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EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital
clube foot. Bone Joint Surg., Boston 21:
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11) As grandezas, unidades e simbolos
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pre que possivel, usar o nome cienti-
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A BIOMECANICA APLICADA
AO APARELHO LOCOMOTOR +

A idéia de estudar o corpo humano
com critérios mecanicos, na tentativa de
compreender ou solucionar questoes
biolégicas, ndo é nova. O interesse cres-
cente desta modalidade de estudo, para-
lelo ao desenvolvimento tecnolégico,
trouxe com o correr do tempo a natural
convergéncia dos métodos e das técnicas
aplicadas ao dominio do que se pode con-
ceituar atualmente como BIOMECA-
NICA: area interdisciplinar que estuda os
fenébmenos biolégicos mediante a aplica-
¢do de recursos de mecanica tedrica e
aplicada (ou ciéncias conexas), com o cri-
tério médico geral.

O seu dominio é amplo e complexo,
pois objetiva interpretar toda a espécie de
interacdo dos 6rgaos e tecidos as solicita-
¢Oes mecanicas, inclusive com os proble-
mas concernentes ao implante de mate-
riais ndo bioldgicos. Sob este aspecto a
Biomecanica pode ser dividida em dois
setores, um conceitual e outro aplicado.
O primeiro esta consagrado ao estudo das
propriedades fisicas e analise das defor-

Odilio L. da Silva *
e José Carlos P. da Fonseca **

magoes e tensoes as quais as estruturas tis-
sulares estdo habitualmente submetidas.
O segundo aborda principalmente, nas
tendéncias atuais, problemas relativos as
doencas degenerativas como também
medidas preventivas e de tratamento
racional de leses traumaticas.

E 6bvio que ndo é a todos os fendme-
nos biolégicos que esta modalidade de
estudo se aplica, porém, 4 grandes siste-
mas tem sido objeto de investigagdes: car-
diovascular, respiratério, muscular e de
sustentagdo. Estes estudos, sob o prisma
da Biomecadnica, procuram correlacionar
os fendmenos fisiologicos, isto €, o com-
portamento funcional das estruturas tissu-
lares com suas propriedades fisicas, em
condicoes estatica e dinamica, e derivar
leis matemadticas aplicaveis em diferentes
situagoes especificas. Desta interrelagdo
de estudos decorre um contraste fla-
grante: enquanto afisiologia é fundamen-
talmente experimental, a mecdnica, em
sua grande parte, é teorica.

+ Trabalho do Laboratorio de Biomecanica da Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia.

* Professor Titular da UnB

** Professor Assistente da UnB; M.Sc. em Bioengenharia.
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A relacio da Biomecadnica com o
Aparelho Locomotor deve-se a organisa-
¢do das estruturas deste, as quais partici-
pando de forma ativa ou passiva na loco-
mogdo, podem ser expressas em concei-
tos de sistemas estaticos e dinamicos,
onde se distinguem elementos de suporte
aos esforgos, com adaptagdes funcionais,
e elementos de produgdo e transmissdo
de forgas, com controle cinético. Os estu-
dos desses sistemas podem ser concebi-
dos puramente numa analise quantitativa
de relacdo entre estrutura tissular e fun-
¢do, sendo as limitagbes dos métodos
empregados decorrentes da propria cons-
tituicdo e forma do material biolégico. A,
maioria dos trabalhos foi realizada “/in
vitro’’, em amostras padronizadas, através
de testes convencionais e sO recente-
mente “in vivo” mediante técnicas ade-
quadas. Por estes meios procuram-se esta-
belecer:

as solicitagbes mecanicas que

sofrem os tecidos em condigdes fisiologi-
cas e patologicas;

- as respostas biologicas dos tecidos e
suas modificagoes as solicitagdes mecani-
cas;

- a possibilidade de alterar as solicita-
¢oes mecanicas em busca de efeitos tera-
péuticos.

A solucido desses problemas reside,
seguramente, na colaboragdo de especia-
listas em ciéncias distintas. Equacignados
diante das necessidades e sua natureza,
eles sio abordados em laboratorios ade-
quados. Sem duvida, sob este aspecto, a
Medicina e a Engenharia tendem cada vez
mais a se aproximarem e neste sentido um
Laboratério de Biomecdnica como uni-
dade de pesquisa, constitui-se num centro
integrado de investigagdo, onde se pro-
cura em fungdo de um mesmo objetivo
solugdes mais avancgadas.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 2 — Ago. 1974



O MOVIMENTO DE EXTENSAO
DO JOELHO
Estudo a Luz da Teoria de Sistemas*

A articulagdo do joelho constitui uma
estrutura anatémica formada por amplas
superficies de contacto, de modo a supor-
tar grande carga. Ela se movimenta através
de unidades motoras constituidas por
musculos e tenddes que tem seus pontos
de agdo nas vizinhangas dessa junta. Dada
a forma e orientagdo das superficies de
contacto, estio presentes nessa articula-
¢ao dois tipos de movimentos combina-
dos (Fick, 1911; Steindler, 1955): um dito
de balango, onde pontos equidistantes
das duas superficies (fémur e tibia) entram
em contacto sucessivo. Outro, dito de
deslizamento, onde pontos ou areas de
uma das superficies entram em contacto
com um mesmo ponto da outra. Estes
movimentos que se processam no plano
sagital, em flexdo ou extensdo, sao
amplos, atingindo em média 130 a 140
graus. Simultaneamente, nas fases inicial e
final da flexo-extensiao, ocorre um
pequeno movimento no plano transverso,
dito de rotagdo, que alcanga cérca de 6

José Carlos P. da Fonseca**
e Odilio L. da Silva***

graus. Nesse estudo analisaremos o movi-
mento no plano sagital, no sentido da
extensao.

O APARELHO EXTENSOR
DO JOELHO

A extensao ativa do joelho se da
como resultado da agdo de um complexo
anatomo-fisiolégico formado pelo mus-
culo quadricepes, que se insere numa
estrutura Ossea, a patela, que por sua vez
tem continuidade com a tibia por um ten-
dao dito patelar (Fig. 1). Esses trés elemen-
tos estio dispostos em continuidade e
atuam como uma verdadeira unidade
(Lindahl e cols, 1969), de tal forma que a
forca exercida pelo quadricepes atua na
tibia via patela e ligamento patelar. A fun-
¢do mecanica da patela seria a de incre-
mentar a agao do quadricepes por
aumentar o angulo de aplicacao da forga
do mesmo sobre a tibia (Steindler, 1955).
Funcionalmente os componentes sao

* Trabalho do Laboratorio de Biomecanica, Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

** Prof. Assistente, M. Sc. em Bioengenharia.
*** Prof. Titular
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comandados via nervosa por elementos
sensores e efetores distribuidos pelos sis-
temas nervosos central e periférico. A
precisao com que sdo executados os
movimentos, sugere a existéncia de um
mecanismo de contréle acurado e apesar

fig. 1

de muitos detalhes serem ainda desco-
nhecidos, as evidéncias experimentais
mostram que tal contréle deve ser exer-
cido por meio de um sistema com ‘feed-
back”, constituindo o conjunto um autén-
tico servomecanismo posicionador (Diste-
fano e cols, 1967).

O SISTEMA DE CONTROLE

Em sua expressao genérica mais sim-
ples, tais sistemas podem ser encarados
como portando duas variaveis interrela-
cionadas: a variavel de entrada ou refe-

86

réncia (r) e a de saida ou variavel contro-
lada (c). A razdo entre a saida e a entrada
(fig. 2) constitui a denominada fungao de
transferéncia do sistema (Brown e cols,
1971; Jones, 1969).

r C
8 >
8= —
fig. 2

A existéncia de “feedback” ou reali-
mentagdo implica em que a varidvel de
saida seja comparada com a de entrada de
forma tal que uma agdo de contréle possa
ser desempenhada (Fig. 3).

Apds comparacgdo, a atual entrada ao
sistema passa a ser uma nova variavel
denominada érro atuante (e) cujo valor é

dado por
e=r+c

Nos sistemas com realimentagdo negativa,
o valor do érro atuante é dado por:

e=r—=c¢

Para esses casos, a relacdo entre a saida e
entrada é dada por:

c=g(r-q

B=—
c:—-—g——r
|l +g

Observa-se que para valores elevados de
g, o valor da saida tende a igualar-se ao da
entrada.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 2 — Ago. 1974



fig. 3

Sdo caracteristicas dos sistemas com
realimentacio (distefano e cols, 1967):
precisio aumentada, sensibilidade redu-
zida a variagées nas caracteristicas do sis-
tema, efeitos reduzidos de ndo lineari-
dade e distorsdo, aumento da faixa de pas-
sagem (resposta satisfatoria do sistema) e
tendéncia a instabilidade. Alguma dessas
caracteristicas sdo importantes do ponto
de vista biolégico cujos sistemas sio em
geral ndo lineares e de grande complexi-
dade (Brown e cols, 1971).

MODELO DO SISTEMA
EXTENSOR DO JOELHO

Com base nos conhecimentos
anatomo-fisiolégicos e nos movimentos
que ocorrem nesta articulagio, é possivel
descrever um modelo que possa permitir
uma analise do movimento de extensdo e
a implicacdo de certas estruturas anatomi-
cas desse movimento. Esse modelo, que
serd representado por um diagrama de
blocos, é obtido por analogia com os sis-
temas fisicos controlados por realimenta-
¢do. Inicialmente devemos considerar a
existéncia de dois tipos de movimentos:
os reflexos e os voluntarios.

O arco reflexo constitui por si s6 um
sistema controlado por ““feed back’ entre
os neurdnios da medula e os sensores
periféricos dos fusos intramusculares e o0s

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N° 2 — Ago. 1974

orgaos de Golgi nos tenddes. Este sistema
que inclui musculos extensores e flexores
é denominado unidade miotatica. (Jones,
1969).

Ao nivel medular, as interconexdes
neurais possibilitam a inervagdo reci-
proca, havendo inibi¢io de mdusculos
antagonistas quando da excitagio dos
sinergistas e vice-versa. Os movimentos
voluntarios sugerem a existéncia de um
segundo sistema de controle, o qual inter-
liga os sensores periféricos aos centros
nervosos superiores, utilizando como via
intermediaria também os neurdnios
medulares; esse sistema constitui um ser-
vomecanismo posicionador.

Neste caso, os sensores estio localiza-
dos na propria junta e talvez na pele ou
outras estruturas mais internas. (Jones,
1969). Os sensores da junta refletem o an-
gulo da mesma com precisdo. Presentes
em grande numero, parece que cada um
responde a uma porgdo limitada do an-
gulo total. Os sinais aferentes partindo
desses receptores sio integrados central-
mente de forma ainda obscura, possivel-
mente em estrutura talamicas (Moutcas-
tle, 1963).

ANALISE DO SISTEMA
VOLUNTARIO

Assume-se que sinais eferentes
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SNC MOTOR
| NEURONIO
MEDULAR

MUSCULO

ANGULO

PATELA TENDAO »

ANGULO

DESEJADO

voluntarios partindo do encéfalo, tém fre-
quéncia constante de pulsos, equivalendo
a intengdo de promover a extensdo a um
dado dngulo. Estes sinais, excitando os
motoneurdnios medulares, entram na
unidade miotatica, atuando desta maneira
no musculo. O grau de extensdo é perce-
bido pelos propriocecptores da junta, que
por sua vez transmitem essa informagdo
de volta aos centros superiores, exer-
cendo assim a agao controladora. O sis-
tema pode ser representado pelo seguinte
diagrama: (Fig. 4).

DISCUSSAO

O modelo apresentado permite uma
visdo parcial do mecanismo pelo qual o
joelho realiza a sua extensio. Nele se con-
sideram a contragio do quadricepes, a
mobilizagdo da patela e a tensio no ten-
dao patelar, os quais, conduzindo a uma
mudanga de posicio da pega Ossea, sio
facilmente observaveis quando da realiza-
¢do desse movimento.

O modelo é atil na anélise do com-
portamento do sistema como um todo, ou
dos componentes individuais, Os maiores
objetivos dessa analise sdo a determinacio
do grau de estabilidade, desempenho no
estado estaciondrio, e resposta transiente.
O sistema pode ser desmembrado em
seus componentes basicos, e a contribui-
¢do de cada um pode ser avaliada em
separado.

Determina-se a funcdo de transferén-
cia do elemento utilizando os métodos de

88
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ATUAL

fig. 4.

analise no dominio da frequéncia por
meio do emprego da Transformada de
Laplace: designando-se R (s), C (s), e G (s)
respectivamente as transformadas das
fungdes entrada, saida controlada e fun-
¢do de transferéncia do sistema ou de um
elemento, temos:

_ C(s)
C 6 =F0

Empregando-se agora como entrada
um impulso, teremos R (s) = 1 e desta
forma a transformada da fungéo de trans-
feréncia do sistema é igual a transformada
da fungdo saida. £ de importancia na arti-
culagio do joelho esclarecer o papel
desempenhado pela patela quando da
mobilizagdo dessa junta.

Discute-se sua importancia em efeitos
tais como folga mecanica, amorteci-
mento, reducdo da tensio e modificagdo
da velocidade do movimento.

