45 20 44,4
Rigida 9 7 77,8

I Flexivel 5 4 80,0 >0.99
Total 14 11 78,6
Rigida 29 8 27,6

I Flexivel 5 0 0,0 0.309
Total 34 8 23,5

N: namero total de dedos com camptodactilia; Abandono: nimero de dedos dos participantes com camptodactilia
gue ndo concluiram o tratamento com Orteses estaticas; (%): propor¢do de abandono; p = teste exato de Fisher.

5.1.6 Tempo até o abandono

N&o houve diferenca significativa em relacdo a mediana do tempo decorrido em meses
até o abandono nas formas rigidas e flexiveis nos tipos I (p=0.240) e tipo Il (p > 0.99). O tipo
I11 ndo pode ser calculado pois ndo tivemos nenhum participante com a forma flexivel que tenha

abandonado o tratamento (Tabela 6).

Duas participantes do sexo feminino, uma com camptodactilia tipo | da forma flexivel
em dedo minimo direito e outra com camptodactilia da forma rigida em dedo minimo, direito e
esquerdo compareceram apenas a primeira consulta. Foram ortetizadas e ndo retornaram,
contribuindo dessa forma com tempo minimo de zero més até o abandono observado na Tabela

6.
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Tabela 6 Distribuicdo dos tempos, em meses, decorridos até o abandono do tratamento para camptodactilia
com 0 uso de drteses estatica

Tipo Forma N | Média | DP | Min | Max Mediana | Q1 | Q3 p

ngllda 13 7 7 0 21 7 1 |13 0.240
I Flexivel 7 2 0.8 0 2 2 2 2

Total 20 5 6 0 21 2 1 7

Rigida 7 22 24 2 57 11 8 | 34 50,99
I Flexivel 4 11 0 11 11 11 2 2 '

Total 11 18 20 2 57 11 11 | 11

Rigida 8 14 7 1 20 15 10 | 20 NA
I Flexivel 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 8 14 7 1 20 15 10 | 20

N: numero total de dedos com camptodactilia que abandonaram o tratamento com uso de Orteses; DP: desvio
padrdo; Min.: minimo de tempo decorrido em meses até o0 abandono; Max.: méximo de tempo decorrido em meses
até o abandono; Q1: quartil inferior do tempo em meses até o abandono; Q3: quartil superior do tempo em meses
até o abandono; p = teste de Mann-Whitney; NA: ndo se aplica

5.1.7 Frequéncia de correcdo da camptodactilia nos pacientes que aderiram tratamento

Do total de 54 dedos de participantes que aderiram ao tratamento, 38 (71,7%) foram
totalmente corrigidos, ou seja, alcancaram a extensdo completa da IFP sem perda de flexao
(Tabela 7). A camptodactilia rigida foi corrigida em 59% dos dedos e a flexivel em 86% dos
dedos. N&o houve associacdo entre a forma da camptodactilia e a corre¢do, mas houve uma

tendéncia no tipo Il flexivel (p=0.053).

Tabela 7 Distribuicdo de frequéncias de dedos dos participantes que aderiram ao tratamento com uso de
orteses estaticas e alcancaram a correcédo da camptodactilia

Tipo Forma n Correcéo (%) p

Rigida 9 9 100,0

I Flexivel 16 13 81,2 0.280
Total 25 22 88,0
Rigida 2 0 0,0

] Flexivel 1 1 100,0 0.333
Total 3 1 33,3
Rigida 21 10 476

" Flexivel 5 5 100,0 0.053
Total 26 15 S7,7

n: nimero de dedos de participantes com camptodactilia que aderiram ao tratamento com Orteses estaticas;
correcdo: Frequéncia de dedos corrigidos com uso de Orteses estaticas; (%): proporcéo de dedos corrigidos com
uso de Orteses estaticas; p = teste exato de Fisher.
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Um exemplo que atingiu a correcdo € o de um participante com camptodactilia tipo |
que teve seu tratamento iniciado com 1 més de idade (Figura 17 A), alcangou a correcéo dos
dedos médios ap6s um més de uso de Orteses estéticas (Figura 17 B). No dedo minimo,
apresentou melhoria na contratura (Figura 17 C), mas necessitou de outro tipo de Ortese
especifica (Figura 17 D e E) para esse dedo por mais 10 meses até a corre¢cdo completa da

camptodactilia com extens&o total do dedo sem perda da flex&o (Figura 17 F).

Figura 21 Participante com camptodactilia tipo | rigida. Tratamento iniciado com 1 més de vida. (A) Visdo
dorsal da méo com camptodactilia tipo antes de iniciar o processo de ortetizacdo. (B) Visdo dorsal da mdo com
camptodactilia tipo | com dedos médios ja corrigidos apés um més de tratamento. (C) Visdo lateral da mao com
camptodactilia tipo | residual em dedo minimo, necessitando de ortese individual. (D) Modelo de értese individual
para dedo minimo. (E) Viséo dorsal da méo com camptodactilia tipo | em uso de drtese individual para dedo
minimo. (F) Camptodactilia do dedo minimo corrigida ap6s 11 meses de tratamento (Arquivo pessoal).
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Outro exemplo de correcdo completa é de um participante com camptodactilia tipo 111
associada a sindrome de Beals Hatch, o qual iniciou o tratamento aos 7 meses de idade, teve a

correcdo completa apds 23 meses com 0 uso de Orteses estaticas (Figura 18).

Figura 22 Participante com camptodactilia tipo 111. Associada a sindrome de Beals-Hecht, (A) pré e pos tratamento
conservador com odrteses. Visdo lateral das mdos com camptodactilia e hiperextensdo da MCF. (B) Visdo dorsal das
maos com oOrteses estaticas com apoio dorsal mantendo as IFP’s em extensdo. (C) Visdo dorsal das maos com inicio de

correcdo da camptodactilia tipo 111. (D) Visdo da méo com corregdo completa da camptodactilia tipo 111 apds 23 meses
de tratamento (Arquivo pessoal).

Em relacdo aos participantes que ndo atingiram a correcdo no periodo do estudo, dois
foram do sexo masculino com camptodactilia Tipo | e iniciaram o acompanhamento aos 14
meses. Um, com camptodactilia no dedo minimo, foi acompanhado por 6 meses e apresentou
melhora na deformidade, mas ndo alcangou a correcdo dentro do periodo dessa coorte, seguindo
em acompanhamento no setor. E outro paciente, com camptodactilia bilateral em dedos médios,
(lado direito forma rigida e lado esquerdo forma flexivel) e no dedo anelar esquerdo. Esse

participante ndo atingiu a correcao nos dedos do lado esquerdo ap6s 12 meses de uso de oOrteses.
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Assim como 0 outro participante, esse também seguiu em acompanhamento no setor. Assim,
ndo houve, durante o periodo determinado no delineamento deste estudo a concluséo sobre o

tratamento conservador destes dois participantes.

Uma participante do sexo feminino com camptodactilia do tipo Il bilateral em dedos
minimos, iniciou o tratamento aos 26 anos de idade. Havia progndstico reservado por ndo estar
dentro do periodo de crescimento esquelético. A IFP do lado direito que estava luxada (Figura
19 A), teve uma pequena melhora, mas a IFP do lado esquerdo, apos 14 meses de uso de drteses
se manteve inalterada. Foi diagnosticada anquilose na IFP esquerda (Figura 19 B) em exame
radiografico feito na incidéncia “perfil verdadeiro do dedo” apds 18 meses do inicio do
tratamento com Orteses estaticas. Deste modo, esta foi a Gnica paciente em que ndo se obteve
sucesso com o tratamento conservador durante o periodo do estudo. A deformidade estava

totalmente estruturada sem possibilidades de corre¢do com o uso de Ortese.

Figura 23 Participante com camptodactilia do tipo Il. (A) Radiografia da IFP do dedo minimo lado esquerdo
mostrando deformidade estruturada, (B) Radiografia da IFP do dedo minimo lado direito, mostrando luxacédo de
IFP (Arquivo pessoal).

Embora neste estudo a busca tenha sido por dados sobre a corre¢cdo completa da
camptodactilia, os participantes que ndo abandonaram o tratamento tiveram melhora importante
na funcdo manual, como exemplo um participante com camptodactilia do tipo 111, rigida com
braquidactilia associada. Iniciou o tratamento com Orteses aos 31 meses, fez uso de Orteses

estaticas por 24 meses, alcangou melhora significativa na deformidade em flex&o e melhora no
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desempenho ocupacional (Figura 20). Seguiu em acompanhamento no setor. E outro paciente
do sexo masculino, com artrogripose e sete dedos acometidos com camptodactilia, que iniciou
o tratamento com Orteses estaticas aos 4 meses e foi acompanhado pelo periodo de 7 meses
nesse estudo. Seguiu em acompanhamento no setor de terapia ocupacional j& apresentando
pequena melhora da deformidade. Porém, também ndo foi concluida a correcdo durante o

periodo determinado neste estudo.

Figura 24 Participante com camptodactilia tipo 111. Associada a bracdactilia em processo de corre¢do (A) Vista
dorsal da m&o com camptodactilia tipo I1l. (B) Visdo lateral da mdo com camptodactilia tipo 111. (C) Viséo ventral
da mao com camptodactilia tipo I11. (D) Visdo dorsal da méo e dedo médio com camptodactilia tipo 111 em extenséo
passiva. (E) Vista dorsal da médo e dedo anelar com camptodactilia tipo 111 em extensdo passiva (F). Modelo de
ortese longa com apoio dorsal favorecendo a flexdo da MCF e extensdo de IFP (Arquivo pessoal).

