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A rizartrose é uma patologia muito comum que afec-
ta frequentemente mulheres de meia-idade e por
norma bilateralmente.
Muitas técnicas cirúrgicas têm vindo a ser descri-
tas para o tratamento da rizartrose em estádios avan-
çados, como é o caso da artrodese, da trapezecto-
mia com ou sem interposição de tendão e/ou re-
construção ligamentar, dos implantes de silicone e
das próteses totais trapézio-metacarpianas.
Os autores pretendem com este estudo comparar 2
tipos diferentes de implantes analisando retrospec-
tivamente a utilização destes no tratamento de 15
doentes com rizartrose bilateral.
Na série estudada, a prótese trapézio-metacarpiana
provou ser eficaz no alívio sintomático e no au-
mento da mobilidade e da força do polegar. O im-
plante do tipo «ball-and-socket» obteve melhores
resultados funcionais e um menor tempo de recu-
peração, em relação à prótese «anatómica».

Palavras chave: rizartrose, articulação trapézio-
metacarpiana, prótese trapézio-metacarpiana.

Osteoarthritis of the thumb carpometacarpal joint
is a common disorder in postmenopausal woman
and is usually bilateral.
Diverse techniques have been described for the sur-
gical treatment in the advanced stages of thumb os-
teoarthritis, such as arthrodesis, complete excision
of the trapezium with or without tendon interposi-
tion and ligament reconstruction, silicone implants
and total trapeziometacarpal joint arthroplasty.
The authors present a study of two different pros-
thesis used for the treatment in 15 patients with bi-
lateral thumb carpometacarpal joint osteoarthritis.
In our group of patients total trapeziometacarpal
joint arthroplasty has proven to be effective for pain
relief, improved motion and strength. The «ball-
and-socket» implants had better functional results
and a short period of rehabilitation, compared to
«anatomical» implants.

Key words: thumb osteoarthritis, trapeziometacar-
pal joint, prosthesis.
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INTRODUÇÃO

Aartrose da articulação trapézio-metacar-
piana (ou rizartrose) é uma patologia
muito comum que afecta frequentemen-

te mulheres de meia-idade e por norma bilate-
ralmente1, 2.

Muitas técnicas cirúrgicas têm vindo a ser
descritas para o tratamento da rizartrose em es-
tádios avançados, como é o caso da artrodese,
da trapezectomia com ou sem interposição de
tendão e/ou reconstrução ligamentar, dos im-
plantes de silicone e das próteses totais trapé-
zio-metacarpianas3-6.

Uma das vantagens da prótese em relação
aos outros procedimentos é a obtenção de uma
articulação indolor, estável e com boa mobili-
dade num polegar com normal comprimento. 
A prótese de de la Caffinière, desenvolvida no
início da década de 19707, foi um dos primei-
ros implantes a ser utilizado universalmente. Ac-
tualmente está disponível uma grande varieda-
de de implantes, quanto ao seu design, material
de fabrico e métodos de fixação.

A trapezectomia com tendinoplastia de in-
terposição e ligamentoplastia tem sido a técni-
ca de referência da Unidade de Cirurgia de Mão
do Hospital Geral Santo António no tratamen-
to cirúrgico da rizartrose3-4. Nos últimos anos,
tem vindo a ser progressivamente utilizada, por
esta Unidade, a prótese total trapézio-metacar-
piana em doentes mais idosos, com actividades
de vida diárias menos exigentes e que necessi-
tam de um polegar indolor, estável, com boa
mobilidade e com um tempo de recuperação o
mais curto possível.

Os autores pretendem com este estudo com-
parar 2 tipos diferentes de implantes analisan-
do retrospectivamente a utilização destes no tra-
tamento de doentes com rizartrose bilateral.

MATERIAL E MÉTODO

Foram analisadas 15 próteses totais trapézio-
metacarpianas em 15 doentes com rizartrose bi-
lateral (estádios III e IV de Eaton-Littler), reali-
zadas entre Janeiro de 2005 e Fevereiro de 2007.

As indicações para cirurgia, após falência do
tratamento conservador, foram: a dor refractá-
ria, a perda de força de preensão e de pinça, e
a diminuição da mobilidade do polegar condi-
cionando limitação das actividades diárias.

O tempo médio de seguimento foi de 12 me-
ses (variação: 10 a 24 meses). Em 8 doentes fo-
ram utilizados implantes cimentados «anatómi-
cos» SR™ TMC – Avanta Orthopaedics; e em
7 doentes a prótese do tipo «ball-and-socket»
não-cimentada constritiva Roseland® – DePuy.
Dez implantes foram realizados no membro do-
minante e 5 no membro não dominante (Figu-
ra 1). Todos os doentes são do sexo feminino,
com uma idade média, na altura da cirurgia, de
68,5 anos (variação: 62 a 80). Dez doentes são
empregadas domésticas e as restantes 5 eram
reformadas aquando da cirurgia.