No estudo deste componente
sugerem-se experiéncias como determi-
nacdo das forgas ou das tensdes nos ten-
does pré e pos patelar e mesmo na pro-
pria patela, determinagio do grau de
amortecimento e medidas de velocidade.
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ARTRODESE DA
COXO-FEMORAL

AVAI.IACAO DE 88 CASOS
Veloso Costa (*)
Juracy Nunes (**)
Claudio Oliveira (***)
INTRODUCAO los (3) (7) (8) (9) (11). Esta, tem sua indica-

Tem sofrido mudangas quanto a indi-
cacao nos ultimos anos a artrodese da
coxo-femoral, em articulagdo com mobili-
dade comprometida por infecgdo em ati-
vidade, por sofrimento doloroso ou insta-
bilidade? O desenvolvimento da Biome-
canica, aplicada a cirdrgia do quadril, deu
margem a esta questdo. As sucessivas ten-
tativas de preservar a mobilidade da coxo-
femoral por meio de substituicio da
extremidade superior do femur, criaram
mais uma opg¢ao para o tratamento das
afecgoes do quadril. Desde a introdugao
do vitallium em cirurgia por Venable e
Stuck (14), possibilitando a criagdo da cu-
pula de interposi¢io por Smith Petersen
(12) e a introducgdo da proétese de acrilico
por Judet (6), repetidas adaptagdées na
forma e no material tém sido feitas até a
difusdo da atual prétese total do quadril
por varios autores com diferentes mode-

¢do maxima em pacientes idosos, porta-
dores de coxo-artrose (5). Mas, o advento
da protese total induz ao alargamento de
sua indicagdio mesmo em doentes jovens,
dependendo da afecgdo, para os quais a
indicagdo operatoria classica era a artro-
dese.

Em doentes com infeccao em ativida-
des como a artrite séptica ou a tubercu-
lose articular, fora dos limites de cura com
métodos conservadores, continua a artro-
dese como rotineira indicagdo cirurgica.
Todavia, em pacientes jovens com seque-
las dolorosas, com instabilidade e grave
desarranjo articular do quadril, a artro-
dese pode ser discutida. Serd que estas
incongruéncias artrosicas ou geradoras de
artrose, em pacientes jovens, deveriam
passar para o dominio da proétese total?
Deveriam estes pacientes ser mantidos em
tratamento sintomatico, aguardando

* Professor Livre Docente da 12 Clinica Cirdrgica-Traumatologia da Faculdade de Medicina da Univ. Federal

de Pernambuco.

** Professor Assistente da Clinica Ortopédica da Faculdade de Medicina da Univ. Federal de Pernambuco.
*** Auxiliar de Ensino da Clinica Ortopédica da Faculdade de Medicina da Univ. Federal de Pernambuco.
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melhor aceitagdo das artroplastias? Sera
que os resultados obtidos com a artrodese
animam a manté-la como cirurgia de elei-
¢do? A restituicio dos movimentos com a
protese total, tdo desejada pelos doentes,
e a possibilidade de davida quanto as con-
sequéncias da artrodese dificultam, mui-
tas vezes, a opgao entre os dois métodos
terapéuticos. Seriam os resultados da
artrodese compativeis com uma readapta-
¢do funcional? Ou seria a fusdo Ossea
desencadeadora de novos sofrimentos nas
articulagdes supra e subjacentes em vista
de maior solicitagio das mesmas a ponto
de deixa-la como indicacio de excecdo
diante do advento da prétese total? Por
outro lado, as restricdes de ordem meca-
nica feitas a protese total (5) devido a pos-
sibilidade de faléncia nas montagens a dis-
tancia, ou ainda, de ordem biolégica
inerente a rejeicdo organica do corpo
estranho a infecgdo, seriam argumentos
convincentes em favor da artrodese, afas-
tando, portanto, a duvida da opgao?

O objetivo deste trabalho é avaliar os
resultados a distdncia das artrodeses da
coxo-femoral, realizadas no Hospital
Santo Amaro, entre 1952 e 1970. A obten-
¢do da fusdo Ossea e a existéncia ou ndo
de sofrimento referido pelos pacientes
foram avaliados em fungdo dos grupos
etarios, do diagnostico e das técnicas
empregadas.

Ndo dispomos de material que per-
mita estudo comparativo entre artrodese
e atroplastia do quadril. Entretanto, os
resultados com artrodese, alguns com
seguimento de mais de 15 anos, poderdo
servir como subsidio para indicagao deste
método terapéutico depois do apareci-
mento de nova opgao na cirurgia coxo-
femoral.

MATERIAL E METODO

O presente trabalho consta da revisdo
de Observagoes de 88 pacientes submeti-
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dos a artrodeses da coxo-femoral, naPri-
meira Clinica CirGrgica Traumatologica da
Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pernambuco (Hospital Santo
Amaro), no periodo de 1952 a 1970. Os
dados clinicos e radiograficos, registrados
nas observagoes clinicas, no pré e pos-
operatorio, constituiram a fonte de infor-
macdo utilizada. Fizemos a analise do
material quanto a idade, diagnoéstico das
afecgdes, técnicas cirlrgicas empregadas,
objetivando em fungio dos informes
supracitados, a indicacao cirirgica da
artrodese e os resultados obtidos.

Dos 88 casos somente 63 se prestaram
para avaliagdo de resultados. Vinte e cinco
casos (28,41%) devido a falhas nos pron-
tudrios quanto a evolugio e, sobretudo,
por deteriorizagdao das radiografias, nao
permitiram concluir quanto ao éxito
cirargico prestando-se, apenas, para
estudo quanto a indicacao.

Além da analise das observacoes,
fizemos uma convocagdo dos pacientes
através de cartas. Da convocagao,
somente 25 se apresentaram para revisao.
Entdo, tivemos oportunidade de fazer
levantamento das condicdes clinicas em
que se encontravam os artrodesados,
ampliando, assim, o registro de informa-
¢oes consignadas nos respectivos pron-
tuarios. Junto aos operados, fizemos inter-
rogatorio dirigido atinente a queixas pos-
siveis, tais como habitos de vida, de vestir-
se, de sentar-se, de calcar-se, de tomar
veiculo. Investigamos, também, a existén-
cia de sofrimento doloroso, seja no qua-
dril operado, nas articulagdes supra e sub-
jacentes e controlateral. A estabilidade,
condigdes de marcha e o apoio também
foram por nos investigados.

Radiografamos o quadril operado, a
bacia e a coluna lombo-sacra, averi-
guando o resultado da fusdo articular e a
possibilidade de escoliose e obliquidade
pélvica consequentes a artrodese. Na exis-
téncia de curva escoliética, a mensuracio
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foi realizada pelo método de Cobb.

Dos 88 pacientes, a idade média foi
de 17,5 anos, sendo o mais jovem de 9
anos e o mais idoso de 53 anos.

Quanto ao diagnéstico das lesoes

tivemos 32 artrites sépticas (36,33%), 29
artroses coxo-femorais secundarias a
varias lesdes (32,95%), 26 artrites tubercu-
losas (29,54%) e um caso de luxagdo pato-
l6gica (1,13%). Tabela ne 1:

TABELA N©¢ 1

RELAGAO NUMERICA DE PACIENTES, GRUPOS ETARIOS E DIAGNOSTICO
Grupos Artrite Artrite Coxo- Luxagdo
etarios Séptica Tuberculosa| Artrose Patologica Tara) %
0a9anos 1 - - - 1 1,13
10 a 19 anos 22 16 17 1 56 63,63
20 a 29 anos 5 7 6 - 18 20,46
30 a 39 anos 2 2 4 - 8 9,09
40 a 49 anos 1 1 2 - 4 4,54
50 a 59 anos 1 - - - 1 1,13
Total 32 26 29 1 88 -

% 32,26 29,54 32,95 1,13 99,98 -

Encontramos referéncia ao emprego
de técnicas de artrodeses extra-
articulares, intra-articulares e combina-
das. Das extra-articulares, foram utilizadas
isquio-femorais, ileo-trocantéricas. Nas
Mistas, a intra-articular achava-se asso-
ciada ora a isquio-femoral ora a ileo-
trocantérica. O percentual de’ utilizagdo
das quatro técnicas nos 88 casos e a distri-
buigao quinquenal de emprego das mes-
mas nas afeccdes citadas estio conforme a
Tabela n° 2.

Encontramos complementando as
técnicas de artrodese, referéncias a osteo-
tomia da extremidade superior do femur
em 43 casos e o uso de enxerto 6sseo em
76. A fixagcdo metalica da cabega do fémur
ao cotilo ndo foi utilizada, mas em alguns
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casos de técnica combinada como a téc-
nica de Davis (4) o enxerto cruzando a
cabeca foi fixado com parafuso. Em todos
os casos houve imobilizagio com apare-
Iho gessado toraco-podalico com duragao
minima de 3 meses e maxima de até um
ano. Da coleta de dados nas observagdes,
acrescida da revisio recente em 25
pacientes que atenderam a nossa convo-
cacgao, tivemos oportunidade de selecio-
nar 63 casos em que o seguimento foi pos-
sivel com a distribui¢do quadrional abaixo
registrada.

56 casos (88,88%) com seguimento de 1a 4
anos.

13 casos (20,63%) com seguimento de 5a 9
anos.

8 casos (12,69%) com seguimento de 10 a
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TABELA N° 2

DISTRIBUIGAO QUINQUENAL RELACIONADA COM O DIAGNOSTICO £ TECNICA

CIRURGICA
Periodo
Diagnostico Técnicas

5-5anos

AS AT CA LP NQ de IF IT 1A M

Casos
1952
1956 5 8 4 - 17 10 5 1 1
1957
1961 6 8 5 — 19 18 - - 1
1962
1966 16 9 7 1 33 13 2 13 5
1967
1970 5 1 13 - 19 - 7 7 5
Total 32 26 29 1 88 41 14 21 12
% 32,36 | 29,564 | 32,95 | 1,13 100% 46,59 | 15,90 | 23,86 | 13,63

AS - Artrite séptica IF - Isquio-Femoral
AT - Artrite tuberculose IT - [lleo-Trocantérica
CA - Coxo-artrose IA - Intra-Articular
LP - Luxagdo patologica M - Mista

14 anos.
4 casos (6,34%) com seguimento de 15a 18
anos.

Na avaliacdo dos resultados das artro-
deses utilizamos dois pardametros:

existéncia de queixas pos cirurgicas,
traduzidas por insatisfacio referida
pelos doentes tais como permanén-
cia de dor, instabilidade, restricdo da
marcha, incdbmodos na realizagao de
habitos comuns como sentar-se,
vestir-se, apanhar veiculo etc.

outro parametro, foi a existéncia ou
nao de fusdo radiografica da articula-

a-

¢ado. Com base nestes parametros,
classificamos o nosso material em
trés grupos: bons, satisfatorios e
maus.

Bons, os casos em que a artrodese foi
obtida com auséncia de insatisfagdo dos
pacientes. Satisfatorios, quando mesmo
obtida a artrodese havia insatisfacio de
dados subjetivos; ou, ao contrario,
mesmo havendo auséncia radiografica de
fusdo articular com testemunho de satisfa-
¢ao dos doentes. Maus, os ¢asos em que a
artrodese nao foi obtida, havendo conco-
mitantemente insatisfagao referida pelos
doentes.
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RESULTADOS

Do estudo das 88 observagoes encon-
tramos uma predomindncia de indicagao
de artrodese em pacientes jovens, em 56
casos (63,63%) entre 10 e 19 anos. Tabela
ne 1.

Quanto ao diagnostico, houve predo-
mindncia de artrite séptica, seguida de
coxo-artrose secundaria, tuberculose e
um caso apenas de luxagdo patologica.
Tabela n® 1. Quanto as técnicas de artro-
dese utilizadas, houve predominancia da
isquio-femoral, (IF), 46,59 %, seguida
pela técnica intra-articular (IA), com
23,36% a ileo-trocantérica (IT), com

15,90%, e, a mista (M) com 13,63%. Ver
Tabela ne 2.

Quanto a época em que foram reali-
zadas as artrodeses (Tabela n® 2), observa-
mos maior indicagdo da técnica I.F. entre
1952 e 1961, enquanto a partir de 1962
houve maior indicagdo das técnicas L.T.,
I.LA. e M. conforme Tabela n° 2.

Da realizagio de osteotomia e/ou
enxerto 6sseo, verificamos maior incidén-
cia destas associagdes nas técnicas extra-
articulares, diminuindo o percentual nas
técnicas IA. Auséncia de osteotomia nos
casos de artrodese mista. Ver Tabela n? 3.

TABELA NQ 3

RELACAO NUMERICA E DISTRIBUIGAO DA OSTEOTOMIA
DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO FEMUR E DE ENXERTO
NAS VARIAS TECNICAS.