5.1.8 Tempo até a correcdo

Na tabela 8 estdo apresentados 0s tempos necessarios para que dedos dos participantes
fossem totalmente corrigidos. A camptodactilia do tipo I foi a que levou menor tempo mediano
até a correcdo (2 meses). A camptodactilia do tipo Il rigida teve o maior tempo mediano
observado até a correcdo (24 meses). Nao houve associacdo para o tempo gasto até a correcéo

entre a forma rigida e a forma flexivel no tipo | (p=0,705) e no tipo Il ndo foi possivel calcular
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porque ndo tivemos nenhuma correcéo na forma rigida, mas no tipo 11, houve associagéo entre
0 tempo gasto para a correcdo e a forma ser rigida ou flexivel. A forma flexivel foi corrigida

em menor tempo (p=0,006).

Tabela 8 Distribuicdo dos tempos, em meses, decorridos até a correcdo da camptodactilia com o uso de
Orteses estaticas

Tipo Forma n | Média | DP | Min | Max Mediana | Q1 | Q3 p
Rigida 9 7 9 1 22 4 1 |11
I Flexivel | 13 3 4 1 15 2 2 4 0.705
Total 22 5 6 1 22 2 1 4
Rigida 0 0 0 0 0 0 0 0 NA
I Flexivel 1 7 NA 7 7 7 7 7
Total 1 7 NA 7 7 7 7 7
Rigida 10 18 8 9 24 24 9 | 24 0.006
i Flexivel 5 6 3 4 9 4 4 9 '
Total 15 14 9 4 24 9 9 | 24

n: numero de dedos com camptodactilia corrigidos com o uso de Orteses estéticas; Média: média de tempo gasto
em meses até a corre¢do; DP: desvio padrdo em meses; Min.: minimo de tempo gasto em meses até a corre¢do;
Max.: maximo de tempo gasto em meses até a correcdo; Mediana: tempo tipico em meses gasto até a corregdo;
Q1: quartil inferior do tempo em meses até a corre¢ao; Q3: quartil superior do tempo em meses até a corre¢ao; p
= teste de Mann-Whitney; NA: ndo de aplica.

5.1.9 Proporgdo de recidiva

Em relacdo aos dedos dos dois participantes apresentados na Tabela 9 que tiveram
recidiva apds a correcdo: um participante apresentava dois dedos com camptodactilia do tipo |
forma flexivel bilateral em dedos minimos; outro participante apresentava dois dedos com
camptodactilia do tipo | forma rigida bilateral em dedos minimos. O participante que
apresentava a forma flexivel alcancou novamente a correcdo completa apds trés meses de
retorno ao tratamento com uso de Orteses estaticas. J& o participante com a forma rigida so

temos as datas da primeira correcdo e da recidiva. Ele ndo retornou.

N&o houve associacdo entre a forma de camptodactilia e a recidiva em nenhum tipo

(p=0,99).
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Tabela 9 Distribuicao de frequéncias dos dedos de participantes com camptodactilia corrigida que
recidivaram

Tipo Forma n Recidiva (%) P

Rigida 9 2 22,2

| Flexivel 13 2 154 >0.99
Total 22 4 18,2
Rigida 0 0 0,0

I Flexivel 1 0 0.0 PO
Total 1 0 0,0
Rigida 10 0 0,0

1 Flexivel 5 0 0.0 >0.99
Total 15 0 0,0

n: nimero de dedos dos participantes com camptodactilia que aderiram ao tratamento com &rteses estaticas;
Recidiva: nimero de dedos dos participantes que tiveram recidiva durante o periodo de observacéo; (%):
Proporgéo de dedos que tiveram recidiva durante o periodo de observagéo; p = teste exato de Fisher.

5.2 Protocolo para tratamento da camptodactilia com Orteses estaticas

A partir da andlise dos resultados desse estudo, foi desenvolvido um protocolo para o
tratamento conservador da camptodactilia com uso de orteses estaticas. Nele ha indicacéo,
critérios de inclusdo, critérios de exclusao, planejamento do programa de tratamento, fatores
condicionantes, exames e critérios para a alta ambulatorial. Todo o planejamento com detalhes
passo a passo desde o primeiro atendimento e a escolha da melhor 6rtese estdo detalhadas no

protocolo (ApendiceD).

5.2.1 Tratamento Conservador com Orteses Estaticas

5.2.2 Objetivos Gerais (camptodactilia tipos I, 11 e I11)

Aumentar a amplitude de movimento articular na IFP e otimizar o desempenho

ocupacional.
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5.2.3 12 Consulta (camptodactilia tipos I, 11 e 111)

Orientacdo quanto ao desempenho ocupacional nas AVD e AIVD; Orientacdo quanto
aos estimulos sensorio motores em cada etapa do desenvolvimento infantil, de acordo com a
idade de inicio de tratamento; Orientacdo sobre os periodos de uso da oOrtese e 0s periodos de
estimulacdo sensorio motora; Orientacdo quanto a necessidade de remodelagem e trocas
periddicas das oOrteses de acordo com o crescimento esquelético; Orienta¢do quanto ao tempo
mediano esperado até a correcdo da camptodactilia em todas as formas e tipos de apresentacao;
Orientacdo quanto ao tempo de duracdo do tratamento e a necessidade de retorno até o

fechamento da placa epifisaria.

5.2.4 Ortetizacdo em bebés até trés meses de idade (camptodactilia tipos I e 111)

A Ortese devera ser confeccionada em material macio e ter revisdes semanais durante o
primeiro més de uso; A drtese devera englobar punho e antebrago para garantir que ndo saia de
posicdo indicada durante o periodo da noite; O uso devera ser integral no periodo noturno e
durante o dia devera ser retirada apenas para estimulos sensoriomotores e higiene pessoal; A
oOrtese devera ser confeccionada na extens@o passiva maxima possivel; Para camptodactilias da
forma rigida ou para camptodactilias onde ao se tentar a extensdo passiva do dedo haja um
aumento da deformidade em flex&o da IFP, a metacarpofalangeana devera ser posicionada em
flexdo para facilitar o ganho de ADM na IFP. Gradativamente, de acordo com 0 ganho de
extensdo na IFP, a MCF pode ser estendida até que se consiga alcangar a extensao completa de
IFP e MCF; Devera ser confeccionado um anteparo dorsal para ser utilizado junto com a 6rtese;
Durante o primeiro ano de vida, as revisdes deverdo ser bimestrais; Ap6s a correcdo da

deformidade o uso da Ortese sera apenas no periodo noturno por no minimo 8 a 12 horas.
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5.2.5 Ortetizagdo em bebés até seis meses de idade (camptodactilia tipos | e 1)

A ortese devera ser confeccionada em material termoplastico com no maximo 2 mm e
ter revisdes quinzenais durante o primeiro més de uso; A Oértese devera englobar punho e
antebraco para garantir que nao saia de posi¢do durante o periodo da noite; O uso devera ser
pelo periodo noturno integralmente e durante o dia devera ser retirada apenas para estimulos
sensoriomotores; A Ortese devera ser confeccionada na extenséo passiva maxima possivel; Para
camptodactilias da forma rigida ou para camptodactilias onde ao se tentar a extensdo passiva
do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP , a metacarpofalangeana devera ser
posicionada em flexdo para facilitar o ganho de ADM na IFP. Gradativamente, de acordo com
0 ganho de extensdo na IFP, a MCF pode ser estendida até que se consiga alcancar a extensdo
completa de IFP e MCF; Devera ser confeccionado um anteparo dorsal para ser utilizado junto
com a Ortese; Durante o primeiro ano de vida, as revisGes deverdo ser bimestrais; Apos a
correcdo da deformidade o uso da Ortese sera apenas no periodo noturno por no minimo 8 a 12

horas;

OBS.: A partir do sexto més, a drtese devera ser confeccionada deixando o punho livre
para favorecer o apoio carpal (posi¢édo de gatas), além de evitar imobilizar dedos sadios. Essa
deveré ser usada no periodo diurno em casos de camptodactilia do tipo 11l em que o tempo até
a correcdo geralmente é maior, podendo demorar até dois anos para alcancar a extensao

completa dos dedos.

5.2.6 Ortetizacdo em criancas a partir de 12 meses de idade (camptodactilia tipos I e 111)

A Ortese devera ser confeccionada em material termopléstico com no maximo 2 mm a

2,4 mm e ter revisdes quinzenais durante o primeiro més de uso; A Ortese pode ser
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confeccionada com o punho livre, mesmo a que € utilizada para o periodo noturno; O uso devera
ser no periodo noturno integralmente e no periodo diurno deverd ser retirada apenas para
estimulos sensoriomotores e higiene pessoal; A értese devera ser confeccionada na extensao
passiva maxima possivel; Para camptodactilias da forma rigida ou para camptodactilias onde
ao se tentar a extenséo passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP , a
metacarpofalangeana devera ser posicionada em flexdo para facilitar o ganho de ADM na IFP.
Gradativamente, de acordo com o ganho de extensao na IFP, a MCF pode ser estendida até que
se consiga alcancar a extensdo completa de IFP e MCF; Devera ser confeccionado um anteparo
dorsal para ser utilizado junto com a 6rtese. Durante o primeiro ano de uso, as revisdes deverao
ser trimestrais; Apos a correcdo da deformidade o uso da drtese seré apenas no periodo noturno

por no minimo 8 a 12 horas.