O resultado do tratamento foi avaliado se-
gundo critérios clínicos e radiológicos. A ava-
liação clínica foi baseada em 4 itens: dor, fun-
ção, mobilidade e força. A avaliação radiológi-
ca foi realizada no pré e no pós-operatório, com

Figura 1. Pormenor da técnica cirúrgica das próteses. A: Roseland® e B: SRTM TMC.
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incidências de face e perfil da articulação tra-
pézio-metacarpiana (TMC).

A dor foi medida utilizando uma escala vi-
sual de dor, variando entre 0 e 10 pontos, co-
rrespondendo a ausência de dor e dor máxima
respectivamente.

A avaliação funcional baseou-se na possibi-
lidade de executar actividades da vida diária co-
mo: apanhar moedas, abrir uma tampa de ga-
rrafa, rodar uma chave na fechadura, abotoar/
desabotoar uma peça de roupa e escrever.

A mobilidade da articulação TMC foi medi-
da em 3 direcções: abdução radial, extensão e
oposição do polegar8.

Em todos os doentes foi medido a força de
preensão e de pinça utilizando o mesmo dinamó-
metro (Jamar® Hand Dynamometer – 5030J1).

De acordo com os critérios de Eaton-Littler5

12 doentes foram classificados como grau III e
3 como grau IV. O estudo imagiológico no pós-
operatório permitiu avaliar a colocação dos im-
plantes e a presença/ausência de linhas de ra-
diolucência (Figura 2 e 3).

RESULTADOS

Todos os doentes foram submetidos a uma
avaliação clínica e radiológica através de uma
consulta de revisão.

Em relação à mobilidade do polegar opera-
do, todas as doentes conseguiram realizar o mo-
vimento de oposição até à base do 5º dedo; e
verificou-se um aumento do arco de mobilida-
de (cerca de 15º na abdução radial e 10º na ex-
tensão) (Quadro I).

A força de preensão média da mão operada
foi de 24,3 Kg em doentes submetidos a próte-
ses do tipo «ball-and-socket» e de 20,8 Kg em
doentes submetidos a próteses do tipo «anatómi-
co»; sendo em média, na mão não-operada 19,4
Kg e 19,2 Kg respectivamente (Quadro II).

A força de pinça média da mão operada foi
de 5,2 Kg em doentes submetidos a próteses do
tipo «ball-and-socket» e de 4,7 Kg em doentes
submetidos a próteses do tipo «anatómico»; sen-
do em média, na mão não-operada 4,2 Kg e 4,0
Kg respectivamente (Quadro III).

Figura 2. Rx de face e perfil da articulação trapézio-me-
tacarpiana. Prótese «anatómica» – SRTM TMC.

Figura 3. Rx de face e perfil da articulação trapézio-me-
tacarpiana. Prótese «ball-and-socket» – Roseland®.

Pós-op

SR™ TMC ROSELAND®

Mão operada Mão n-operada Mão operada Mão n-operada

Abdução
Média 40º 25º 45º 30º

Variação 35-45 20-40 35-50 20-40

Extensão
Média 15º 5º 15º 5º

Variação 5-10 3-10 5-10 3-10

Quadro I - MOBILIDADE DO POLEGAR
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Todos apresentaram diminuição significati-
va da dor na última consulta de seguimento
(Quadro IV).

De um modo global os doentes referiram se-
rem capazes de executar as actividades da vida
diária com menor dificuldade (Quadro V).

No que se refere ao índice de satisfação, 13
doentes estão satisfeitos ou muito satisfeitos
com o resultado final. A diminuição da dor e 
a restituição da mobilidade são os principais 
motivos de satisfação. Setenta e cinco porcen-
to desejam ser operados à mão contra-lateral e
85% recomendariam a cirurgia.

Observou-se uma fractura do trapézio duran-
te a colocação do componente trapeziano da pró-
tese do tipo «ball-and-socket». Optou-se, neste
caso, por manutenção do implante e imobiliza-
ção do polegar durante 6 semanas. Verificou-se
consolidação do trapézio e um bom resultado
funcional.

Não existiu nenhum caso de infecção ou de
luxação da prótese.

Predomínio de um menor tempo de recupe-
ração/reabilitação nos doentes submetidos a
próteses do tipo «ball-and-socket», em média
cerca de 3 meses até ao retorno às actividades

Pós-op

SR™ TMC ROSELAND®

Mão operada Mão n-operada Mão operada Mão n-operada

Média (Kgf) 20,8 19,2 24,3 19,4

Variação 16-28 12-26 18-30 14-28

Quadro II - FORÇA DE PREENSÃO

Pós-op

SR™ TMC ROSELAND®

Mão operada Mão n-operada Mão operada Mão n-operada

Média (Kgf) 4,7 4,0 5,2 4,2

Variação 13-7 1,5-5,5 14,5-7 2,5-6

Quadro III - FORÇA DE PINÇA

Quadro IV - AVALIAÇÃO DA DOR DO POLEGAR

Pré-op Pós-op

SR™ TMC ROSELAND® SR™ TMC ROSELAND®

Sem Dor – – 4 6

Dor à mobilização 8 7 3 1

Dor em repouso 5 4 1 –

Dor nocturna 4 3 – –

Escala Subjectiva de Dor (0-10 7,5 8 3,5 2,6
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de vida diária, em relação aos doentes subme-
tidos a próteses do tipo «anatómico», em mé-
dia cerca de 7 meses até ao retorno às activi-
dades de vida diária.