NO de casos Técnicas Osteotomia Enxerto dsseo
41 IF 34(82,93%) 41 (100%)
14 IT 8(57,13%) 14 (100%)
21 1A 1( 4,76%) 9 (42,85%)
12 M - 12 (100%)

Total-88 4 43 76

Para avaliacio dos resultados con-
forme o nosso critério de valorizagido de
éxito cirurgico, traduzido por obtencdo
da artrodese e do parecer dos doentes
quanto a existéncia ou nao de sintomas
pos operatérios, o nosso material é con-
clusivo em apenas 63 casos (71,59%). Des-
tes, 29 casos foram considerados bons, 23
satisfatorios e 11 maus. O tempo necessa-
rio a fusdo 6ssea ndo foi registrado por
falta de dados na documentagao revisada.

Registramos fusao articular em 49 dos
63 casos (77,77%). Destes, 29 foram consi-
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derados bons diante da auséncia de quei-
xas por parte dos doentes. Vinte, integram
o grupo dos satisfatorios, seja pela refe-
réncia de queixas ou por auséncia de
informagdes nas observacoes, sendo que
os 3 casos restantes do grupo satisfatorios
sdo casos onde afusdo ndo foi obtida, per-
manecendo, entretanto, uma lesdo indo-
lor, estando os doentes satisfeitos com os
resultados.

Dos 14 casos de fracasso da artrodese
quanto a fusdo (22,22%) 11 sentiam dor,
sendo este grupo de maus resultados.
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Entre os 20 casos considerados satisfa-
torios, mesmo com a fusdo constatada,
persistindo insatisfagio por parte dos
doentes, houve referéncia a dor e ou rigi-
dez do joelho do mesmo lado da artro-
dese, ou ainda, dor ao nivel da coluna
lombo-sacra. Os casos em que havia dor
do joelho, o membro estava artrodesado
em abdugdo exagerada. Dos 25 casos em
que foi feito estudo radiografico da
coluna lombo-sacra, constatou-se esco-
liose lombar minima em 13 casos, sendo a
menor angulagdo de 3 e a maior de 20
graus. A obliquidade pélvica foi obser-

vada em 21 casos com a angulagdo minima
de 4 e a maxima de 20 graus. Deste grupo
em que foi feita exploragio clinica e
radiografica da coluna, 4 doentes referi-
ram dor lombar, coincidindo com a fixa-
¢do do membro em abdugio (2 casos) e
aducdo (2 casos).

Em fungdo dos grupos etarios, con-
forme Tabela n° 4, o percentual de bons
resultados € mais significativo entre 10 e
39 anos, enquanto 0s maus, aumentam,
percentualmente, dos grupos mais jovens
para os mais idosos.

TABELA N9 4
RESULTADOS EM FUNCAO DOS GRUPOS ETARIOS

Grupos etérios NQ Casos Bons Satisfatorios Maus Total
0o - 9 1 — 1(100%) — 1
10 — 19 40 20(25%) 14( 35%) 6(15%) 40
20 — 29 10 4(40%) 3( 30%) 3(30%) 10
30 — 39 10 5(50%) 4( 40%) 1(10%) 10
40 — 49 1 — 1( 10%) — 1
50 — 59 1 — - 1(100%) 1

TOTAL 63 29(44,03%) | 23(36,50%) 11(17,46%) 63

Os resultados em fungdo do diagnos-
tico (Tabela n® 5) foram bons, com maior
percentual, nos casos de artrite séptica. Ja
na tuberculose, assim como na coxo-
artrose, o percentual de resultados satisfa-
torios foi mais elevado do que os de bons.
Um s6 caso de luxagio patologica teve
mau resultado e das outras afecgoes
numericamente mais significativas foi a
tuberculose que teve maior percentual de
maus resultados.

9

Os resultados em funcgdo das técnicas
utilizadas (Tabela n¢ 6) apresentam maior
percentual de satisfatorios com a técnica
I.LF.; j& nas demais técnicas os resultados
bons foram mais numerosos, sendo o per-
centual de bons resultados mais elevado
na técnica mista, seguido da ileo-
trocantérica e intra-articular. Os maus
resultados foram percentualmente mais
elevados nas técnicas isquio-femorais.
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TJABELA N9 5
RESULTADOS EM FUNCAO DO DIAGNOSTICO (63 CASOS)

NO
Diagnostico Casos | Bons % Satisfatorio % Maus % Total
Artrite séptica 26 16 61,53 5 19,23 5 19,13 36
Artrite tuberculosa 14 4 28,57 6 42,85 4 29,57 14
Coxo - artrose 22 9 49,90 12 54,54 1 4,58 22
Luxacdo patoldgica 1 - - - - 1 100 1
TOTAL 63 29 23 1 63
TABELA N9 6
RESULTADOS EM FUNCAO DAS TECNICAS CIRURGICAS (63 casos)
0
Técnicas ,\Cl:z;sg: Bons % Satisf. % Maus %
Isquio femoral 23 8 34,79 9 39,12 6 26,08
Intra-articular 17 8 47,05 5 29,41 4 23,52
lleo - trocantérica 1 6 54,54 4 36,36 1 9,99
Mista 12 7 58,63 5 41,17 = —
TOTAL 63 29 23 1
COMENTARIOS
E
CONCLUSOES

O Servico onde trabalhamos, inte-
grante, hoje, do Departamento de Cirur-
gia com as Disciplinas de Ortopedia e
Traumatologia, foi por varios anos, diri-
gido pelo professor Barros Lima, Catedra-
tico da Primeira Clinica Cirurgica-
Traumatologia. Com sua aposentadoria, o
professor Bruno Maia o substituiu. Sob a
orientacdo daqueles professores, foram
realizadas as intervengbes aqui registra-
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das. A primeira, pelo professor Barros
Lima, em outubro de 1930 (13), e sucessi-
vamente, modificadas e adaptadas aos
recursos técnicos consequentes ao pro-
gresso da cirurgia dssea. Infelizmente, a
documentagao radiografica, indispensavel
a uma revisdo como esta, é perecivel, difi-
cilmente se prestando para estudo nos
casos mais antigos, o que tornaria esta
revisio de alcance bem mais amplo.
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As atuais Disciplinas de Ortopedia e
Traumatologia, anteriormente Catedras
de Clinica Cirurgica - Traumatologia e
Ortopedia, pertencentes a Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Per-
nambuco, funcionavam em dois hospitais,
ambos da Santa Casa. Disto, decorria
separacdo na triagem dos doentes por
grupos etarios. Antes da fusdo geografica
dos Servicos, os doentes até 10 anos, eram
encaminhados para o Servigo de Ortope-
dia e acima de 10 anos para o Servigo de
Traumatologia, no Hospital Santo Amaro.
Este fato, atualmente sanado, impossibili-
tou a apresentagao de casuistica de meno-
res de 10 anos. Entre 10 e 19 anos, tivemos
56 casos. Isto revela a rotina de indicagao
de artrodese neste grupo etario no Ser-
vico. Depois de 40 anos, apenas 4 casos
tiveram indicagdo de artrodese o que
demonstra a moderagio do Servico na
indicagao da artrodese coxo-femoral
nesta faixa etaria.

Os resultados em funcio da idade
foram melhores nos pacientes mais
jovens, sem diferenca significativa nos 3
grupos etarios entre 10 e 39 anos. Dois
casos com mais de 40 anos tiveram resulta-
dos satisfatérios em um caso e mau no
outro.

Quanto ao diagnostico, Tabela n° 1,
houve uma predominancia de artrite sép-
tica, seguida de coxo-artrose, de tubercu-
lose articular e, apenas um caso de luxa-
¢do patologica. Esta elevada incidéncia da
artrite séptica verificou-se no maior grupo
etario de 10 a 19 anos conforme Tabela n¢
1. Essa faixa etaria corresponde a fase de
grande crescimento dos 0ssos e conse-
quentemente de maiores possibilidades
de localizagao tanto da osteomielite
hematogénica como da tuberculose 6ssea
secundaria (1).

Ja entre 20 e 29 anos, houve mais
casos de coxalgia e entre 40 e 49 anos pre-
dominou a coxo-artrose. Ressalte-se que
se dividindo por quinquénios, os anos
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abrangidos por nossa pesquisa e
comparando-se as artrites sépticas com as
tuberculosas, encontra-se declinio na fre-
quéncia das ultimas. Assim, durante os
anos de 1952 - 1956, para 13 casos de artri-
tes, 8 foram tuberculosas, 61,53%. No
quinquénio de 1956 - 1961, para 14 artri-
tes, 8 foram tuberculosas, 57,14%. No
periodo de 1962 - 1966, as artrites ocorre-
ram 25 vezes, das quais 9 foram tuberculo-
sas, 36,00%. Finalmente, nos trés ultimos
anos restantes, para 6 casos de artrite, um
apenas foi tuberculosa, 16,68%. Ver
Tabela ne 2.

Observou-se portanto progressiva
diminuicdo da incidéncia de coxalgia
neste periodo. Nas Gltimas décadas do sé-
culo passado e na primeira do atual, a
tuberculose pulmonar achava-se em
plena expansido (10). Parece-nos que os
métodos profilaticos BCG, diagndstico
precoce pela Abreugrafia e drogas espe-
cificas reduziram sua incidéncia, curaram
ou detiveram sua evolucdo, diminuindo,
assim, a frequéncia da tuberculose secun-
daria.

Tanto na Europa como entre nos, ela
diminui sua frequéncia. Ja as coxo-
artrodeses apresentam ascensao de
acordo com a Tabela n° 6. Interpretamos
este fato como decorréncia da facilidade
dos meios de transporte, e mesmo melho-
ria de educagdo do povo, procurando
mais os servigos hospitalares. A predomi-
nancia de artrite séptica e tuberculosa
entre 1952 e 1966 e uma maior incidéncia
de sequelas rotuladas de coxo-artrose,
nos Gltimos anos, reflete a circunstancia
de tratamento mais racional em fase pre-
coce da artrite piogénica e bacilar nos dias
atuais. Maior facilidade de acesso dos
doentes aos Servigos no inicio das infec-
goes articulares, permitindo, desse modo,
salvar uma articulagio comprometida.
Acrescente-se a esta circunstancia a dis-
ponibilidade de recursos terapéuticos e
de drogas mais eficazes, permitindo insti-
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tuir tratamento em fase oportuna, dimi-
nuindo desta forma a incidéncia de casos
de infecgdes graves que chegavam ao Ser-
vigo numa fase onde s6 a artrodese possi-
bilitava a cura da infecgao.

Quanto ao diagnéstico, os melhores
resultados estdao no grupo das artrites sép-
ticas. Lesdes supuradas, graves, evoluiram
favoravelmente para a fusdo, curando ao
mesmo tempo a infecgio, restabelecendo
0 apoio e a marcha.

As sequelas artrosicas tiveram maior
percentual de resultados satisfatorios, seja
por menor indice de fusdo obtida, seja
pela referéncia de queixas pelos doentes.
Para os casos de tuberculose, o maior per-
centual foi de resultados satisfatorios,
sendo o numero de resultados bons igual
ao de maus. Grande nimero de nossos
pacientes de artrite tuberculosa ndo se
submeteu a tratamento especifico, com-
pletando a cirurgia, sobretudo até 1960.
Atribuimos a esta circunstancia os resulta-
dos obtidos. Além disso, limitagio dos
recursos cirdrgicos ndo permitia a resec-
gdo do foco. O UGnico caso de luxagdo
patologica teve mau resultado conforme
Tabela n® 5.

Quanto as técnicas utilizadas (Tabela
n® 1), observa-se nos casos mais antigos,
entre 1952 e 1961, maior percentual de
indicagdo da técnica isquio-femoral. A dé-
cada de cinquenta, marcou a fase decisiva
do emprego corrente dos antibidticos na
pratica cirurgica dando mais liberdade aos
cirurgidoes que, até entdo, apegavam-se as
técnicas extra-articulares, deixando, por
precaugdes, as intervengoes articulares
abertas, como medidas de rara excegio.

Na analise deste material, vemos na
década de cinquenta a predomindncia da
indicacdio da técnica extra-articular de
Brittain (2). Ja nos ultimos anos, com mais
amplos recursos operatorios, afastados os
receios da abertura dos focos infecciosos,
com maiores exposigoes cirurgicas, as téc-
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nicas intra-articulares, ileo-trocantéricas e
mistas foram mais indicadas.

A osteotomia sub-trocanteriana (Ta-
bela ne 3), utilizada em 43 casos, teve
como objetivo, corrigir o vicio de posi¢ido
do membro, favorecer a imobilidade por
anular o grande brago de alavanca consti-
tuido pela didfise femoral além de permi-
tir a penetragdo do enxerto como na téc-
nica de Brittain.

O enxerto 6sseo cortical, retirado da
tibia ou esponjoso, tomado ao osso iliaco,
teve como objetivo contribuir para a fixa-
cdo e acelerar a osteogéneses.

Os resultados em fungdo das técnicas
(Tabela n? 6), foram melhores nas técnicas
mistas, sendo menos favoraveis na técnica
isquio-femoral. Isto se explica pela maior
superficie dssea cruenta, maior quanti-
dade de enxerto e também a qualidade do
mesmo. Na mista, intra-articular combi-
nada com ileo-trocantérica, o transplante
é esponjoso, tomado ao iliaco, muitas
vezes com implantagdo pediculada.