5.2.7 Ortetizagdo em crian¢as com idade em torno dos 10 anos (camptodactilia do Tipo 1)

A Ortese pode ser confeccionada com o material disponivel, inclusive placas 3.2mm; O
uso devera ser durante o periodo maximo possivel, sendo aceitas as retiradas durante o periodo
das aulas escolares; As orteses devem ser confeccionadas especificamente para o(s) dedo(s)
acometido; O uso de um anteparo dorsal é obrigatério; Para camptodactilias da forma rigida ou
para camptodactilias onde ao se tentar a extensdo passiva do dedo haja um aumento da
deformidade em flexdo da IFP, a metacarpofalangeana devera ser posicionada em flexdo para
facilitar o ganho de ADM na IFP. Gradativamente, de acordo com o ganho de extensdo na IFP,
a MCF pode ser estendida até que se consiga alcancar a extensao completa de IFP e MCF; As
revisdes devem ser mensais nos primeiros trés meses de uso; Apos o aprendizado da colocacéo,
retirada e importancia do uso da oOrtese, as revisdes deverdo ser feitas a cada trés meses até a

correcdo da deformidade; Apos a correcdo da deformidade o uso da Ortese sera apenas no
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periodo noturno por no minimo 8 a 12 horas; O acompanhamento devera ser mantido até o

final do crescimento esquelético.
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6 DISCUSSAO

A camptodactilia ¢ uma deformidade em flexao da articulacdo IFP, sua causa ainda nao
foi elucidada podendo ser causada por diversas estruturas, mas sabe-se que sua origem nao €
traumatica. Na revisdo sistematica feita por Wang e colaboradores (2019), nédo foi possivel
direcionar o melhor tratamento para a camptodactilia, entretanto houve consenso entre 0s
autores revisitados sobre a imprecisao do resultado cirdrgico e sobre a necessidade do uso de
Orteses como pré ou pos-intervencdo. O uso de Orteses seria a forma de manter a correcao
alcancada ou mesmo inicid-la. Em sua maioria, a literatura concorda que a abordagem
conservadora com o uso de Orteses deva ser a primeira escolha de tratamento, ficando a cirurgia
restrita a casos muito graves que ndo tenham sido corrigidos com o uso das mesmas (BENSON
etal., 1994; FOUCHER et al., 2006; GOFFIN et al., 1994; HAMILTON; NETSCHER, 2015;
HORI et al., 1987; KAMNERDNAKTA; BROWN; CHUNG, 2018; MIURA; NAKAMURA,;
TAMURA, 1992; MIURA, 1983; NETSCHER; STAINES; HAMILTON, 2015; SEVES;
ROSSI; RAMELLA, 2004; SIEGERT; COONEY; DOBYNS, 1990; URBAN et al., 2014;

WALL; EZAKI; GOLDFARB, 2018; WANG et al., 2019)

Até hoje, temos poucos estudos que avaliaram o uso sistematico de Orteses para o
tratamento conservador desta populacdo (WANG et al., 2019), sendo que nenhum objetivou a
investigacdo dos diferentes tipos (1,11 e 111) e formas (rigida e flexivel) da doenca. O presente
estudo se insere neste contexto com o objetivo de identificar o grau de sucesso do tratamento
conservador com o uso de Orteses estaticas em pacientes atendidos no INTO com todos os tipos

e formas da camptodactilia, através de dados retrospectivos.

Ao investigar a ocorréncia das formas (rigida e flexivel) da amostra do presente estudo,

observou-se que a forma rigida foi a prevalente (60% dos dedos acometidos). Em relagcdo aos
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dedos acometidos, houve uma prevaléncia da forma rigida na camptodactilia do tipo Il no dedo
minimo. Nos outros dois tipos de camptodactilia, | e 111, ndo houve prevaléncia quanto a forma

(rigida ou flexivel) em relacdo aos dedos. Esse dado néo foi relatado nos estudos consultados.

A camptodactilia do tipo Il foi mais frequente nos participantes do sexo feminino assim
como nos estudos de Almeida e colaboradores (2014) e Urban e colaboradores (2014), mas
apos a analise estatistica, ndo houve associacdo entre o tipo de camptodactilia e 0 sexo em nossa
amostra, mesmo para esse tipo de camptodactilia. Assim como na literatura(SIEGERT et al.,
1990; ALMEIDA et al., 2014; SINGH et al., 2018), na nossa amostra 0 dedo minimo foi 0 mais
afetado, mas em relagéo a bilateralidade que nos estudos consultados gira em torno de 75%

(MONTEIRO e ALMEIDA, 2008), na nossa amostra nao chegou a 50% dos participantes.

A distribuicdo das idades em relacdo ao inicio do acompanhamento ficou bem abaixo
dos cinco anos para os tipos | e I, idade limite ideal indicada para o tratamento conservador
segundo o estudo de Miura, Nakamura e Tamura em 1992. Nesse estudo foi testado o
tratamento conservador para a camptodactilia em dedo minimo de forma isolada. Os resultados
foram positivos em mais de 80% quando iniciados até aquela idade, em comparagdo com cerca
de 30% de sucesso para o tratamento com Oérteses dindmicas iniciados apos. Em relacdo a
camptodactilia do tipo |1, a idade tipica de inicio de acompanhamento se deu em torno dos 19
anos. Levando em consideracdo que ela aparece na adolescéncia (ALMEIDA et al., 2014),
iniciar o tratamento tardiamente pode levar a dificuldades na corregéo, assim como acontece na
camptodactilia do tipo | (MIURA, 1983). Embora ndo seja possivel provar, devido ao numero
amostral reduzido, os resultados deste estudo fornecem indicios de que a permanéncia do dedo
em flexdo por muitos anos leve a uma deformidade estruturada e possivel anquilose da
articulacdo como nos achados em uma participante que iniciou o processo de ortetizagcdo aos

26 anos e ndo alcangou a correcdo apesar de seguir o tratamento. Desta forma, a presenca de
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anquilose se tornou uma contraindicagdo para o tratamento conservador no nosso servico, sendo
colocada como um critério de exclusdo no protocolo criado a partir desse estudo para o

tratamento conservador da camptodactilia com ortetizacio (APENDICE D).

Tivemos um alto indice de abandono entre os participantes desse estudo, mas na
literatura consultada ndo foi encontrado nenhum dado em relagdo ao abandono durante o
tratamento conservador. Os participantes com camptodactilia do tipo Il foram os que mais
abandonaram (79%), seguido dos participantes do tipo | (44%). Alguns participantes com
camptodactilia do tipo | compareceram para a confeccdo de uma primeira Ortese e nao
retornaram. Porém, ndo houve associacdo estatistica entre a forma da camptodactilia (rigida ou
flexivel) e o abandono para nenhum dos trés tipos. A proporcdo de abandono entre 0s
participantes com camptodactilia do tipo 111 foi a menor de todas (23%), sendo de zero na forma
flexivel e pouco menos de 30% na forma rigida. Acreditamos que devido a gravidade da
camptodactilia no tipo Ill, que acomete diversos dedos simultaneamente e estd ligada a
sindromes (BENSON et al., 1994), esses participantes tenham mais motivos para permanecer
em tratamento e tenham maior comprometimento por parte de seus cuidadores e responsaveis.
Ja para o tipo Il, que tem seu surgimento na adolescéncia (BENSON et al., 1994), os
participantes podem apresentar maiores proporcées de abandono pelo fato de terem idade para
opinar, aceitar a deformidade e decidirem dar ou ndo seguimento ao tratamento. Uma outra
hipdteses para o elevado numero de participantes que abandonaram o tratamento seria o fato de
buscarem uma solugéo rapida, como uma cirurgia, e ao encontrarem outro tipo de abordagem

mais demorada desistirem.

No que concerne & permanéncia em tratamento até o abandono, ndo houve associacéo
entre a forma de camptodactilia e o tempo até o abandono para os tipos I e 1l. O tipo Ill ndo

pode ser calculado. Para a tipo | e Il, houve tempo suficiente para a corre¢do, ou seja, tempo
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igual ou superior ao tempo maximo gasto até a correcdo dos participantes deste estudo, porém
essa ndo foi alcangada. Provavelmente devido a uma adesdo parcial ao tratamento proposto,
onde n&o foram seguidas as recomendacOes do terapeuta em relacdo ao tempo ou frequéncia
de uso das orteses. J& para o tipo I1l, embora o tempo ndo tenha chegado ao limite gasto pelos
que atingiram a corre¢do, a causa do abandono pode ser devido a fragilidade da condigdo clinica
de alguns participantes que precisam dar prioridade a outros aspectos ligados a salde. Esse

dado n&o foi encontrado na literatura, é fruto da observacdo na clinica com essa populagéo.

O tratamento conservador precisa ser bem explicado na primeira consulta e assim ser
estabelecida confiangca e clareza sobre o tempo empregado para que haja corre¢do da
deformidade além de alertar sobre a necessidade dos retornos periédicos e possibilidade de
recidiva durante o crescimento (ALMEIDA et al., 2014). As trocas e/ou ajustes das érteses sdo
realizadas em média a cada trés meses. Uma vez estabelecido esse acordo com a familia, o

préximo passo é dar inicio ao processo de ortetizacao.