Dois doentes foram submetidos a cirurgia de
revisão, o primeiro por descelagem traumática
dos implantes (queda ao mesmo nível com trau-
matismo directo da mão no 5º mês de pós-ope-
ratório) (Figura 4); e o segundo por má colo-
cação do componente trapeziano (dor incapaci-
tante durante todo o pós-operatório) (Figura 5).
Os dois implantes em causa foram do tipo «ana-
tómico». Em ambos os casos foi realizada ci-
rurgia de revisão com extracção dos implantes,
trapezectomia e ligamentoplastia de suspensão,
com resultado funcional final satisfatório.

O estudo radiográfico não revelou sinais de
descelagem nos restantes implantes.

DISCUSSÃO

O principal objectivo no tratamento cirúrgi-
co da rizartrose é a eliminação da dor, num po-
legar estável, procurando o restabelecimento da
função6-11. Tal é obtido com a restituição da es-
tabilidade e mobilidade do polegar, e secunda-
riamente com a recuperação da força.

Apesar de se conseguir um polegar indolor
e estável com a artrodese da articulação TMC,
esta opção cirúrgica acarreta um longo período
de imobilização e uma diminuição marcada da
função da mão12.

A trapezectomia isolada, embora preserve a
mobilidade, condiciona uma diminuição do
comprimento da coluna do polegar e por nor-
ma instabilidade. Quando associada a interpo-
sição de tendão e/ou reconstrução ligamentar,

Sem dificuldade Com dificuldade

SR™ TMC ROSELAND® SR™ TMC ROSELAND®

Apanhar moedas 6 6 3 1

Abrir tampa garra 8 6 3 1

Rodar Chave 3 3 4 2

Escrever 5 5 2 –

Uso de faca 5 4 2 1

Quadro V - ACTIVIDADES DA VIDA DIÁRIA

Figura 4. Rx de face e perfil da articulação trapézio-me-
tacarpiana. Descelagem traumática do componente tra-
peziano da prótese SRTM TMC.

Figura 5. Rx de face e perfil da articulação trapézio-me-
tacarpiana. Má colocação do componente trapeziano da
prótese SRTM TMC.
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estes problemas são potencialmente diminuídos.
Porém, esta técnica necessita de um longo pe-
ríodo de reabilitação3-4.

Existem inúmeros implantes para a articula-
ção TMC, cimentados e não cimentados e com
diferentes designs. Baseiam-se essencialmente
em duas diferentes concepções: a artroplastia
de interposição e a artroplastia total da articu-
lação TMC. No que respeita aos implantes uti-
lizados na artroplastia total, estes podem ser do
tipo «anatómicos» que mimetizam as superfí-
cies articulares; e implantes do tipo «ball-and-
socket» na sua grande maioria constritivos9. Os
defensores dos implantes «anatómicos», como
é o caso da prótese SR™ TMC, baseiam-se na
normal cinemática da articulação e na menor
ressecção óssea. Os defensores dos implantes
«ball-and-socket», como é o caso da prótese Ro-
seland®, procuram a estabilidade e a mobilida-
de da neo-articulação. No entanto, e apesar da
crescente utilização deste tipo de implantes, a
literatura aponta para taxas de falência apreciá-
veis, entre os 10%10 e os 46%11.

De um modo global, apesar do número re-
duzido de casos e do curto seguimento, a pró-

tese «ball-and-socket», embora tecnicamente
mais exigente, obteve melhores resultados fun-
cionais, com um mais curto tempo de recupe-
ração. Provavelmente por ser uma prótese 
intrinsecamente estável, obtendo um polegar es-
tável de imediato, com um tempo de recupera-
ção muito curto. O que não se verifica na pró-
tese «anatómica», necessitando de um maior
tempo de recuperação/reabilitação e com um
menor resultado funcional.

CONCLUSÃO

Os autores consideram a artroplastia total da
articulação TMC uma opção válida em doentes
idosos, com rizartrose em estádios avançados e
com pouca actividade física.

Na série estudada, a prótese TMC provou
ser eficaz no alívio sintomático e no aumento
da mobilidade e da força do polegar. O implan-
te do tipo «ball-and-socket» obteve melhores
resultados funcionais e um menor tempo de re-
cuperação, em relação à prótese «anatómica»,
a curto prazo.
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