Quanto a posi¢gio do membro, verifi-
camos que quando a fusio se faz em
grande abducido ou, pelo contrario, em
aducdo acentuada, houve sofrimento no
joelho ou na coluna lombo-sacra ou ainda
em ambas. A posicdo neutra foi a melhor
tolerada, com referéncia dolorosa quase
sempre ausente. A posicdo neutra nao
provoca distensdo de ligamento do joelho
nem tdo pouco solicita a coluna maior
adaptagdo a supressdo dos movimentos da
coxo-femoral.

Os resultados globais de nossa série
com 46,03% de bons resultados, 36,50%
de resultados satisfatérios e 17,46% de
casos maus nos levam a pensar na manu-
tencido da validade da artrodese coxo-
femoral em doentes jovens com lesdes
fora dos limites da cirurgia que preserve a
forma e fungbes da articulagdo. O rigor
dos critérios estabelecidos, a falta da
padronizagao das técnicas, tudo isto
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acrescido da circunstincia dos doentes
terem sido operados por vérios cirurgioes
em periodo de 18 anos, reforgam nossas
conclusées de que a artrodese ainda se
impde como boa terapéutica em certas
afecgdes do quadril sobretudo em pacien-
tes da 2?2 e 3? décadas da vida.

RESUMO

A indicacio da artrodese coxo-
femoral, numa série de 88 pacientes,
operados no periodo compreendido
entre 1952 e 1970, é analisada em fungéo
da idade, do diagnodstico e das técnicas
utilizadas.

Os resultados a distancia foram
avaliados em 63 casos, classificados em
bons (46,03%), satisfatorios (36,50%) e
maus (17,46%).

O critério dos resultados foi estabele-
cido, considerando a fusdo 6ssea e o sofri-
mentos pelos doentes.

Entre 10 e 30 anos, os resultados
foram uniformes e superiores aos de
idade mais avancgada.

Quanto ao diagnostico, nas artrites
sépticas, os resultados bons foram percen-
tualmente mais elevados, enquanto nas
demais afecgoes o percentual de casos
mais significativos foi de resultados satisfa-
torios.

Quanto as técnicas, os melhores
resultados foram obtidos nas técnicas
combinadas: enquanto o maior numero
de maus casos foi operado pela técnica
isquio-femoral. Quanto a fixacdo do
membro, a posicdo neutra foi melhor
tolerada.

Conclui-se desta analise que a artro-
dese, em adolescentes e adultos jovens,
com artrite coxo-femoral em atividade ou
com sequelas artrosicas invalidantes, é um
método capaz de restabelecer de forma
duradoura o apoio e a marcha.
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RESUME

L'indication d‘arthrodése de la han-
che est revue dans une série de 88 cas
operés entre 1952 et 1970.

Les résultats en fonction de I'dge, du
diagnostique et de les techniques utilizeés
ont été analizés sur 63 cas de cette série.
Les critéresd‘appréciation des résultats on
été établis en fonetion de la fusion
osseuse et de 'existence ou non de souf-
france post-opératoire.

Les résultats ont été classés en: bons
(46,03%), satisfaisants (36,50%), ou mau-
vais (17,46%).

Les auteurs concluent que l‘arthro-
dése chez les adolescente et adultes jeu-
nes avec atteinte de la mobilité de la han-
che par I'infection en activité, ou sequelle
arthrosique invalidante, est une méthode
capable de rétablir de forma durable la
stabilité, I'appui et la marche.

SUMMARY

In a series of 88 patients, operated on
from 1952 through 1970, the indication for
Hip Joint Arthrodesis is analysed in func-
tion of age, diadnosis and techniques
used.

The analysis of the late results in 63 of
those cases, were considered 56,03%
good; 36,50% fair and 17,46% poor.

The criterium for evaluating the
results was established considering the
bone fusion and the pain the patients
complained of. Between 10 of 19 years
old, the results were uniform and better
than those of the older patients.

As to diagnosis, the results listed as
good were percentually higher in septic
arthritis, while in the other diseases, the
results listed as fair were the most signifi-
cant.

As to the techniques, the best results
were achieved using combined techni-
ques, being the most number of cases
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operated on by the Ischiofemoral Techni-
que.

As to the fixation of the limb, the

neutral position was the best tolerated.

01-

02 -

03 -

04 -

05 -

06 -

07 -

08 -

Rev.

From the analysis, we come to the

conclusion that arthrodesis in adolescents

and

young adults with active hip joint

arthritis and crippling arthrosic sequellae,
is @ method capable of restoring the body
support and walking, in a lasting way.
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GARGULISMO
APRESENTACAO DE DOIS CASOS

A proposicdo do presente tema é a
apresentacdo de dois irmdos portadores
de Gargulismo, uma doenga muito rara,
incluida no grupo das mucopolissacarido-
ses (MPS).

CLASSIFICACAO

A Tabela | é uma tentativa de se agru-
par a maioria das doengas em que a excre-
¢do urinaria das mucopolissacarides (MPS)
esta aumentada. O primeiro grupo inclui
as doengas em que, ao lado de um
aumento da excregdo urindria, existe um
defeito certo do metabolismo dos mps
(sindroma deHuler ou MPS-I, sindroma
de Hunter ou MPS-II, sindroma de San-
filippo ou MPS-111, sindroma de Morquio
ou PMPS-1V, sindroma de Scheie ou MPS-
V, sindroma de Marateaux-Lamy ou MPS-
VI e Mastocitose).

(*) Médico Efetiv.

Dr. José Luiz Furtado Gouveia Sobrinho (**)

Dr. Rubens Barbieri Leme da Costa (*)
Dr. Francisco Gallucci (***)

O segundo grupo inclui as doencas
nas quais o defeito metabdlico é possivel
(Atero-6steo-onicodisplasia, Exostoses
multiplas, sindroma de Marfan). O ter-
ceiro grupo inclui as doengas em que a
excregao urinaria de mps é uma anormali-
dade secundaria (Artrite reumatoide, La-
pus eritematoso difuso, Mieloma, Hepa-
topatia grave, Hipotireoidismo).

Esta classificagio, como qualquer
outra sobre o assunto, ainda é provisoria e
sujeita a modificagdes, mas pode nos aju-
dar a localizar os nossos dois pacientes
entre os tipos | e Il da MPS, ou mais acer-
tadamente no tipo |, como passaremos a
discutir ao fim deste tema.

PATOLOGIA

No Gargulismo (sindroma de Huler
ou sindroma de Hunter, ou MPS-I e MPS-

(**) Médico Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Instituto Santa Lydia de Ribeirao Preto,

SP., Servigo do Dr. Francisco Gallucci.
(***) Chefe do Servigo.
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TABELA | — CLASSIFICACAQ GERAL DAS MUCOPOLISSACARIDOSES

GRUPO DOENCA TIPO MUCOPOLISSACARIDES
Sindroma de Huler | Sulfato de condroitin B
(Gargulismo) Sulfato de heparitina
Sindroma de Hunter 1 Sulfato de condroitin B
(Gargulismo) Sulfato de heparitina
Sindroma de Sanfilippo 1] Sulfato de heparitina
CERTO
Sindroma de Morquio v Queratossulfato
Sindroma de Scheie \ Sulfato de condroitin B
Sindroma de Marateaux-Lamy | VI Sulfato de condroitin B
Mastocitose Sulfato de condroitin B
Atero-6steo-onicodisplasia Acido hilurdnico
POSSIVEL Exostoses Multiplas Sulfato de condroitin A
Sindroma de Marrfan Sulfato de condroitin
(no soro)
Artrite Reumatoide
Lapus Eritematoso Difuso
ASSOCIADO Mieloma
Hepatopatia Grave aumento discreto dos mu-
Hipotireoidismo copolissacarides
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1), quase todas as células do corpo
humano sdo afetadas pelo processo pato-
l6gico. Em geral, existem células vacuola-
das (células gargulas), o que leva a uma
destruicio da arquitetura celular e das
caracteristicas morfolégicas e funcionais
dos tecidos afetados.

Alteragoes bioquimicas foram relata-
das, inicialmente, a respeito do Gargu-
lismo, como sendo um defeito na deposi-
¢do de lipideos, por Washington, em 1937.
Apos a identificagdo, em 1952, por Brante,
de uma substincia similar ao acido con-
droitino sulfarico no figado de um cada-
ver portador desta sindroma, fica esta
entidade sendo um exemplo de alteragio
do metabolismo dos mps.

Posteriormente, demonstrou-se que
sulfato de Condroitin B e sulfato de Hepa-
ritina eram as substancias isoladas e que as
mesmas poderiam ser detectadas em altas
doses na urina dos pacientes.

Outras doengas, como vimos na
tabela 1, também apresentam alteragées
na excregao de mps urindrio, entretanto,
somente na sindroma de Huler ou MPS-I
existe uma elevacio tdo notavel dos ni-
veis, que a torna a Unica mucopolissacari-
dose facilmente identificavel por métodos
qualitativos como o de Berry-Spinanger e
semi-quantitativas como o de Dorfman
(3).

Alteragoes hematologicas incluem a
presenca de inclusdes citoplasmaticas,
basofilas e granulares nos leucécitos, des-
critas em 1941, por Reilly e consideradas
quase que patagnomomicas desta doenca.
Aproximadamente 90% dos casos apre-
sentam estes chamados corpusculos de
Reilly.

Alteragdes oftalmologicas decorren-
tes da deposicao do mps nas camadas mé-
dia e profunda da cérnea sdo progressivas,
podendo levar a cegueira.

Alteragoes cardiovasculares como
cardiomegalia, sopros sistolico e diasto-
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lico e hipertensdo arterial sio descritas.

Alteragoes dermatoldgicas incluem
hipertricose, pele espessa e mixedema-
tosa e de elasticidade diminuida.

As alteragdes clinicas e a forma de
transmissdo genética do Gargulismo, tém
muito a haver com o histérico destas ano-
malias.

Apesar de ter sido reconhecida clini-
camente por volta de 1900, por Hender-
son, somente ficou definida ap6s o traba-
lho de Hunter, em 1917: “Uma rara
doenca em dois irmaos’’, ambos do sexo
masculino. Dois anos ap6s, Huler relata
alteracdes semelhantes em duas meninas.

A forma de transmissdao genética do
Gargulismo permite agrupa-lo em duas
variantes com caracteristicas proprias.

A primeira variante (sindroma de
Hunter ou MPS-1l) é do tipo recessivo
ligado ao sexo, sendo mais benigna, per-
mitindo maior sobrevida, com auséncia
de opacificagio corneana e de retardo
mental, sendo muito parecida com os dois
irmdos primordialmente descritos por
Hunter.

A segunda variante, sindroma de
Huler ou MPS-I, é do tipo autossomico
recessivo manifestando-se também no
sexo feminino. Ha opacificagdo corneana
intensa, surdez, marcantes alteracdes
esqueléticas e retardamento mental. Tudo
isso levando a uma sobrevida muito
pequena e uma descrigdio muito parecida
com os dois pacientes de Huler.

PRIMEIRO CASO

AMP, 7 anos, sexo feminino, branca,
brasileira, procedente de Cajuru, SP.

Compareceu ao Instituto Santa Lydia,
com a histéria de que seu desenvolvi-
mento foi normal até o segundo ano de
vida, quando seus familiares notaram que
comegou a apresentar dificuldade para
andar, cansando-se facilmente; notou-se
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também que sua acuidade visual e audi-
tiva se deterioravam aos poucos.

Suas juntas comegaram a ficar endu-
recidas, suas maos engrossaram e 0S
dedos se fletiram.

Sua aparéncia facial transformou-se
aos poucos, levando a uma transfiguragao
facial.

Nascida de parto normal, a termo,
eutrofica até o segundo ano de vida.

Antecedentes familiares revelaram
que seus pais eram primos, assim como
seus avos paternos; possui cinco irmaos
sadios e um irmdo com deformidades
semelhantes.

EXAME ORTOPEDICO

Baixa estatura (95cm), peso 14kg,
cabeca grande (perimetro 52cm), nariz
achatado, fronte proeminente, boca
grande e semi-aberta, macroglossia, ore-
Ihas grandes e de implantagdo baixa, pes-
coco curto, escoliose toraco-lombar,
abdome globoso, cotovelos em atitude de
flexdo, maos pequenas com dedos curtos
e grossos, pés pequenos e largos, os joe-
lhos sao valgos.

A palpagio existe contraturas em fle-
xdo, discretas dos cotovelos, coxafemorais
e joelhos.

Maios em flexdo irredutivel das articu-
lagbes interfalangeanas.

Consegue deambular com facilidade.
(Figura 1).

EXAME CLINICO

Pulmées livres, coracio com duas
bulhas ritmicas e normofonéticas,
abdome globoso, figado e bago ndo pal-
paveis, presenga de hérnia umbelical.

EXAME OFTALMOLOGICO

Estrabismo convergente alternante
em ambos os olhos. Opacificagao cor-
neana generalizada discreta. Fundo de
olho normal.

106

OUTROS SINAIS

Acuidade auditiva e visual discreta-
mente rebaixadas, pele grossa e pouco
elastica coberta de lanugem, rebaixa-
mento intelectual discreto.

EXAMES LABORATORIAIS

O esfregago de sangue que vemos na
figura 3, pertencente a paciente, mostra
um monocito com granulagoes basofilas
em seu citoplasma; esta é a chamada
célula de Reilly (Figura II).