No nosso estudo, tratamos também de pacientes com camptodactilia do tipo I11 que afeta
varios dedos simultaneamente. Por esse motivo, para esse tipo de camptodactilia preferimos
usar oOrteses estaticas de apoio ventral englobando toda a mdo. Para camptodactilia dos tipos |
e 1l a drtese preferencial foi a individual para dedo acometido. Em alguns estudos consultados,
a oOrtese de escolha foi a dindmica (MIURA et al., 1992), talvez por esse motivo, a
camptodactilia do tipo | tenha sido a mais abordada. N&do ha possibilidade de encaixar érteses
dindmicas em varios dedos de uma mesma méao de forma simultanea, principalmente na méo
de uma crianga. Netscher e colaboradores (2015) advertem sobre o cuidado que é preciso ter
com a falange distal, para ndo se causar iatrogenia levando a hiperextensdo com o uso de Orteses
inadequadas (NETSCHER et al., 2015). Porém, ndo é possivel afirmar se este tipo de cuidado

foi tomado com os participantes deste estudo.
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O nosso desfecho principal, a correcdo da camptodactilia com o uso de Orteses estéticas,
foi calculado apenas com os dedos dos participantes que aderiram ao tratamento conservador.
E assim como nos estudos citados anteriormente, alcangamos uma proporc¢ao significativa da
correcdo na camptodactilia. O tipo | da forma rigida foi totalmente corrigida e a forma flexivel
foi corrigida em 81,2%. O tipo Il foi corrigido em 33% dos casos, sendo a forma flexivel
totalmente corrigida assim como descrito por Goffin e colaboradores (1994) que relata que a
camptodactilia do tipo Il flexivel € mais facilmente corrigivel com uso de Orteses porem, devido
ao baixo numero de dedos que obtiveram correcdo (n=3), ndo foi possivel tracar discussdes.
Para o tipo I1, tivemos bons resultados levando em consideracdo que ainda ndo ha um protocolo
de intervencéo sendo seguido, o que pode levar a diferentes abordagens e confeccao de Orteses
ndo efetivas. Para esses pacientes a forma flexivel foi totalmente corrigida e a rigida teve a
proporcao de 48% de correcdo. De forma global, a camptodactilia rigida foi corrigida em 59%
dos dedos e a flexivel em 86% dos dedos dentro do periodo de observacdo das coortes. Na
literatura consultada, ndo foram encontradas informacdes sobre a correcdo com Orteses estaticas
em relacdo as formas rigida ou flexivel, e sim sobre os tipos I, 1l e IIl. E importante ressaltar
que foi utilizado na grande maioria da populacdo deste estudo um tipo de Grtese com apoio
dorsal que ndo estd descrita em nenhum dos estudos consultados. Acreditamos que esse
diferencial tenha sido um facilitador para o alcance da corre¢éo da deformidade dos variados
tipos e formas de apresentacdo desta deformidade. O apoio dorsal permite um melhor
posicionamento da articulagdo IFP na ortese favorecendo o alongamento suave e constante das

estruturas envolvidas na camptodactilia.

Em todos os prontuarios consultados havia a informacdo clara e objetiva sobre a
correcdo: “deformidade corrigida”. Essa clareza facilitou o encontro do que buscavamos com
esse estudo que era quantificar a correcdo da camptodactilia com o tratamento conservador

desenvolvido no INTO.
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O tempo decorrido até a correcdo nao é tema de interesse em nenhum estudo consultado,
0 que se discute é a idade de inicio de tratamento, o tipo de tratamento escolhido, o tempo diério
de uso das orteses e o fim do tratamento sem o risco de recidiva. A literatura indica que apds a
correcao € necessario manter o uso da Ortese até o fechamento da placa epifisaria, pois pode
haver recidiva no periodo do estirdo de crescimento (MIURA et al., 1992). Apesar dessa
recomendac&o, ndo ha informacéo sobre a proporcao de recidiva na literatura consultada. Neste

estudo, foi observado uma proporcao de recidiva de cerca de 18%.

O uso de orteses e seu poder de remodelagem tecidual foi fundamentado na literatura
(MCCLURE et al., 1994; PROSSER, 1996; FESS e MCCOLLUM, 1998; PAJARDI et al.,
2013; LETHBRIDGE e WOLLIN, 2014). Assim como nos tecidos moles, o tecido 6sseo
também pode ser remodelado. O estimulo aplicado é reconhecido pelas células dsseas e, apds
passar por um processo chamado de mecanotransducao, processo esse responsavel por produzir
reacOes bioquimicas a partir de um fenbmeno mecanico, temos uma resposta celular com
producio ou reabsorcio 6ssea (GUSMAO e BELANGERO, 2009). O conceito da
mecanobiologia conseguiu provar que ha modificacdo celular em resposta a estimulos.
Restando estabelecer a quantidade de estimulo necessario para promover a modificacdo e

remodelacdo do tecido alvo (WALL et al., 2017).

A multiplicidade de estruturas ja descritas que seriam responsaveis pelo desequilibrio
articular defendida por Miura (1983), Engber e Flatt (1977) e Benson e colaboradores (1994)
podem chegar a um equilibrio com a remodelagem tecidual alcangada atraves do uso de orteses.
O inicio precoce de ortetizacdo na camptodactilia tipo | defendido por Benson e colaboradores
(1994), Seves e colaboradores (2004), Netscher (2015) e Goffin e colaboradores (1994), pode
ser suficiente para o tratamento. Todos eles defendem o uso de orteses como forma de evitar o

aumento da deformidade nos adolescentes durante o estirdo de crescimento. Também ¢ indicada
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a Ortese como inicio de tratamento na camptodactilia do tipo 11l (BENSON et al., 1994;

GOFFIN et al., 1994; LETHBRIDGE e WOLLIN, 2014; HAMILTON e NETSCHER, 2015).

Nos dados levantados neste estudo, encontramos indicios que 0 uso de Orteses estaticas
pode corrigir também a camptodactilia do tipo 111, mas ainda é preciso testar um protocolo
rigido de acompanhamento para avaliar se a idade de inicio tem influéncia na correcdo deste
tipo de camptodactilia (LETHBRIDGE e WOLLIN, 2014). Um dos nossos participantes com
camptodactilia do tipo Il alcangou a correcdo completa ap6s 24 meses de uso de Grteses com
0 tratamento iniciado aos 7 meses. Outro participante com camptodactilia do tipo 111 que iniciou
aos 31 meses e seguiu o tratamento proposto por 24 meses, alcangcou melhora na contratura,
mas ndo a correcdo completa dentro do periodo de observagdo. Porém com uma amostra
pequena ndo podemos determinar se a idade de inicio de acompanhamento tem influéncia ou

nédo na correcdo da camptodactilia.

Miura, Nakamura e Tamura (1992) questionaram 0 tempo de uso necessario para
garantir a correcdo. Em nossos dados, ha registros da indicacdo do uso ser 24 horas até alcancar
a correcdo da deformidade. Essa informacdo € apoiada por diversos autores e que ainda
sugerem que o inicio do tratamento seja precoce (HORI et al., 1987; SIEGERT et al., 1990;
MIURA et al.,, 1992; BENSON et al., 1994; GOFFIN et al., 1994; SEVES et al., 2004,
NETSCHER et al., 2015). Apesar dessa indicacdo de uso, Foucher e colaboradores (2006)
dizem que é preciso levar em consideragéo a tolerancia ao uso da ortese ao longo do tempo em
cada faixa etaria (FOUCHER et al., 2006). Além disso, ndo podemos deixar de lado o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga, garantindo pequenos intervalos para uma
estimulagdo adequada através do brincar, como nos falam Seves e colaboradores (2004),
Netscher (2014) e Lethbridge (2014). O uso funcional das mdos que na crianga se traduz no

brincar j& é alvo de aten¢do da terapia ocupacional como nos falam Watts e colaboradores
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(2014) em sua revisao de bibliografica sobre o brincar e o processamento sensorial (WATTS et
al., 2014). Os padrdes de uso das maos s&o adquiridos inicialmente através das experimentacoes
feitas pelos estimulos diarios decorrentes do seu uso intencional. A crianga que apresenta
alguma limitacdo para 0 uso das maos, precisa ser estimulada de forma especial para que ndo
haja uma defasagem em seu aprendizado motor (BRANDAO, 1984) visto que ao fazer uso de
Orteses para correcdo de deformidades, o tempo disponivel para experimentacdo fica reduzido.
Sendo assim, é preciso que se faga uma orientagdo clara e bem direcionada aos pais e cuidadores

de forma a evitar ou minimizar esses déficits (ARIAS et al., 2001).

Através do uso das maos a crianga reconhece o mundo e aprimora as fungdes intelectivas
e a comunicagdo. Assim os dados fornecidos pelo tato s&o interpretados e padres sdo
aprendidos. A discriminacdo sensorial requer a movimentagdo das méaos sobre o objeto
examinado assim como o esquema corporal também necessita do uso das maos para ser
aprendido. (BRANDAO, 1984). “Para o conhecimento do mundo que nos cerca, o0 movimento
das méos e dos dedos sdo importantes, porque as sensacdes recolhidas pelo tato s6 podem ser
captadas pelo manuseio e contato direto da superficie cutdnea com os objetos (o tato ndo atua

a distancia como a visdo, o ouvido e o olfato)” (BRANDAO, 1984, p. 03).

Lethbridge e Wollin (2014) enfatizaram a necessidade dos terapeutas ocupacionais
serem treinados para a correta confecgdo de Orteses. Fizeram também vérias recomendacdes
para um bom manejo da abordagem conservadora com seu uso: em primeiro lugar o diagnéstico
deve ser confirmado com exames de imagens para excluir outras doengas; deve-se decidir sobre
qual sistema de classificacdo sera utilizado; identificar os impactos causados pelos problemas
funcionais presentes; investigar se ha presenca de dor; identificar se ha preocupacao por parte
do paciente com a estética do dedo afetado e registrar; fazer a goniometria da articulacédo IFP

de forma consistente, ativa e passivamente, para que os resultados sejam documentados; as
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oOrteses devem ser confeccionadas por terapeutas qualificados para tal funcédo; orientar a familia
e 0 paciente sobre a importancia de sua participacao ativa no processo de reabilitacdo, como
aprender a colocar corretamente as Orteses e observar possiveis pontos de pressdo e lesfes na
pele; ensinar a forma de fazer alongamentos passivos em casos inferiores a 20° de forma
sistematica ao longo do dia; adotar o uso de Grteses para contraturas maiores que 20° na
extensdo passiva maxima; diminuir o periodo do uso da értese quando alcangar a correcao;
manter revisdes periddicas até o fim da maturidade esquelética para evitar recidivas, e por fim,
uma avaliagdo com o cirurgido no caso da deformidade ndo regredir (LETHBRIDGE e

WOLLIN, 2014).