Essas granulag6es foram encontradas
em grande nimero também em linfécitos
e polimorfonucleares.

Fésforo inorgédnico, célcio, fosfatase
alcalina, proteinas totais e fragoes, eletro-
forese de proteinas e PBI sem alteragées.

Teste da mancha (Berry - Spinanger)
para pesquisa de mps urinarios foi franca-
mente positivo.

EXAME RADIOLOGICO

Aumento da sela turca, alargamento
dos arcos costais, cifose lombar com
deformidade na face anterior do corpo de
L2 tomando o formato de bico em seu
bordo inferior (vértebra de Huler).
Aumento da area cardiaca.

Diafises dos umero, radio e ulna alar-
gada, coxa valga (Figura II).

SEGUNDO CASO

ARP, 14 anos, masculino, branco, bra-
sileiro, procedente de Cajuru, SP.

Compareceu ao Instituto Santa Lydia
com historia de que se desenvolveu nor-
malmente até os 5 anos de idade, quando
seus joelhos comecaram a se fletir
obrigando-o a apoiar-se com as mdos nas
mesmas para poder andar. Sua lingua
aumentou de volume e apresentava difi-
culdade ao falar e ouvir, seu rosto se “‘mo-
dificou” aos poucos.

Parto normal, a termo, eutréfico até
os 5 anos. Antecedentes familiares revela-
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FIGURA | - A esquerda, primeiro caso. A direita,
segundo caso.
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ram que seus pais eram primos, assim
como seus avos paternos; possui 5 irmaos
sadios e uma irmd com deformidades
semelhantes.

EXAME ORTOPEDICO

Baixa estatura (98cm), peso 15kg.,
cabeca grande (perimetro 54 cm), nariz
achatado, fronte proeminente, boca
grande e semi-aberta, macroglossia ore-
Ihas grandes e de implantagdo baixa, pes-
cogo curto, cifose toraco-lombar, abdome
globoso, cotovelos apresentam-se em ati-
tude de flexdo, pés pequenos e largos,
sendo o esquerdo equino e cavo e O
direito valgo.

A palpagio comprova-se contratura
em flexao dos cotovelos, coxofemosis; os
joelhos, os pés sao rigidos e as mdos em
flexao irredutivel das articulagoes interfa-
langeanas.

Nao consegue deambular e nem ao
menos permanecer de pé por si s6 (Figura
.

EXAME CLINICO

Respiragdo ruidosa e dificultosa, ron-
cos esparsos nos dois hemitorax, sopros
sistolicos e diastolicos. Figado e bago pal-
paveis.

EXAME OFTALMOLOGICO

Opacificagdo comprometendo todo
parénquima corneano; exame de fundo
de olho impossivel de ser realizado.

OUTROS SINAIS

Voz rouca e dificultosa, surdez quase
total, pele grossa pouco elastica, coberta
de lanugem.

EXAMES LABORATORIAIS

Em esfregaco de sangue do paciente
encontramos numerosos neutrofilos, lin-
focitos, emonodcitos, com granulagdes
basofilas em seu citoplasma; as chamadas
células de Reilly (Figura I1).
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Fosforo inorganico, célcio, fosfatase
alcalina, proteinas totais e fragoes, eletro-
forese de proteinas e PBI todos sem alte-
ragoes.

Teste da mancha (Berry-Spinanger)
para pesquisa de mps urinarios foi franca-
mente positivo.

EXAME RADIOLOGICO

Aumento da sela turca, arcos costais
alargados, cifose lombar ao nivel de L?,
que apresenta deformidade na face ante-
rior do corpo, tomando formato de bico
em seu bordo inferior (vértebra de Huler).

Area cardiaca aumentada.

Placas epifisarias distais do radio e
ulna voltadas uma para a outra (punho de
Huler).

Coxa valga (Figura 11).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fora do grupo das MPS deve ser feita
a diferenciagio com Hipotireoidismo e
Raquitismo.

As alteracoes cutaneas e a debilidade
mental sdo aspectos comuns ao Hipoti-
reoidismo e MPS-I (sindroma de Huler),
bem como o fascies e a lingua grande e
protusa.

O aspecto radiologico e os exames de
fungao tireoideana normais afastam,
entretanto, esta hipotese.

Quanto ao Raquitismo, pode ser
facilmente afastado pelos exames de Cal-
cio, Fosforo e Fosfatase alcalina normais.

Dentro do grupo das MPS devemos
distinguir:

MPS—III  (sindroma de Sanfilippo) onde
existe um grande retardo men-
tal, mas as alteracdes somaticas
sdo minimas.

MPS—III (sindroma de Morquio) com

nanismo e deformidades da
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FIGURA Il - A esquerda, RX do primeiro caso; nota-
se a segunda vértebra lombar com formato de bico
na porgio antero-inferior do corpo (vértebras de
Huler),m arcos costais alargados. A direita, esfregaco
de sangue do primeiro caso; a seta mostra um linfé-
cito com granulagdes basofilas em seu citoplasma
(célula de Reilly) (Nota: estes aspectos acima vistos
sdo idénticos no segundo caso).
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coluna, mas geralmente sem
debilidade mental e com
hiperlassidao articular.

(sindroma de Scheie) apre-
senta opacificagdo corneana,
articulagdoes endurecidas e
maos em garra, mas nao ha
rebaixamento intelectual.

(sindroma de Marateaux-
Lamy) muito parecida com
MPS-V, porém mais intensa,
entretanto, também néo apre-
senta rebaixamento intelec-
tual.

MPS—III

MPS—I11

A presenca de células de Reilly e alte-
ragoes radiolédgicas tipicas reforgam o

RESUMO

Apresentagdo de dois irmdos porta-
dores de Gargulismo e discussdo da pato-
logia e da classificagado dos Mucopolissa-
caridoses.

diagnostico de Gargulismo.

Resta a diferenciacao entre MPS—I e
MPS—II.

Lembramos, como foi dito, que
MPS—II (sindroma de Hunter) se mani-
festa somente no sexo masculino e que
nossos irmdos sao de sexos diferentes.

Lembramos, também, a opacificagao
corneana e o rebaixamento intelectual
ausentes em MPS—II.

Os resultados obtidos, francamente
positivos ao teste de Berry-Spinanger, sig-
nificam excregdo em altas doses de mps
pela urina o que acontece somente em
MPS—I (sindroma de Huler). (3).

SUMMARY

The Authors present the report of
two brothers with gargoylism and discuss
the pathology of the disease in face of the
classification of the muccopolysacharides.

BIBLIOGRAFIA

(1) Lorincz, A.E. - Huler’s Syndrome in Man and
Snorter Dawrfism in Gattle. Clin. Ort., 33:104,
mar-apr, 1964.

(2) Bitter, T., Muir, H., Mittwoch, V., Scott, ].D. - A
Contribution to the Diferential Diagnosis of

Huler’s Disease and Forms of Marquio’s Syn-
drome.

110

(3) Donald, A.N. - Urinary Excretion of Acid Muco-
polysaccharides. ). Bone And Joint Surg., 47-
A:1176-1184, Jul, 1965.

(4) Fairbank, H.A.T. - Gargoylism. J. Bom. and Joint
Surg., - 31-B:291-301, may, 1949.

(5) Marcondes, E. - Crescimento Normal e Defi-
ciente. Editora Sarvier, 113, 1970.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N° 2 — Ago. 1974



ESTUDO DUPLO-CEGO DE
ANTIINFLAMATORIO NAO HORMONAL
EM TRAUMATO-ORTOPEDIA

INTRODUCAO

Na pratica didria da traumatologia,
muitas vezes tem o médico diante de si,
problemas sérios a contornar em virtude
das repercussoes do trauma na regido afe-
tada. Estas sao traduzidas por dor esponta-
nea, edema e incapacidade funcional, afe-
tando os pacientes mesmo quando trata-
dos adequadamente por meios ortopédi-
cos (aparelhos gessados, talas ou ataduras
contensivas).

Certas entorses, fraturas e luxagoes,
mesmo quando reduzidas e imobilizadas
convenientemente, provocam dor e
impoténcia funcional, por fenomenos
inflamatorios locais, reacionais ao trauma.
O mesmo pode ser dito do pos-
operatério de algumas cirurgias ortopédi-
cas e/ou traumatolégicas, nas quais o grau
de manipulagdo é diretamente proporcio-

Prof. Donato D’Angelo (1)
Dr. Jayr Vieira Gomes (2)

nal ao fendémeno inflamatério (trauma
cirurgico).

A experiéncia ensina que tais feno-
menos tém um curso proprio, desapare-
cendo ao final de certo periodo, variavel
em cada caso, findo o qual o paciente se
torna assintomatico. Apesar da certeza da
melhora espontanea, o periodo sintoma-
tico doloroso é, na maioria das vezes,
angustiante para o paciente e mesmo para
o médico.

A finalidade da pesquisa foi encontrar
um meio medicamentoso, por ser o mais
simples, de atenuar os sintomas, principal-
mente a dor que sucede ao trauma. Par-
tindo do principio de que os fendomenos
locais pos-traumaticos nada mais sao que
reacoes inflamatérias, seria justo o uso de
um antiinflamatério.

(1) Professor Catedratico de Ortopedia da Faculdade de Medicina de Petrépolis. Chefe do Servigo de Orto-

pedia do Hospital Sta. Tereza - Petropolis (R)).

(2) Assistente da Clinica Dr. Donato D’Angelo, Rio de Janeiro (GB).
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Na experiéncia ortopédica, os antiin-
flamatorios ndo hormonais, principal-
mente os do grupo da fenilbutazona, tém
uso consagrado nos casos de lesoes infla-
matorias como tendinites, bursites, artri-
tes etc.

Em vista disto, resolveu-se usar um
antiinflamatorio na lesao pos-traumatica e
a escolha recaiu sobre a oxifenilbutazo-
na*. Este medicamento, em uso ha varios
anos em nosso meio, tem demonstrado
possuir dois fatores favoraveis a seu
emprego: eficacia e tolerabilidade.
Procurou-se analisar seus efeitos sobre a
dor e a incapacidade funcional,
comparando-o com placebo para se esta-
belecer o padrio normal evolutivo da
inflamagdo pos-traumatica.

MATERIAL E METODO

Objetivando avaliar a eficacia antiin-
flamatoria e a tolerabilidade aguda, a
curto prazo, da medicacio em estudo,
trataram-se 2 grupos de 30 pacientes
ambulatoriais, traumato-ortopédicos, em
estudo duplamente-cego, entre-
pacientes, durante 2 semanas.

Um grupo tomou medicagao A (Tan-
deril) e o outro B (placebo). A inclusao
dos pacientes foi aleatoria, isto é, cada um
recebia a medicagdo A ou B, obedecendo
a ordem de chegada ao consultério,
segundo uma lista previamente sortea-
da.

A escolha da duragdo do tratamento
dependeu do fato de sabermos, por expe-
riéncia clinica, que somente apods 2 sema-
nas, em geral, inicia-se a melhora do
paciente, quando usados somente os mé-
todos terapéuticos proprios a ortopedia.

Foram excluidos do estudo as crian-
cas, as mulheres gravidas, os pacientes
com outras patologias associadas, os dia-
béticos em uso de hipoglicemiantes orais,

* TANDERILR, CIBA-GEIGY
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os pacientes com doenca digestiva pre-
gressa e/ou atual, os cardiacos descom-
pensados e os renais.

Esses pacientes, alguns de clinica par-
ticular, outros da previdenciaria, foram
relacionados de acordo com patologia
traumatica ou poés-cirurgica, sabidamente
de grande intensidade dolorosa tais
como: entorses de 3¢ e 4° graus, fraturas,
fraturas-luxagdes, pos-operatorio de
hallux valgus etc. (Quadro ).

Dos sessenta doentes, 42 erami
mulheres, sendo a idade minima 16 e a
maxima 70, com meédia de 40 anos.
Nenhum fez outro tratamento simulta-
neo, medicamentoso ou fisioterapico,
além do ortopédico: imobilizagées em
geral.

A medicagdo foi administrada na dose
de 1 dragea trés vezes por dia, seja de pla-
cebo ou de oxifenilbutazona, 100mg. por
dragea.

Os parametros avaliados na 1 con-
sulta, 1 semana apds e no fim do trata-
mento, foram um subjetivo, a dor, outro
objetivo, o edema, além da capacidade
funcional. Usamos uma escala de 4 pon-
tos: ausente, ligeiro, moderado e intenso.

Nos pacientes gessados procuramos
avaliar a capacidade funcional pelas
repercussoes comuns que o traumatismo
ocasiona: claudicacido, edema e dor com
limitagdo dos movimentos dos dedos e
artelhos.