Os alongamentos passivos sugeridos no estudo de Rhee e colaboradores (2010) ndo
foram suficientes para o alcance da correcdo completa da camptodactilia apesar da diminuigédo
da contratura em flexdo, e uso da toxina botulinica defendida por Urban e colaboradores (2014)

precisou do uso de Orteses concomitantes para ser efetiva.

Miura (1983) obteve 80% de corre¢do com o tratamento conservador em criangas com
menos de cinco anos. Em 1990 Siegert e colaboradores alcancaram 66% de sucesso no
tratamento conservador em pacientes de idades variadas. Miura deu seguimento aos seus
estudos e em 1992 alcancou 92% de éxito no tratamento conservador para a camptodactilia de
dedo minimo(MIURA et al., 1992). Benson (1994) relata que a intervencdo feita pela terapia
ocupacional, com o uso de Orteses e alongamentos passivos iniciados precocemente, sao
eficazes principalmente para a camptodactilia do tipo I, mas também apresentaram bons
resultados para os demais tipos, Il e I11 apesar de mais graves. O tratamento conservador com
uso de orteses pode auxiliar na ndo progressdo da deformidade em adolescentes durante o

estirdo de crescimento na camptodactilia do tipo Il (BENSON et al., 1994).
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Este trabalho teve como desdobramento, a elaboragéo de um protocolo de atuagéo para
viabilizar a divulgacdo do manejo conservador dessa condicdo clinica no ambulatorio de terapia
ocupacional do INTO, de forma que os pacientes possam contar com profissionais treinados e
local adequado para tratamento em idade precoce. Apds analisar dados dos participantes com
camptodactilia, acreditamos poder contribuir com os achados da literatura e implementar de
forma sistematizada uma escolha de tratamento mais segura e de baixa complexidade para essa

populacdo em todas as formas de apresentacdo dessa doenca.

Para garantir 0 acesso precoce ao tratamento é preciso uma campanha de divulgacao
coordenada. Essa s0 sera possivel se a informacao chegar na atencéo béasica, nos consultérios
pediatricos. Dessa forma, acreditamos que sera possivel minimizar os problemas decorrentes
dessa doenga. Mais estudos acerca da abordagem conservadora para a camptodactilia devem
ser realizados para que tenhamos mais evidéncias de forma controlada e com maior nimero de

participantes.

6.1 Limitacdes do estudo

A goniometria inicial ndo foi realizada para todos os participantes do estudo,
impossibilitando a avaliagdo da melhora dos pacientes através das alteraces na amplitude de
movimento. Faltaram informagdes detalhadas sobre o modelo de oOrtese utilizada pelos
participantes. Faltaram também detalhes sobre o tipo de apoio dorsal utilizado para a

padronizacdo do protocolo de intervengéo.

6.2 Perspectivas

Novos estudos sobre esse tema com um namero maior de participantes seguindo o
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protocolo de acompanhamento pré-estabelecido serdo relevantes para se estabelecer um melhor
manejo desta doenga bem como rever os pacientes que abandonaram o tratamento conservador
e tentar levantar o motivo que levaram a esse abandono evitando assim que tal fato ocorra
novamente. A divulgagdo do tratamento conservador em maternidades e servigos basicos de
salide podera otimizar o atendimento precoce dessa populacéo e a testagem do protocolo criado
a partir deste estudo. Terapeutas ocupacionais deverao ser treinados para a confec¢éo de Orteses

para camptodactilia além da padronizacao do apoio dorsal a ser utilizado nas mesmas.
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7 CONCLUSAO

Camptodactilia Tipo | — Do total de 22 participantes, 54% eram do sexo feminino, a
idade mediana do inicio do tratamento foi de 14 meses. Dentre os participantes que aderiram
ao tratamento, 91,7% atingiram a correcdo ap0s aproximadamente 2 meses de tratamento com
oOrteses estaticas e a recidiva foi em quatro dedos. Muitos participantes abandonaram o

tratamento antes de atingirem a correcéo, 36% de abandono para o tipo I.

Camptodactilia Tipo Il — Do total de 7 participantes, 86% eram do sexo feminino, com
idade mediana de 19 anos. Dentre os participantes que aderiram ao tratamento, 33% atingiram
a correcdo apds 7 meses de tratamento com Orteses estaticas. Na forma rigida nenhuma
correcdo, e na forma flexivel 100% de correcdo, ndo houve recidiva na camptodactilia tipo I1.

Para esse tipo tivemos 71% de abandono.

Camptodactilia Tipo Il — Do total de 9 participantes, 33% eram do sexo feminino, com
idade mediana de 8 meses. Dentre os participantes que aderiram ao tratamento, 57,7% atingiram
a correcdo apoOs aproximadamente 9 meses de tratamento com Orteses estaticas dentro do
periodo desta coorte. Neste tipo, tivemos a menor propor¢do de abandono, 33% e nenhuma

recidiva.

O tratamento conservador com o uso de Orteses estaticas € uma alternativa segura ao
procedimento cirurgico e, apesar de ser mais longo, é de baixa complexidade, portanto mais
acessivel. Assim ele pode ser replicado em diversas institui¢cdes, dependendo apenas de material
adequado e terapeutas ocupacionais treinados para sua execugdo. O protocolo completo
indicando o tempo e frequéncia de uso das 6rteses com apoio dorsal, bem como o critério de

excluséo foi elaborado e inserido no apéndice D deste manuscrito.
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Titulo da Pesquisa: TRATAMENTO CONSERVADOR DA CAMPTODACTILIA COM ORTETIZAGAO:
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Pesquisador: MARIA DA CONCEICAO SOARES DE OLIVEIRA

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 20300419.3.0000.5273

Instituicao Proponente: MINISTERIO DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.735.902

Apresentagao do Projeto:
O projeto & interessante e de relevancia académica, e apresentagéo geral &€ boa, e dentro dos padrées do
INTO.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Descrever a evolugao do tratamento conservador inovador para camptodactilia.

Objetivos Especificos

Descrever os dados demogréficos e clinicos dos pacientes portadores de camptodactilia atendidos no
ambulatorio da reabilitagdo do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia — INTO;

Avaliar o tempo de tratamento necessario a corregao e comparar o tempo médio em cada faixa etaria.
Descrever o tempo médio de correcio para cada forma de camptodactilia: fixa ou flexivel.

Criar um protocolo padronizado para intervengdo nos pacientes com camptodactilia atendidos no
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad - INTO

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos

O tratamento conservador para Camptodactilia tem sido realizado pela equipe da reabilitagao de

Endereco: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: Sao Cristovao CEP: 20.940-070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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forma

empirica sem que haja nenhum tipo de demostracao da sua eficacia através da utilizagao do método
cientifico. Portanto nao ha nenhum risco para

os pacientes participantes do estudo.

Beneficios:

Os beneficios estao atrelado a implementagao de um novo protocolo de tratamento conservador para a
camptodactilia capaz de ser replicado em todo sistema de saude brasileiro, e assim atender os pacientes em
todo territorio nacional.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O trabalho é muito interessante

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Estao presentes

Recomendacoes:

Nao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O trabalho encontra-se adequado e ndo ha pendéncias

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugao CNS n° 466 de 2012, faz-se necessario
apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatério de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, devera ser submetido na
Plataforma Brasil, através da Notificagdo, o Relatério Final e a pesquisa concluida para apreciagdo do
CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteragéo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a
apreciacao do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néao
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Assinado por:
Eduardo Branco de Sousa
(Coordenador(a))
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ANEXO B. CARTA DE APROVACAO

MINISTERIO DA SAUDE '
SECRETARIA DE ATENCAQ ESPECIALIZADA A SAUDE
AP INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD
IN;O

INSTT » NACIONAL DF
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

DIVISAO DE ENSINO E PESQUISA

CARTA DE APROVAGAO DA COMISSAO CIENTIFICA

Certificamos que o projeto intitulado “ESTRATEGIA PARA O TRATAMENTO
CONSERVADOR DA CAMPTODACTILIA TIPO Il EM CRIANCA COM SiNDROME DE
BEALS-HECHT - RELATO DE CASO”, REG.n°.025/2020, desenvolvido sob a
responsabilidade de MARIA CONCEICAO SOARES DE OLIVEIRA, foi avaliado pela
Comissao Cientifica do INTO na reunido do dia 03/06/2020 e esta de acordo com as
exigéncias estabelecidas pela instituicao, tendo sido APROVADO.

A pesquisadora esta autorizada a submeter o projeto de pesquisa ao Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/INTO, através da Plataforma Brasil.
A presente carta devera ser anexada juntamente com os demais documentos a

Plataforma Brasil.

Rio de Janeiro, 03 de setembro de 2020.

Coordenacao da Comisséo Cientifica do INTO

Avenida Brasil, n® 500, Sio Cristévio, Rio de Janeiro - RJ
Tel. (21) 2134-5000 Ramal: 5061 ou 5064
E-mail: comissaocientificadointo @into .saude.gov.br
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Data: 25 de fevereiro de 2021

Para: "Maria da Conceicdo Soares de Oliveira" mcsoaresto@gmail.com

:;«E?artlr "Revista Brasileira de Ortopedia” rbo@sbot.org.br

Sujeito: Ref .: Sra. NO RBO-D-20-00404R1 Estrateégia para o Tratamento Censervador da

Camptodactilia Tipa III em Crianga com Sindrome de Beals-Hecht

Ref .: Sra. N¢ RBO-D-20-00404R1

Estratégia para o Tratamento Conservador da Camptodactilia Tipo IIT em Crianca com
Sindrome de Beals-Hecht

Revista Brasileira de Ortopedia

Prezada Sra. Scares de Oliveira,

Tenho o prazer de informar que sua artigo foi aceito para publicacao.

Seu manuscrito aceite sera transferide para nosso departamento de produgdo. Enquanto isso,
vocé sera solicitado a preencher uma série de formularios online necessarios para publicacao.
Se precisarmos de informacdes adicionais durante o processo de producdo, entraremos em

contato.

Obrigado por enviar seu trabalho para a Revista Brasileira de Ortopedia. Esperamos que vocé
nos considere novamente para envios futuros.

Atencicsamente,
sergio L. Checchia

Editer-Chefe
Revista Brasileira de Ortopedia

AR R R

Em cumprimente as normas de protecdo de dados, vocé pode sclicitar a remocao de seus
dados cadastrais pesscais a qualquer momento. (Use o seguinte URL:
https://www.editorialmanager.com/rbc/login.asp?a=r). Entre em contatc com o escritéric da
publicacao se tiver alguma duvida.
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APENDICE B. PROTOCOLO DA COORTE RETROSPECTIVA PARA O
TRATAMENTO CONSERVADOR DA CAMPTODACTILIA COM USO DE
ORTESES ESTATICAS V.2

Protocolo para coletas de dades nos prontuarios dos pacientes do INTO com
camptodactilia

Alteracdes

Versao Alteractes

-  Cnteénoes de elegibilidade: pericdo do estudo aumentado para Julho
de 2013 ate Tulho de 2015.

-  Tempo minimo de cbservagio for remenido.

-  Desfechos prnimano e secundarios simplificados sem o tempo
minime de observagdo.

- Melhonas gerais de clareza no texto.

i - Versio micmal

Contexto

A camptodactiliz se caracteriza por uma deformidads flex3o da mterfalangeana prommal da
causa nac traumatca. Acomete cerca de 1% da populagao. E classificada em: Tipoe I conhecida
como Camptodacilia Infantil - geralmente acomete o dedo minimo de forma isolada. Tipe II
também conhesida como Camptodactbia da adolescéncia: predominants no sexo femining & sa
apresenta como a tpe I Tipe III ja esta presente durante o nascimento: acomete varos dedos,
geralments & bilateral, associada 3 smdromes & outras malformagdes. Aproximadamente 73% dos
casos sao bilaterals e com progressac durante o crescimento esgueléico. A camptodactilia pode se
manifestar devido a wvanos fatores: encurtamento dos tenddes flexores, de pele, da capsula
articular, da aponeurose, anomahas do musculo lombrieal, musculatura intrinseca ou alteragdes
histogquimicas da musculatura lumbrical A cawsa pnmana ammda @ motvo de discuss3o, nao
havendo consenso na literatura. Dependendo do grau de flexdo, interfere na funcionalidade da

DA

Ha pouca literatura atnal com énfase no tratamento conservador. WANG e colaboradores, em seu
artizo de revizdo de 2019 sugerem que o tratamento comirgico pode trazer mazis complicagdes que
o conservador e que as evidencias levantadas com o estude ndo dwecionam para um tipo de
tratamento de fato eficaz para a camptodactiha (WANG et al |, 2019). Serio incluides nesse estudo
o5 pacientes com camptodachlia dos tipos I IT & [T em suas formas ngida on flexiel atendidos no
ambulatorno de terapia ocupacional do INTO, no periodo entre Tulho de 2013 até julbo de 2019 e
gue tenham side submetidos ao tratamento conservador com o uso de drteses. Acredita-ze ser

\Versdo 2
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possivel comigir a camptodachlia com o uso de drteses estaticas. Esse tratamento conservador &
adninistrade a partr de cbservagdes na pratica climea no INTO ha mais de uma década, e os
registros disponivels podem ser suficientes para compilar evidéncias de que o tratamento seja de
fato eficaz.

Objetivo

Avaliar o fratamento conservador para a camptodachlia com wso de orteses estaticas.

Pacientes e Métodos

Desenho do estudo

Estudo obzervacional do tipo coorte retrospectiva.

Populacio do estudo

Serdo defimdas seis coortes: uma para cada fipe de camptodachha (I, II ou IOI), com cada
apresentagao (rigida ou fexivel).

Tipo Forma
Flextvel
Tipo 1
Rimda
Flexivel
Tipo I
Rimda
Flexivel
Tipe I
Rizida

Versao 2
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Critérios de elegibilidade
Pacientes atendidos no CAE da mao INTO, portadores de camptodactibia submetidos ao tratamento
conservador com o uso de ortese estafica, no periodo de Julho de 2013 até Julbo de 2019, Serdo

elezivels pare mclisde como participantes deste estudeo, agueles pacientes que receberam
tratamento para os tpos de camptodactilia tratados com ortese estatica neste mstituto.

Desfechos do estudo

A comrecdo @ determmada em avaliagdo climea por profissional habilitado. A correcio @ definida
como o alcance da extensio ativa completa do dedo acomehdo.

Desfecho primario

Para cada uma das seis coortes definidas no estudo sera caleulada a proporgio de comregdo durante
o periode do estudo.

Desfechos secundarios
Para cada uma das seis coortes defimdas ne estudo, serdo avahados adicionalmente:

Tempo mediane até a corresdo dos parficipantes que tiveram desfecho favoravel;
Frequéncia de cada tipo e forma de camptodactiha na amestra de estudo;
Frequéncia de dedos acometdos;

Proporcio de zbandono;

Tempo mediano de acompanhamento até o abandono.

oL b e

Vanaveis do estudo

Dhversos dados serdo coletados retrospectivamente nos prontuanios dos pacientes atendides ne
NTO.

Coleta de dados

Mesta secdo descreveremos como sera ferto preenchimento dos diversos campos do nstrumento
de coletz de dados.

Caracteristicas dos participantes

O mstrumento de coleta de dados mmelhn informagdes descritrvas do parficipante do estudo como
sexo, data de nascimento, mimero de pronfuaneo, micials do nome & local de nascimento.
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Varidveis categéricas

Variavel Opedes
Tipo I MToulll
Forma Flexivel ou Rigida
Dedo acometido YezMo
Comegio YezMo
Abandono YezMo
Recidiva YezMo

0 tipo de camptodactilbia sera registrade para cada participante do estudo & 2 forma de
camptodactilia serd registrada para cada dedo acometido do paciente. A comregdo & interpretada no
wmstrumento de coleta de dados como dedo merfologicamente comgide. O abandone & mterpretade
no mstrumento como o pacients deixando de comparecer a2 uma consulta marcada efou ndo
retornando até se1s meses desde o dltime agendamento perdido. O registro da data de zbandono &
descrito na seqdo Datas. A recidiva sera mterpretads no instumento com o retorno da deformdade

Ap0s SUA COITeCAD.

Datas
# Nascimento
¢ Inicio do Acompanhamento
# Abandono do tratamento
¢ Feodma
¢ Fmal do Acompanhamento

Datas registradas globalmente para eada participante ncluido

A= datas de nazcimento, de indcio do acompanhamento serio regisittadas e uilizadas para caleular
drversos tempos de observagio do estudo (vide segio Tempos).
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A data de abandono sera registrtada como o ulimo acompanhamento ou consulta regisirada no
pronfuario sem que haja retorno por sels meses ou mals e que nio tenha sido alcancado até esta
data a correcio da defornudade.

A data de recidiva sera considerada apenas para o primeiro dedo que acontegd.
Datas registradas individualmente para cada dedos: do participante

A data final do acompanhamento sera registrada como a data que o paciente fol recebide para
consulta ou avaliagio clinica, em que foi registrada a comecdo da camptodacthia naquels dedo,
mesmo que hajam datas posteriores registradas.

Caso o paciente tenha abandonado o tratamento, a data de abandono 13 registrada no campo data
finzl de acompanhamento, assmalande que ndo houve corregdo.

Proporgdes de comregdio e de abandono

A proporgio de comrecdo ou desfecho primaro sera caleunlada como a frequéncia dos dedos que
atingiram a comegdo de seu tipo e forma de camptodactiha em relagio ao total de dedos incluides
que adenram ao tratamento. A proporcdo de abandono sera caleulada como o nomero os dedos
gque nic aderram ac tratamento em relagio ao total de dedos mehudos.

Tempes de cbservacio

A 1dade no nicto do tratamento serd calculada pelo instumento de coleta como a diferenca entre
as datas de inicio do acompanhamento e de nasounento. A umdade & meses.

O tempo de acompanhamento sera calculado come a diferenca enfre as datas de micio do
acompanhamento e o final do acompanhamento. A umdade & meses.

O tempo de corregdo sera calculado como a diferenca entre as datas de inicio de acompanhamento
e a data final do acompanhaments. A umdade & meses,

O tempo até o abandono sera caleulado entre a data de micio do tatamento e a data de abandono.
A umdade & meses.