RESULTADOS

A evolugio da dor pode ser analisada
nos Quadros II-A e 1I-B. O comporta-
mento deste sintoma nos pacientes com
placebo ficou demonstrado no grupo B.
Neste grupo, 23 pacientes foram a 12 con-
sulta com dor intensa. Destes, 11 perma-
neceram sem alteragdo na 2? e 6 na 3% con-
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TOPOGRAFIA DA LESAQ E TRATAMENTO

QUADRO |

DIAGNOSTICO

TRAT.A

TRAT.B

ENTORSE

tibio-tarsica
joelho
artelho
ombro
dedo

- = w o,

FRATURA

Colles

artelho
metacarpiano
falange

frat. lux. indicador
calcaneo

maléolo ext.
vértebra lombar

= e e G

CIRURGIA

fratura malar

frat. dupla ante-braco
dedo em martelo
seccao tendinosa
hallux valgus
fratura do radio

CONTUSOES

cartilagem costal
perna

ante-braco
calcanhar
epicondilo
coluna

nervo cubital

pé

coxa

EDEMA CRONICO
Seqiela fraturas

frat-lux. tornozelo
frat. Colles
entorse tibio - tarsica

TENDINITE TRAUMATICA

punho
pé

BURSITE TRAUMATICA

olecranio

DISTENSAO MUSCULAR

trapézio

SINOVITE TRAUMATICA

joelho

TOTAL

30

30
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sulta. Somente 7 pacientes nao apresenta-
vam dor no final do tratamento (Quadro
11-B).

Nos pacientes que receberam oxife-
nilbutazona, 24 queixavam-se de dor
intensa no inicio do tratamento. Destes, 2
somente ainda referiam dor intensa na 22
consulta (1 semana ap6s). Cinco pacientes
tratados com a droga em estudo estavam
assintomaticos no fim da 2? semana (Qua-
dro 1I-A).

QUADRO Il - A

Verificamos que o edema intenso
apresentou-se no grupo controle inicial-
mente em 16 dos 30 casos, permanecendo
em 6 na 2% consulta e em 7 na 32 Somente
8 doentes tratados com a droga B, pla-
cebo, ndo apresentaram edema no final
do ensaio clinico (Quadro 111-B).

No grupo sob tratamento A, o edema
intenso estava presente em 21 pacientes
na 1¢ consulta, caindo para 2 apds 1
semana de uso da oxifenilbutazona. No
término, 20 casos j& ndo apresentavam
aquele sinal (Quadro IlI-A).

DOR — EVOLUGAO

(OXIFENILBUTAZONA)

QUADRO Il - A
12 Cons. | 22 Cons. | 33 Cons. EDEMA — EVOLUGAO (OXIFENILBUTAZONA)
INTENSA 24 2 =
MODERADA 6 12 5 12 Cons. 22 Cons. 32 Cons.
LIGEIRA = 1 7 :
AUSENTE = 5 18 il i < -
MODERADO 5 8 6
LIGEIRO
QUADRO Il - B X 10 4
AUSENTE 2 10 20
DOR — EVOLUGAQ (PLACEBO)
QUADRO il - B
12 Cons. 23 Cons. 32 Cons. ~
EDEMA — EVOLUGAQ (PLACEBO)
INTENSA 23 M 6 CAQ
et g L L 12'Cons. 23 Cons. 32 Cons.
LIGEIRA 1 5
AUSENTE . 3 > INTENSO 16 6 7
MODERADO K 1 5
~ . . E|R e
O 2¢ parametro analisado foi o |-SERO . 0
. . AUSENTE 3 7 8
edema, que por ser um fenémeno obje-

tivo, seus resultados seriam muito fiéis a
eficacia da droga. Usou-se na avaliagdo
desse sinal a mesma escala de 4 pontos:
intenso, moderado, ligeiro e ausente. A
aferigdo foi feita conjuntamente com os
outros sinais e sintomas na 12 consulta e
sucessivamente 7 e 14 dias apos.

Nos pacientes ndo imobilizados com
gesso, as aferigbes posteriores eram faceis
pela simples inspecdo. Nos gessados, estas
foram feitas pelas repercussoes a distan-
cia, que o traumatismo local produz,
como por exemplo resfriamento e/ou
edema dos dedos ou artelhos.

Os resultados da evolugdo do edema

estdo computados nos Quadros I11-A e Il1-
B.
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O terceiro item estvdado foi a capaci-
dade funcional dos pacientes, em relagdo
a regido afetada, pela claudicagio, capaci-
dade de movimentagio, amplitude dos
movimentos articulares proximos as
regides traumatizadas e pela preensio dos
objetos. Nos pacientes imobilizados, a
aferigdo foi feita pela sua autonomia em
relagio a zona aretada: claudicacio ou
utilizacdo da mdo. Esta afericio foi tam-
bém anotada em graus de severidade
variando de intensa, moderada e ligeira-
mente diminuida, ou inalterada. Os resul-
tados nos Quadros IV-A e IV-B. Nos 2 gru-
pos, na 12 consulta, o nimero foi casual-
mente o mesmo em relagdo a capacidade
funcional intensamente diminuida: 23
pacientes. Viu-se que no grupo A, apenas
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2 casos, permaneciam com a capacidade
funcional intensamente diminuida nas
consultas subsequentes. No final do trata-
mento, 22 doentes ja tinham recuperado
toda a capacidade funcional.

QUADRO IV - A
CAPACIDADE FUNCIONAL — EVOLUGAO
OXIFENILBUTAZONA

12 Cons. 23 Cons. 3@ Cons.
INALTERADA = 9 22
LIG. DIMIN. 1 12 5
MOD. DIMIN. 6 7 1
INT. DIMIN. 23 2 2

QUADRO IV - B
CAPACIDADE FUNCIONAL — EVOLUGAO

PLACEBO

12 Cons. 23 Cons. 33 Cons.
INALTERADA — 4 10
LIG. DIMIN. - 4 8
MOD. DIMIN. 7 10 6
INT. DIMIN. 23 12 6

Por outro lado, no grupo controle, a
capacidade funcional achava-se ainda
intensamente diminuida em 12 pacientes
na 22 consulta e em 6 doentes na 3%
Somente 10 dos 30 pacientes tinham read-
quirido a capacidade funcional plena, no
fim do ensaio clinico.

TOLERABILIDADE

Os efeitos secundarios observados
foram pouco numerosos e somente em 1
caso, com vOmitos, exigiram a suspensao
do tratamento no fim da 1 semana,
embora esse mesmo paciente tenha apre-
sentado melhora acentuada de seu qua-
dro clinico. Os para-efeitos com a oxife-
nilbutazona foram gastralgia em 2 doen-
tes, vomitos em 1, edema palpebral em
mais 1 e urticaria em outro. O grupo con-
trole ndo apresentou qualquer efeito
secundario.
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COMENTARIOS E
CONCLUSOES

A eficacia da acdo do medicamento
antiinflamatério sobre o edema ficou
comprovada com o numero decrescente
de pacientes que apresentaram este sinal
clinico no grupo A, uma vez que sabemos
da tendéncia do seu aumento ap6s os 1.
dias do traumatismo. Corroborando este
fato, no grupo controle, os edemas
intenso e moderado permaneceram em
niveis elevados nas 1?2 e 2¢ consultas.
Embora a evolugdo do edema nao tivesse
sido tdo espetacular quanto & evolugdo da
dor, foi favoravel no grupo sob agao
medicamentosa.

No tocante a capacidade funcional, a
eficacia da medicagdo antiinflamatoria foi
realmente surpreendente. No grupo con-
trole, confirmou-se a idéia da existéncia
de um periodo mais longo de sofrimento
nos pacientes traumatizados.

A avaliagio global, conjunta, dos 3
parametros clinicos nos dois grupos de
tratamento pode ser observada no Qua-
dro V, resultados estes que demonstram
também uma diferenga estatisticamente
significativa em favor da oxifenilbutazona.

QUADRO V
AVALIACA

OXIFENILBUTAZONA PLACEBO

PAC. % PAC. %
BOM /

27 90 14 46,66

OTIMO
INSUFICIENTE
3 10 16 53,33

/ NULO

O seguimento dos pacientes dos 2
grupos continuou apos este tratamento.
Verificou-se um fato julgado importante,
que foi a evolugdo altamente favorével
dos que receberam a oxifenilbutazona.
Notou-se que nas fraturas a recuperagao
se tornou mais facil, ndo havendo necessi-
dade, em todos os casos, de se recorrer a

115



fisioterapia. O mesmo se pode dizer
grupo controle, a evolugdo permaneceu a
convencional, com edema, rigidez e inca-
pacidade funcional das articulagbes imo-
bilizadas.

RESUMO

Os autores avaliaram a eficicia e a
tolerabilidade da oxifenilbutazona com-
parada a placebo, em estudo duplo-cego,
randomizado, em 2 grupos de 30 doentes
traumato-ortopédicos. Os pardmetros cli-
nicos estudados foram a dor, o edema e a
capacidade funcional do membro trauma
tizado. No. grupo sob tratamento com a
oxifenilbutazona, a avaliagdo global mos-
trou, quanto a eficacia, resultados exce-
lentes em 17, bons em 10, moderados em
1 e nulos em apenas 2 pacientes. No
outro, com placebo, obtiveram-se resulta-
dos excelentes em 2, bons em 12 e nulos
em 16.

A tolerabilidade foi boa em geral,
tendo-se registrado, com a oxifenilbuta-
zona, gastralgia em 2 doentes, edema pal-
pebral em 1, urticaria em mais 1 e vomitos
em outro, sendo este o Unico caso em que
foi necessario suspender a medicagido. O

grupo controle ndo apresentou qualquer
efeito secundario.

SUMMARY

The efficacy and tolerability of
oxyphenylbutazone were studied in com-
parison with placebo through a randomi-
zed, doubleblind, between-patient trial
covering 2 groups of 30 patients with
traumato-orthopedic conditions. Pain,
oedema and the functional capacity of the
affected member were used as clinical
measurements for evaluation.

In the group treated with oxyphenyl-
butazone, excellent results were registe-
red in 17 of the treated patients, good in
10, moderate in 1 and null in only 2 cases.
In the placebo group, excellent results
were obtained in 2 cases, good in 12 and
null in 16.

Tolerability in general proved to be
good, side effects being ovserved only in
the group treated with oxyphenylbuta-
zone as follows: 2 cases of gastralgia, 1
case of palpebral oedema and 1 presen-
ting urticaria. In only 1 patient was medi-
cation suspended due to vomiting.
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RELATO DE UM CASO DE BLASTOMICOSE
SUL AMERICANA DE LOCALIZACAO OSSEA"

Luiz Philippe Westin Cabral de Vasconcellos (**)

Desde antes da identificacio do
agente etiologico da Blastomicose Sul
Americana por A. Lutz (12) em 1908, tal
entidade tem despertado o interesse dos
varios setores médicos, tendo sido alvo de
atencdes de inumeros pesquizadores
nacionais e estrangeiros, permanecendo
porém, duvidosas ou insollveis varias
questées quanto a sua epidemiologia,
patologia e mesmo tratamento.

Baseados no excelente trabalho
bibliografico de Silva Lacaz e Berthe Rosa
(7), podemos comprovar a extensao, a
profundidade e as controvérsias do
problema blastomicético mundial.

O presente relato versa sobre um
caso de Blastomicose Sul Americana
observado por ndés em 1973 na Clinica
Ortopédica e Traumatolégica da Escola
Paulista de Medicina, Servico do Prof. Dr.
Marino Lazzareschi.

Cremos ser de valia a classe média e
em especial aos ortopedistas a apresenta-

Marino Lazzareschi (***)

¢do deste caso tendo em vista seus aspec-
tos clinicos e de diagnostico diferercial.
APRESENTACAO DO CASO

O paciente J.A.S. (RG. EMP - 263.735)
de 14 anos nos procurou em carater de
urgéncia no Pronto Socorro de Ortopedia
e Traumatologia da Escola Paulista de
Medicina em 12 de Junho de 1973.

Veio trazido por seu pai da regido de
Presidente Epitacio, zona rural do interior
do estado de Sao Paulo, apresentando a
queixa de dores no quadril direito ha
aproximadamente 2 (dois) meses,
impossibilitando-o de exercer suas fun-
¢oes de lavrador.

A dor tinha caracteristicas progressi-
vas, sem periodo de melhora ou piora,
com leve irradiagdo para todo o membro
inferior direito, que se acentuava a movi-
mentacio ampla do referido quadril.
Concomitantemente apresentou falta de
apetite, sensagdo febril e emagrecimento
de aproximadamente 6kg. em dois meses.

* Trabalho da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista

de Medicina.
** Ex-Residente do Servigo
*** Professor Titular. Chefe da Disciplina.
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Refere que os analgésicos comuns ja ndao
faziam mais efeito.

Apos intervalo de um més do inicio
da queixa, procurou médico que, ao
exame radiografico diagnosticou “Tumor
na Coxa’ (sic) e o encaminhou a este Ser-
vico.

E o nono entre onze irmaos, tendo
apresentado no decorrer da vida as
moléstias proprias da infancia e até entdo
gozando boa saude, trabalhando normal-
mente em lavoura de amendoim e bata-
tas. Negou contatos com pessoas ou ani-
mais doentes, referindo boa saide entre
seus familiares e negou qualquer altera-
¢do em outro 6rgdo ou aparelho.

Ao exame fisico o paciente se apre-
sentava em regular estado geral, andando
com apoio de muletas, sem conseguir dar
carga a articulagio do quadril direito.
Estava descorado ++, afebril, anictérico,
acianético, eupnéico, hidratado e contac-
tuando bem com o meio.