Analise estatistica

A analise desentiva sera feita com proporgdes para variavels categoricas e para varlavels
quantitativas (denfre as quaiz mcluem-se os tempos de observagio) serdo utlizadas media e
desvio-padrio, mediana, minime, maxmo & quartts. Devide ao bamo nimero amostral esperado,
todas as analises comparativas serdo feitas usando-se métodos nio parameétnicos, como o5 testes
de Wilcoxon ou Mann-Whitney e Eruskal-Walhs, apresentando a mediana e intervalo mterquartil
dos grupes. Vanavels categoncas serao comelacionadas em tabelas de contingencia e a avaliadas
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com o teste exato de Fizher. A associagdo entre a 1dade no micio do fratamento & a comrecdo sera
avahiada com regressdio logistica.
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APENDICE C. RELATO DE CASO

Estratégia para o Tratamento Conservador da
Camptodactilia Tipo IIT em Crianca com Sindrome de
Beals-Hecht

Relato de Caso

Mana Conceigio Soares de Oliverra®, Saulo Fontes Almeida, Anderson Viewa
Monterro®, Mana Caroliny Soares de Olivewra! Felipe Soares Figuewedo!, Diezo Pmheiro
Agmart *

Afiliacio:
1. Dvisao de Pesqusa, Instituto MNacional de Treumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Fao de
Janewro, BT, Bra=il.

2. Laboratorio de Biomodelos e Profofipagem, Centro Umiversitano Estadual da Zona Qeste, Rao
de Janewo, EJ, Brasil.

Resumo

s autores apresentam um caso bem sucedide no tratamento conservador da camptodactha
tipo I em paciente com sindrome de Beals-Hecht. A camptodactlia presente, for comgzida com
o uso sistematico de orteses estabeas mmiciado aos sete meses de 1dade. A comegdo fo1 aleangada

apos 23 meszes e meto de uso de orteses estaticas.
Palavraz chave: sindrome de Beals-Hecht; camptodactilia; crteses estaticas

Summary

The authors prezent a successfil case in the conservative rreatment of npe I camprodacyly in

a patient with Beal:-Hechr spndrome. The camptodactyly present was corrected with rthe
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systematic use of static orthoses started ar seven monthz of age. Correction was achieved gfter 23

and a halfmonths of using static erthoses.

Key words: Beals-Hecht symdreme; camptodaciyly; static orthoses
INTRODUCAD

A camptodactilia & uma deformudade em flexdo da articulacdo interfalangeana proxmal
(IFP) de crigem congénita e nio traumatica. E uma condigdo rarz com prevaléncia em torno de
1%, sendo o quinto dedo o mais afetadol. E classificada em trés tipos, L II e III. Tipo I-
Camptodactilia Infant] - geralmente acomete o dedo mmmmeo de forma 1solada. Tipe II:
Camptodzactilia da adolescéncia. Fapida evelugdo com o estirdo do crescimento. Tipo II: Presente
o nascimento, acomete varos dedos, geralmente. associada a sindromes. Aprecximadamente 75%

dos casos s3o bilaterais”.

A camptodachlia pode se manifestar devido a vanes fatores, o defeito inicial & de partes
moles. Todas as estruturas que cruzam a arbenlacdo estdo imphicadas na deformidade como cansa
primiria ou de forma secundiria: pele, aponeurcse, tenddes, misculo lumbrical e hzamentos!.
Dependendo do grau de flexio haveri interferéncia com a fungdo dz mio®

Os tratamentos propostos se revezam enfre o conservador, com uso de orfeses e
alongamentos passivos, e o cinirgico’. Em revisio de Literatura, Wang et al - 2019 nio chegaram
a uma resposta sobre qual 2 melhor forma de abordar a doenca, se conservadora ou cirgica. O
tratamento geralmente indicade para a camptodactilia em caso de flexio = a 60° da IFP, e a

intervencio cinrgica™.

A sindrome de Beals-Hecht & uma sindrome rarz diagnosticada menos de 1 a cada
10.000 pacientes no munde®’. O quadro clinico consiste em contraturas congénitas de miultiplas
articulagies®, membros longos e delgados, aracnedactilia contratural congénita, cifescoliose &
anomalias dos pavilhdes aurienlares’ As articulagdes mals comprometidas geralmente sdo as dos
dedos, cotovelos, joelhos & quadns. As contraturas podem ser leves e tendem a reduzir a gravidade
com o passar do tempo, mas a camptodactilia presente nos dedos persistem®.
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Mo Instritute MNacionzal de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTOQ), o Centro de
Atengio Eszpecializade (CAE) da Mo tem usado uma estratégia terapéutica conservadora, que
consiste no uso de orfese estatica progressiva personalizada.

EELATO DE CASO

(' paciente nomeado por CLSD, masculmo, & meses de 1dade, branco, morador de
Teresopohs - Fio de JTaneiro, atendide no Ambulatone de Ciwrgia da Mao do INTO pela pnimenra
vez em outubro de 2013, oriundo de outre servigo de sande no mumicipio de origem. ( paciente
em questio for mdicado mmcialmente para confeccdo de ortese na ABBR e investipagio genefica
no IFF (Instituto Fernandes Figueira) para sindrome de Beals ou de Weaver., Desido 3
complexidade do cazo, fol encaminhado as INTO para avaliacdo e tratamento. Foi avaliado pelo
especialista em ciruwrgla da mio que diagnosticou camptodactilia tipo IIL

Baseado em sua experiéncia profissionzl e na hteratura, optou pelo fratamento conservador
com ortetizagdo e acompanhamentos regulares.

O proceszo de ortetizagio fol inictado em novembro do mesmo ano. Em junho de 2017,
o resultado do exame de carigtipe confinnou a Sindrome de Beals-Hecht.

Mo INTO ao exame fizico fol observada a presenca de alguns sinars climeos 3 saber:
flaxio da IFP dos dedos meédio, anelar e mimme, flexio de punhos e hiperextensio de
metacarpofalangeanas (MC) bilateralmente (Figura 1. A-B), alteragdes em pavilhio auncular
{Figura 1, C), pectus escavatum (Figura, 1, D) .

Todas as confraturas presentes eram rigidas. MNao foi ferta a2 gomometria inicial do paciente
devido a dificuldade de execucdo, feito registro fotografico, a contratura em flexdo das [FP's
apresentavam mais de 30°, (Fizua 1. A-B).

O uso de érteses estiticas infeialmente foi de forma ininterrupta’ e os retornes regulares 3

cada dois ou frés meses para acompanhamento e amustes ou trocas de orteses.
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Figura 1. Caractenisticas fenotipicas do pacieate com Sindrome de Beals Heaclt. Pacients com 2 meses (A)
Defornudades em punho, metacarpofalangeanas e inferfalanzeanas (B), Anomalias no pavilhdo suricular (C), Pectus
escavanmn (D), @ Orese de posicionamento com spoio dorsal (E).

Por se tratar de paciente tio jovem e com tantas contraturas presentes, foi escolhida uma
ortese longa de posicionamento ventral, confeccionada em matenal termoplastico de baxa
temperatura.

O processo de ortetizagio teve seu inicio em novembro de 2013, aos sete meses de 1dade.

O enfoque mucial for chegar a posigio em neutro da flexdo da IFP, da flex3o do punho e da
hiperextensdo de MC (Figwa 1, E).

Para garantir a extensio dos dedos, fo1 utthizado um dispositivo de apoio dorsal feito com

o mesmo termoplastico de baixa temperatura e forro macio. Essa ortese foi sendo ajustada de

acordo com o crescimento e de acordo com os avangos obtidos.
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O nosso pnmeiro objetivo for alcangado em fevereiro de 2015, 15 meses apos o inicio da

ortetizagio.

Figura 2. Demonstragio da evolugio clinica do tratamento conservador do pacients com sindrome de Beals Heacht
Inicio da corredo (A). Oreses de posicionamento com mamatencio do apoio dorsal (B), Orteses de uso noturno com
polegares livres e placa de EVA em regido dorsal de dedos (C). Orteses de uso notummo em vista lateral (D) e Ex=nsdo
completa de dados (E).

O segundo passo foi alcancar gradattvamente a flexdo de MC, fo1 imiciado em abnl de
2015, aos 24 meses de 1dade, e alcangado em dezembro de 2015, aos 32 meses. Parz essa nova
fase. a ortese for modificada, miciando com uma leve flexio da MC. Nesse periodo, as orteses
amda eram longa: e de posicionamento ventral O dispositivo de apoio dorsal também foi
modificado, ele precisou seguir 2 mesma angulagio da ortese. Esse dispositivo fol mantido para
fazer pressio dos dedos contra a ortese de maneira mais eficaz, evitando a tentativa de fletir os
dedos por parte do paciente e a0 mesmo tempo auxiliar na flexio de MC.
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A partir de julho de 2015, ja com 26 meses, as orteses passaram z ser confeccionadas com
os polegares livres, MC fletida: e punho extensio (Figura 2, C-D). o dispositivo de apoio
dorsal, passou a ser feito com EVA semu-rizido. O uso das orteses passou 2 ser feito apenas no
periodo noturno, em torno de 8 horas. a partir junho de 2016.

1Y ANy

Figura 3. Morfologia do membro superior apos o Tatamento conservador por 23 meses e meio. Posi¢do supino com
dedos em extensdo (A), Vista lateral (B), Dedos Setidos (C).

Fo1 observada corregio da camptodactilia (Figura 2, E) e (Figwra 3 A-C) apos 23 meses e
meto de tratamento com orteses estaticas.
O paciente zera acompanhado até o final do crescimento esqueléfico, para evitar possivel

recidiva.