Nio apresentava lesio da pele,
porém micropoliadenia superficial global,
ndo dolorosa, ndo aderente aos planos
profundos. Ao exame especial ndo foi
possivel detectar anormalidade nos pul-
mdes, coragdo, figado, bago e genitais.

Na regido do quadril direito, observa-
mos atitude de flexdo antalgica, em leve

1) — Fosfatase acida

2) — Fostatase alcalina —
3) — Fosforo -
4) — Calcio =

5) — Hematoldgico:
HB:— 13,9 -
Plag:- nl .

rotacdo interna, com sinais inflamatérios
evidentes.

Foi entdo solicitado exame radiogra-
fico da bacia e coxo femurais que mostrou
fratura patologica do colo do fémur, sub-
capital, com lesdo osteolitica, sem reagdo
periostal e com leve invasdo das partes
moles. (Figs. 1 e 2)

Diante desses achados, foi o paciente
internado com hipdtese diagnédstica de
Tumor de colo de femur direito, possivel-
mente maligno, a esclarecer.

Em 19 de Junho de 1973 foi efetuado a
Biopsia do colo do femur e linfo nédio
inguinal pelo Dr. Naotake Suguimoto
que, teve como achado cirtrgico um gan-
glio linfatico de aspecto normal e a cap-
sula articular apresentava necrose. A sua
abertura houve saida de liquido sero-
purulento (mais ou menos 20ml) e se
pode observar destruigdo parcial do colo
femural porém, com superficie articular
integra.

Desse achado foram pedidos exame
anitomo patolégico; cultura simples;
antibiograma e bacterioscopico. Nao foi
pedido cultura em Saboureaud.

Concomitantemente foram pedidos
os exames abaixo, enquanto se aguardava
o resultado do anatomo patolégico.

0,9 UB

7,6 UB

5,4mg%
11,3

Hemossedimentagdo:— 23 mm
Hipocromia

GB:— (0, 3, 75, 5, 0, 14, 3)%

6) — Urina tipo | -
7) — Uréia —
8) — Creatinina -
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normal
21,8 mg% (urease)
1,0 (F.W.).
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FIGURA 1: Aspecto radiografico (A.P.) por ocasido
da admissao do paciente, onde se observa o quadril
direito com lesdo osteolitica, infiltrativa, pequena
reacao periostal e fratura patologica sub capital,
levando a deformidade em valgo.

FIGURA -2: Aspecto radiografico em perfil, corres-
pondente a figura 1.
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A cultura, o antibiograma e o bacte-
rioscopico ndo deram qualquer resultado
positivo, porém o anatomo patologico,
feito na Disciplina de Anatomia Patolégica
da Escola Paulista de Medicina, pelo Prof.
Dr. Marco A. Figueredo em 27 de Junho
de 1973, mostrou “‘presencga de gigantoci-
tos, tendo no seu interior numerosas for-
mas de Paracoccidioides brasiliensis.
Diagnostico: Blastomicose do osso e do
linfonédio”. (Figs. 3 e 4)

Outros exames foram entdo pedidos
para uma comprovacgdo diagndstica e pos-
sivel observacdo de outros focos de infec-
¢do micaotica.

1 - Exame Otorrinolaringolégico,
realizado em 12.07.73, pelo Dr. Yotaka
Fukuda, ndo mostrou qualquer envolvi-
mento de nariz, ouvido ou garganta.

2¢ - Exame Pneumoldgico, realizado
em 27.07.73 pelo Dr. J.R.Jardim, apresen-
tou aspectos radiologicos e provas ventila-
torias normais.

3¢ - Exame Dermatolégico realizado
em 28.07.73 nio mostrou lesdes correlatas
a blastomicose.

Em 6 de Julho de 1973 foi iniciado o
tratamento com Anfotericina B (Funjizone
R) EV, segundo esquema fornecido pelo
Dr. Orlando Bassoi de 0,25 mg/kg/dia por
6 dias para teste de tolerancia, nao apre-
sentando reagoes.

Apobs, foi elevada a dose para 1,0
mg/kg/dia até completar 2.500 mg., com
controles clinicos didrios e laboratoriais,
semanais da funcgdo renal, hematologica e
eletrocardiografica.

Foi colocado em tragdo transesquelé-
tica tibial com 6 kg. de peso e repouso
absoluto no leito.

Como desenvolveu leve eritema alér-
gico foi associado Hidrocortizona, 100 mg
junto com o antifungico.

Teve alta hospitalar em 21.12.73 em
boas condigdes, sendo permitido apoio
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parcial no membro afetado e fazendo
retornos quinzenais ambulatoriais. (Figs. 5
e 6)

Sio chamadas genericamente de
Blastomicoses aquelas afecgbes causadas
por diferentes cogumelos de evolugio cli-
nica também polimorfa, porém apresen-
tando em comum aos cortes histologicos
formas discoides. Entre nos se sobressai o
agente Paracoccidioides brasilienses, cau-
sador da “Moléstia de Lutz, Splendore,
Almeida”.

Sabe-se que a Actinomicose € a
micose profunda que mais frequente-
mente da lesbes 6sseas porém, as referén-
cias bibliograficas mostram que as primei-
ras observagdes sobre lesdes blastomicoti-
cas 6sseas foram feitas por volta do inicio
do século sendo, desde entdo, quase a
totalidade delas encontrada como parte
de um quadro blastomicético dissemi-
nado chegando a 50% o acometimento
6sseo nesta modalidade, segundo Colon-
na (2).

Jones (1) refere lesdes encontradas
em quase todos os 0ssos, porém prevale-
cendo em ordem decrescente nas vér-
tebras, cranio, costelas, tibia, tarso e joe-
lho. Na articulagdo do quadril a incidéncia
referida é de 4,5%.

Segundo Baruzzi (9) a Blastomicose
Sul Americana ocupa o 2°¢ lugar entre as
micoses endémicas no Brasil antecedida
pela esporo tricose e seguida pela actino-
micose. Sua forma mais frequente é a
cutdnea, porém pode apresentar a forma
disseminada, por via hematogeénica,
havendo sido isolado o Paracoccidioides
no sangue (10), atingindo portanto qual-
quer local ou 6rgao do individuo,
podendo ser fulminante, com alta morta-
lidade (2). Predomina em homens (9.1)
com idade entre 20 e 40 anos, provenien-
tes da zona rural.

Além das imagens proprias das lesdes
nido oOsseas, o aspecto radiolégico das
regides Osseas afetadas é tipo osteolitico,
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FIGURA 3: Fotomicrografia (médio aumento, colora-
¢do P.A.S.) de fragmento 6sseo, observando-se inva-
sdo por processo granulomatoso, rico em células
gigantes e neutrofilos. No interior dos gigantdcitos
observam-se inumeras formas grande e médias de
Paracoccidioides brasiliensis.

FIGURA 4: Fotomicrografia em médio aumento,
mostrando aspectos semelhantes a figura 5 observa-
dos em corte de linfonodio.
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FIGURA 5: Aspecto radiogrifico de controle apos
dois meses de tratamento.

FIGURA 6: Aspecto radiografico de controle, por
ocasido da alta hospitalar do paciente. Persiste a
deformidade, porém é evidente a reparagdo dssea
do colo.
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poliostolitico, extrarticular, metafisario,
sem reagdo periostal. Tais lesoes podem
ser explicadas em parte pelo tipo de disse-
minagdo hematogénica e que, se nao sio
patognomonicas, pelo menos devem des-
pertar a hipotese diagnostica diferencial
(Lima Filho (3).

O diagnostico dos casos com com-
prometimento de outros setores do orga-
nismo sera estudado. Na suspeita de uma
lesdo blastomicética dssea o diagnostico
deve ser fruto de uma avaliagdo global,
iniciando-se pela historia e se valorizando
as origens do paciente, seus habitos, seu
ambiente e seus familiares, a evolugdo e
0s insucessos nos tratamentos anteriores.

O exame fisico podera mostrar lesGes
ulceradas de pele onde deveraser colhido
material para exames, bem como linfoné-
dios superficiais que serdo biopsiados.

O exame radiografico devera incluir-a
regido atingida em varias incidéncias e se
possivel, ser feita planigrafia. Os campos
pleuro pulmonares serdo cuidadosamente
avaliados.

Os exames complementares deverdo
ser aqueles proprios para avaliagio de
uma doenga possivelmente sistémica,
grave, de curso inesperado e de trata-
mento longo, agressivo e proximo da toxi-
cidade.

Especificamente quando for ser
usado o medicamento Anfotericina B,
devem ser avaliadas as fungbes renais de
concentracao e filtragdo, bem como alte-
rades isquémicas cardiacas.

Apesar de importantes para suspeitas
e confirmagdo diagnostica nos casos nao
predominantemente &sseos, as reagoes
imuno alérgicas perdem para o exame
direto da leséo, tipo biopsia de pungao ou
incisional levado a andatomo patolégico.
Mesmo a cultura em meio apropriado é
de menor interésse diagndstico (5).

O diagnostico diferencial deve ser

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 2 — Ago. 1974

feito com varios processos agudos e créni-
cos tais como sarcoma osteogénica;
tumor de Ewing; osteomielite, artrite pio-
gena; sifilis; tuberculose; metastases, e
outras micoses.

Até recentemente os relatos biblio-
graficos mostravam um arsenal terapéu-
tico variado que, pela sua propria multi-
plicade ja revelava sua ineficiéncia, che-
gando a mortalidade a 90% nas formas
generalizadas.

Atualmente toda a terapéutica ante-
rior a Anfotericina B ja pertence a historia,
persistindo apenas aquelas medidas de
manuten¢do do estado geral tais como
transfusdes de sangue e plasma, dieta
hiperproteica e hipercaldrica, suplemen-
tos vitaminicos e minerais, analgésicos,
etc.

DISCUSSAO

A semelhanca do relato de Maffei e
Hungria (5) este paciente ndo teve sus-
peita inicial de sua doenga, mostrando
que apesar da sua frequéncia no Brasil
ainda poucas vezes é levada a diagnostico
diferencial.

Deve-se porém, considerar que nao
ha relato bibliografico de lesio 6éssea
isolada, o que, em parte, justifica as hipo-
teses diagnosticas feitas.

Apesar de exaustivamente procurado
ndo foi possivel identificar outro setor
atingido, porém sabemos que sendo sua
disseminagdo hematogénica, deva haver
uma outra sede ou via de penetragio do
fungo. A atividade, o ambiente e o nivel
socio-econdémico do paciente nos permi-
tem fazer essa suposi¢do, tendo passado
despercebido alguma lesdo inicial.

Ressalvando-se essa caracteristica de
lesdo isolada, o quadro clinico, laborato-
rial e radiografico, bem como a resposta
terapéutica foi concorde com a literatura.
Assinale-se a ocorréncia de fratura patolo-
gica que embora rara, foi inevitavel pela
extensdo e localizagdo da lesédo.
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SUMARIO

Foi apresentado um caso de Blastomi-
cose Sul Americana de localizagdo 6ssea
(quadril direito) com fratura patolégica do
colo femural.

Excepcionalmente ndo foram encon-
tradas lesdes micoticas em outros 6rgaos.

O quadro clinico e radiologico, bem
como a boa resposta terapéutica a Anfote-

ricina B foi concorde com a literatura.
SUMMARY

The Author presents a case of Blasto-
micosis Sul Americana with bone lesion
and pathologic fracture of the neck of the
femur. There was no other localization of
the disease either in bone or organic. The
treatment with Anfotericine B was satis-
factory as is mentioned in the literature.
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_ ARTROGRIPOSE )
CORRECAO DO COTOVELO EM EXTENSAO *

HISTORICO

Otto (1841), foi o primeiro a reconhe-
cer esta doenca.

Magnus em 1903, achou que era uma
Contratura Mudaltipla Congénita, por
defeito muscular.

Em 1913, Rocher denominou-a “Rigi-
dez Articular Multipla Congénita”, e
sugeriu que a causa fosse por aumento da
pressao intra-uterina.

Stern (1923) propos: ‘/Artrogripose
Multiplex Congenita” - AMC, (Artrogri-
pose, traduzido do grego - rigidez articu-
lar).

Até entao considerava-se um
problema articular primario.

Em 1933, Price e Scarzella, indepen-
dentemente, acharam que a causa estava
no sistema nervoso central, pois encontra-
ram em necropsias, certas alteragoes
como: diminui¢do do tamanho, degene-

Dr. Francisco Vieira Rodrigues **
Dr. Luis Carlos Sobania ***

racdo e falhas nas células do corno ante-
rior da medula.

Adans, Denny-Brown (1953), acharam
anomalias na cortex cerebral tal como cir-
cunvolugdes anormais e ventriculos dila-
tados.

Em 1960, permaneceu a medula como
foco de atengdo, uma vez que os casos
revelam potencial de degenaragao, apare-
cendo entdo dois tipos de Artrogripose
Muiltipla Congénita: nemogénico e mio-
patico.

Alguns relatos na literatura, sugerem
uma desordem muscular primaria, revisa-
dos por Dastur, Razzak e Bharucha (1972).