CONCLUSAO

Apos a intervengio com oOrteses estaticas feitz precocemente neste caso de camptodactilia
fipo I1I fixa, fo1 observado resposta satisfatoria com regressio da deformidade, extensdo completa
dos dedos e aumento da funcionalidade das mios. O periodo de intervencio até a corregdo total
da deformidade foi de 23 meses e meio. O uso de um disposiivo de apoio dorsal parece ter
favorecido o alongamento das estutwras responsiveis pela contratura em flexdo na IFP.
Acreditamos que uma das chaves para o sucesso nesse caso fol a mtervengio precoce e a
continuidade do fratamento com as manutengdes e revisdes periodicas.

Apesar da resisténcia micial da familia em seguir o plano de tratamento proposto para o
paciente. ele for segwmdo.
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Como a mtervengic & relativamente longa e exaustiva o envolvimento dz familiz e sua

colzboragdo atrva é um diferencial no desempenho do tratamento conservador com o uso de orteses

estaticas.

CONFLITO DE INTERESSES:

Oz autores declaram ndo haver conflitos de mtereszes.
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1 INDICAGAD

Pacientes com camptodactilia tipos |, 11 e 1l nas formas rigida ou flexivel encaminhados para
tratamento conservador pela terapia ocupacional.

2 CRITERIOS DE INCLUSAD

Pacientes diagnosticados pelo CAE da mao com camptodactiia fipos 1, 11 & 11l nas formas rigidas
ou fiexiveis.

3 CRITERIOS DE EXCLUSAD

Pacientes eom camptodactilia que apresentem anquiloss em articulagio IFP.

4 PLANEJAMENTO DO PROGRAMA DE TRATAMENTO

41 Tratamento Conservador com Orteses Estaticas

4.1.1 Objefivos Gerais (campiodactlia tipos 1, 11 2 1)

Aumentar a amplitude de movimento arficular na IFP 2
Ctimizar o desempenho ocupacional.

412 17 Consulta (camptodactilia tipos 1, Il e 1ll)

Crientagdo quanto a0 desempenho ocupacicnal nas AVD e AIVD;

Orientagdo quanto acs estimulos sensoro motores em cada etapa do desenvolvimento
infantil, de acordo com a idade de inicio de tratamento;

Orientagdo sobre os periodos de uso da driese e os pericdos de estinulagdo sensdrio
mictora;

OrientagBo quanto & necessidade de remodelagem e trocas periddicas das drteses de
acordo com o crescimento esgquelkético;

Orientago quanto ao tempo mediano esperado até a comegdo da camptodactilia em todas
as formas e tipos de apresentagio;

Orientagdo guanto ao tempoe de duragio do tratamento & a necessidade de retorno até o
fechamento da placa epifiséna.

413 OrtetizacBo em bebés até trés meses de idade (camptodactilia tipos | e 111}

A drtese devera ser confeccionada em material macio e ter revisdes semanais durante o
primeiro més de uso;
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MINISTERIO DA SAUDE — =
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CAMPTODACTILIA COM ORTESES Assistencial
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A oriese deverd englobar punho e antebrago para garantir que ndo saia de posigio
indicada durante o penicdo da noits;

O uso devera ser integral no periodo notumo e durante o dia devera ser retirada apenas
para estimulos sensoromotores e higiene pessoal;

A ortese devera ser confeccionada na extensio passiva maxma possivel;

Para camptodactilias da forma rigida ou para camptodactiias onde ao se tentar a extensio
passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP | a
metacampofalangeana deverd ser posicionada em flex&o para facilitar o ganho de ADM na
IFP. Gradativamente, de acordo com o ganho de exensdo na IFP, a MC pode ser
estendida até gue se consiga alcangar a extens&o completa de IFF e MC;

Devera ser confeccionado um antepan dorsal para ser utilizado junto com a drfese;
Curantz o primeiro ano de vida, as revisdes deverdo sar himestrais;

Apds a comegio da deformidade o uso da drtese sera apenas no periodo notume por no
minimo & a 12 horas.

Ortetizacio em bebés até seis meses de idade (camptodactilia tipos 1 & 111)
= A oriese devera ser confeccionada em material termoplastico com no maximo 2 mm e ter

revistes guinzenais durante o primeiro més de uso;

A drtese devera englobar punho e antebrago para garantir que ndo saia de posigdo durante
o periodo da noite;

O uso devera ser pelo periodo notumo integralments e durantz o dia devera ser retirada
apenas para estimulos sensoromotorss;

A driese devera ser confeccionada na extensio passiva maxdma possivel;

Para camptodaciilias da forma rigida ou para camptodactilias onde ao s tentar a extensdo
passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP |, a
metacarpofalangeana deverd ser posicionada em flexdo para facilitar o ganho de ADM na

IFP. Gradativamente, de acomo com o ganho de extensdo na IFP, a MC pods ser
estendida até que s2 consiga aleangar a extensdo completa de IFP & MC;

Devera ser confeccionado um antepar dorsal para ser utilizado junto com a ortese;
Durante o primeiro ano de vida, as revisdes deverdo ser bimestrais;

Apds a comegdo da deformidade o uso da driese serd apenas no pericdo notumo por no
minimo 8 a 12 horas;

0BS.: A partir do sexto més, a ortese devera ser confeccionada deixando o punho livre para
favorecer o apoio llrpal {pﬂ@lgau de gﬂtasj além de evitar imobilizar dedos sadios. Essa
devera ser usada no pﬂrnxl:r diurmo em casos de camptodactilia do tipo 1l em que o Empo
até a comegdo geralments & maior, podends demorar até dois ancs para alcangar a extensio
completa dos dedos.

Ortetizagio em criancas a partir de 12 meses de idade (camptodactilia tipos | 2 1)
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A Ortese devera ser confeccionada em material termoplastico com no maximo 2 mm a 2 4
mim e ter revisdes quinzenais durante o primeiro més de uso;

A ortese pode ser confeccionada com o punho livre, mesmo a que & utiizada para o
perindo notumo;

2 uzo devera sarno periodo notuma integralmente & no periodo diumo deverd ser retirada
apenas para estimulos sensoriomotores & higiene pessoal;

A Grtese devera ser confeccionada na extens3o passiva madma possivel;

Para camptodactiias da forma rigida ou para camptodactilias onde ao =2 tentar a extensdo
passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP |, a
metacampofalangeana deverd ser posicionada em flexdo para facilitar o ganho de ADM na
IFP. Gradativamente, de acordo com o ganho de extensSo na IFP, a MC pode ser
estendida até que s= consiga alcancar a extensdo completa de IFP 2 MC;

Devera ser confeccionado um antepar dorsal para ser utilizado junto com a ortese.
Durante o primeiro ano de uso, as revisdes deverdo ser timestrais;

Apds a comegdo da deformidade o uso da orfese serd apenas no pericdo noturmo por no
minima & a 12 horas.

416 Ortetizacho em criancas com idade em tomo dos 10 anos (camptodaciilia do Tipo 1)

A drtese pode ser confeccionada com o material disponivel, inclusive placas 3 2mm;

) uso devera ser durante o periodo maximo possivel, sendo aceitas as retiradas durante o
perindo das aulas escolares;

As orteses devem ser confeccionadas especificamente para o(s) dedo(s) acometido;
C uso de um antepan dorsal & obrigatdrio;

Para camptodaciiias da forma rigida ou para camptodactilias onde ao s2 tentar a extensio
passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdio da IFP, a
metacarpofalangeana devera ser posicionada em flex@o para facilitar o ganho de ADM na
IFF. Gradafivamente, de acomo com o ganho de extensdo na IFP, @ MC pode ser
estendida até que se consiga alcancgar a extensdo completa de IFP e MC;

As revistes devem sermensais nos primeiros trés mesas de uso;

Apés o aprendizado da colocagio, retirada e importancia do uso da drtese, as revisdes
deverdo ser feitas a cada trés meses até a cormeqdo da deformidade;

Apés a comegdo da deformidade o uso da driese serd apenas no periodo  nofume por no
minima & a 12 horas;

0 acompanhamento devera sermantido até o final do crescimento esquelético.

4.2  Pré-Operatdrio

Mao == aplica
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. Apés a comegio da deformidade o uso da drtese serd apenas no periodo noturmnoe por
no minima 8 a 12 horas.

416 Ortetizagio em criangas com idade em torno dos 10 anos (camptodactilia do Tipo )

. A ortese pode ser confeccionada com o material disponivel, inclusive placas 3. 2mm;
. O uzo deverd ser durante o periodo madimo possivel, sendo aceitas as retiradas
durante o pericdo das aulas escolares;

. As orteses devem ser confeccionadas especificaments para ofs) dedo(s) acometido;

. O uso de um anteparo dorsal & obrigatdrio;

. Para camptodactiias da forma rigida ou para camptodactiias onde ao =e tentar a
exiensao passiva do dedo haja um aumento da deformidade em flexdo da IFP, a
metacarpofalangeana devera ser posicionada em flexdo para facilitar o ganho de ADM
na IFP. Gradativamente, de acordo com o ganho de extenzdo na IFP, a MC pode ser
estendida até que se consiga alcangar a extensdo completa de IFP e MC;

- Az revisdes devem ser mensais nos primeines trés meses de uso;

. Apds o aprendizado da colocagdo, retirada e importdncia do uso da driese, as revisbes
deverfo ser feitas a cada trés meses até a comegdo da deformidade;

. Apds a comegio da deformidade o uso da Oress serd apenas no periodo notume por
no minimo & a 12 horas;

- O acompanhamento devera ser mantido até o final do crescimento esquelético.

4.2  Pré-Operatdrio

= Mao == aplica
» Casos especificos serdo avaliados a pedido do crurgido.

FATORES COMNDICIOMANTES
» Lesdo nervosa perférica.

EXAMES
= Radiografia inicial;
= Goniometria gquando possivel de ser executada.
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