ANATOMIA PATOLOGICA

Na Artrogripose Multipla Congeénita,
histologicamente, aparecem fibras mus-
culares dispostas em tecido fibroso, que

* Trabalho apresentado no 42 CBCM, em setembro de 1973.
** Ex-Médico Residente em Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Clinicas de Curitiba, Universidade

Federal do Parana.

*** Protessor Assistente da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Fac. de Medicina da Universidade

Federal do Parana.
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forma a maior parte das amostras, dando a
impressao de que as fibras musculares sao
mal formadas.

O mecanismo desta falta de desen-
volvimento ndo é bem claro, mas a falha
ou retardo do desenvolvimento da mus-
culatura “in utero” é uma possibilidade, e
a falta de estimulo neurogénico, outra.

A primeira parece mais aceitavel, uma
vez que se sabe que os nervos ndo tem
relagio com a formagao muscular prima-
ria. (Hamilton, Boyd e Mossman, 1962).

Na Artrogripose Multipla Congénita,
um possivel mecanismo poderia ser o
desenvolvimento inicial normal das fibras
dos mioblastos, mas com uma parada ou
retardo de seu desenvolvimento futuro a
partir da 11° semana de vida em diante,
devido a falta de estimulo nervoso. Isto
pode ser por uma prévia degeneragdo das
células do corno anterior da medula espi-
nhal, como de fato foi observado em uma
certa proporgdo de casos por alguns pes-
quisadores. (Revisado por Bharucha e al.
1972).

A impressao geral histologica,
incluindo um follow-up, foi a falta de
desenvolvimento do musculo na maioria
dos casos. Em 1/3 dos casos, a atrofia de
denervagdo poderia ser o fator principal
ou adicional.

CONCEITO

A Artrogripose é uma afeccdo carac-
terizada por apresentar rigidez articular
multipla e bilateral, ja manifesta no nasci-
mento e ndo progressiva. Nota-se também
atrofia muscular, diminui¢do ou auséncia
dos reflexos tendino-musculares, e defor-
midades que variam em namero, localiza-
Gdo e grau.

A Artrogripose, continua sem ter sua
causa firmada, porém existem alguns pon-
tos que justificam uma origem muscular
primdria, e outros, uma origem nervosa.
Em alguns casos, evidencia-se alteragoes
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no eletromiograma, e, alguns achados cli-
nicos e cirurgicos nos levam a diregdo de
uma lesdo primaria do musculo. O fato de
que os musculos da raiz dos membros
superiores nao sejam envolvidos equitati-
vamente falam contra uma distrofia mus-
cular tipica.

Entre as deformidades apresentadas
pelos pacientes portadores de artrogri-
pose, iremos nos deter sobre a incapaci-
dade funcional que traz a rigidez do coto-
velo.

Em nossos doentes tratados no Ser-
vico de Ortopedia do Hospital de Crian-
cas César Perneta de Curitiba, observamos
que o Biceps braquial estd praticamente
ausente e que o cotovelo desenvolve-se
na posicdo de extensdo.

Com o crescimento, ocorrerao adap-
tagdes que impedirdo mais tarde qualquer
cirurgia mobilizadora.

“A perda dos flexores do cotovelo,
anula quase que completamente o uso do
membro superior”. (Duchene de Boulog-
ne)

A atitude em extensao do cotovelo,
dé incapacidade mesmo para as atividades
mais elementares, justificando-se por-
tanto todos os demais esforgos para res-
taurar a flexao do cotovelo, ativa se possi-
vel, sendo passiva somente.

Estudando estes doentes, resolvemos
liberar a articulagao, e dar, se possivel, um
elemento motor para a flexdo do coto-
velo. As alternativas possiveis sio: muscu-
los epitrocleares, grande peitoral,externo-
cleidomastoideo, grande dorsal, pequeno
peitoral e o triceps.

Em todos os nossos casos, utilizamos
o Triceps, com a seguinte técnica:
TECNICA

Anestesia geral. Garroteamento com
Esmarch na raiz do membro.

1¢ tempo: Incisdao de mais ou menos
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6cm na face posterior do cotovelo, na
linha média, abertura do subcutaneo,
identificagio do Triceps, e desinsercio
deste, ao nivel do oleocraneo. Liberagio
posterior do cotovelo, que consiste prin-
cipalmente na capsulotomia ampla.

2° tempo: Incisdo em L, na face ante-
rior do cotovelo, de mais ou-menos 3 x 3
cm, dissecagdo até o nivel da tuberosi-
dade bicipital do radio.

Transposicdo do Triceps pela face
lateral externa pelo subcutaneo,
necessitando-se as vezes alonga-lo, ou
utilizar um enxerto de fascia lata.

Com uma broca perfura-se o colo do
radio por onde passamos o fio de ago que
estd fixo ao Triceps com pontos de Bun-
nell, e 0 ancoramos na regido posterior do
antebrago com uma gaze. Ao nivel da
neo-insercdo faz-se uma sutura comple-
mentar com categut.

Sutura das feridas por planos. Cura-
tivo e confecgdo da tala gessada posterior
com o cotovelo a 90°.

Mantemos a imobilizagdo por 30 dias,
quando iniciamos com fisioterapia, mas
mantendo o cotovelo em um aparelho
ortopédico que impeca a extensao, e nao
a flexao, por um periodo néo inferior a 3
meses.

Caso I: M.A.A. Fem. 10 anos.

Ao exame fisico de MMSS nota-se
acentuada atrofia muscular ao nivel dos
ombros. Ombros: sem movimentos ati-
vos, com mobilidade passiva diminuida, e
com estalidos articulares. Abducgdo bas-
tante limitada pelas pregas cutaneas em
regioes axilares. Grande Peitoral (4), pela
Tabela de Plastridge *. Cotovelos: Sem
movimentos ativos. Passivamente com
flexo-extensdo de 0-30° com estalidos arti-
culares.

Biceps (0) Triceps (4).

Bragos e Antebragos. Atrofia muscu-
lar. Punhos: em flexdo palmar de dificil
corregao sob manobras. Mao: com os
polegares em adugido e os demais dedos
fletidos. Flexores superficiais e profundo
(3). Extensores (3) Flexores do polegar (4).

Em 17.07.70, com 10 anos de idade -
“Liberagdo posterior do cotovelo”, a
direita + Transposi¢do do Triceps para Bi-
ceps.

Com dois meses de Pds-Operatorio,
parecia haver esboco de flexdo. Inicia uso
de aparelho ortopédico para manter o
cotovelo fletido.

Trés meses P6s-Operatorio. A crianga
usa o MSD para alimentar-se e para fazer a
higiene pessoal.

Com um ano de cirurgia retornou a
consulta sem o aparelho, com o cotovelo
em extensdo. Nio realiza flexdo ativa, mas
passivamente chega até 90°. Consegue
alimentar-se com o MSD (operado).

Caso II: L.B. Fem. 5 anos.

MSD - Cotovelo: em extensio, com
flexo-extensdo de 15°. Punho: em flexdo
palmar de 30° com pouca mobilidade.

MID - em rotacdo externa total. Joe-
lho: em flexao de 35°, com 15¢ de ampli-
tude de movimento. Pé: varo equino
supinado.

MIE - em ligeira rotagdo externa. Joe-
lho: em flexdo de 10° com 20° de ampli-
tude. Pé: varo equino supinado.

Tratamento realizado: Pés - gesso a
Kite e posteriormente astragalectomia
bilateral.

Em 05.11.70, com seis anos de idade -
Liberagao do cotovelo + Transposigdo do
Triceps para Biceps, a direita.

Apo6s 30 dias, iniciou fisioterapia para
cotovelo, e ficou usando a tala por mais 30
dias.

* . -~ . . .
Toda avaliagio muscular, foi realizada pela tabela de Plastridge.
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Aos seis meses de Pos Operatério,
cotovelo direito apresenta-se em flexao
de 609, indo passivamente até 100°. Faz fle-
xdo ativa de 60° a 70°.

Um ano de Pos-Operatorio, tem 10°
de flexdo ativa de 70 a 80°, indo passiva-
mente até 100°. Antebrago em pronagao.

Em 11.08.72, fez ressecgao da 1 fileira
do carpo em punho direito, sendo imobi-
lizada por 30 dias.

Controle em 19.03.73 - ndo deambula
e nao se alimenta sozinha.

MSD - efetua a flexdo ativa do coto-
velo em apenas 5°. Passivamente vai de 75
a 90°. Antebrago em pronagao de 90¢, fixo.
Ombro: Movimentos de abducgao e rota-
¢ao limitados.

Esquema da técnica utilizada na transposicdo do tri-
ceps para fletir o cotovelo.
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Aparelho ortopédico utilizado para impedir a exten-
sao do cotovelo, durante um tempo minimo de trés
meses.

MSE - (ndo operado) em extensao
completa do cotovelo, com antebrago
pronado e, flexdo palmar do punho.
Midos: com preensio muito limitada.
Atualmente utiliza mais a mao esquerda.
(ndo operada).

Caso IlI: L.C.F. Masc. 15 dias.

MMSS - Bragos: em aducdao, com
diminuicdio da mobilidade do ombro,
principalmente a abdugdo. Cotovelos: em
extensdo, nao faz flexdo ativa ou passiva.
Punhos: em flexdo palmar discreta. Maos:
dedos em flexdo com rigidez articulares.

MMII - Coxas: em adugio e rotagio
externa, com dificuldade para abduzi-las:
Joelho: em extensdo com flexdao ativa de
30°. Pés: talo-valgos, que correspondem
passivamente.

Fez fisioterapia.
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Aos 4 anos de idade, como nio
melhorasse da atitude em extensio do
cotovelo, foi realizada a Liberagdo Poste-
rior do cotovelo + Transposi¢do do Tri-
ceps para Biceps. Houve necessidade de
enxerto com fascia lata para prolongar o
Triceps.

Ficou com gesso 30 dias, usando apds
isso um aparelho ortopédico para manter
o cotovelo a 90°.

Apo6s um ano de cirurgia, faz Flexo-
extensao passiva de 45 a 90° e parece con-
trair o Triceps transposto. Acha que esta
bem e quer operar o lado oposto.

Em 22.12.71 - liberagdo + transposigdo
do Triceps em cotovelo esquerdo. Aban-
donou o tratamento apoés 45 dias.

Caso IV: M.A.G. Fem. 2 meses.

Portadora de Artrogripose + Torci-
colo congénito. Cabega: inclinagdo lateral
a direita, com tumoracgdo palpavel em ni-
vel do musculo externocleidomastoideo.

MMSS - de encontro ao torax.
Ombros: limitagio da mobilidade, princi-
palmente a abdugao. Cotovelos: em
extensao, sem flexdo ativa. A passiva, vai
até 90°. Punhos: sem mobilidade ativa, e

Caso | - MAA - 3 meses de cirurgia, usa o membro
superior direito para alimentar-se e fazer higiene
pessoal.
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Caso Il - LCF - Operado aos quatro anos de idade.
Apos 1 ano de cirurgia faz flexo-extensao passiva de
45 a 90e.

passivamente até 20° de Flexdo e Extensao.
Maos: dedos sem movimentagdo ativa.
Apresenta mobilidade passiva mas com
alguma limitagao.

MMII - em extensdo. Joelhos: com
10° de flexdo. Quadris: com mobilidade
limitada, apresentando apenas pouco de
flexdo. Pés: equino varos.
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Tratamento: Fisioterapia. Gesso a Kite
nos pés. Astragalectomia bilateral. Redu-
gdo cirurgica de quadril esquerdo por
apresentar luxagao.

Em 23.03.73, aos 7 anos de idade, foi
realizada a Liberagdo do cotovelo + trans-
posigao do Triceps para Biceps. (a E.)

Retornou para controle com 30 dias
de Pés-operatorio, retirando-se o fio de
aco. Mantém o cotovelo com tala gessada
a 90¢. Ja iniciando a fisioterapia. Ndo retor-
nou ainda para revisao.

CONCLUSAO

1° Que é possivel através de cirurgia
liberadora, tornar flexivel uma articulagéo
artrogripotica rigida. A nossa paciente
mais idosa, tinha 10 anos.

Caso Il - LCF - Consegue levar a mao direita a boca.
Um ano de cirurgia.
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2? Que a transposigdao muscular, ape-
sar de ndo ser a ideal, ajuda no minimo a
dar alguma estabilidade na flexdo, pois o
musculo transposto também esta alterado.

32 Com isto poderemos dar a estes
pacientes um grande impulso para melho-

RESUMO

Apresentacdo de quatro casos de
artrogripose com cotovelo rigido em
extensdo, nos quais foram empregadas
técnicas cirargicas para liberar o cotovelo,
seguido de transposicao do triceps para o
biceps, com resultados animadores.

rar suas atividades de vida diaria, e agir
com independéncia relativa, pois existe
com o correr dos anos uma melhora cli-
nica, com ganho de massa e forga muscu-
lar, a medida que a crianga com artrogri
pose cresce.

SUMMARY

The Authors present four cases of
arthrogryphosis with the elbow fixed in-
the full extension position. The deformity
was treated by surgical posterior release
and transposition of the triceps muscle to
the biceps with hopeful results.
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OSTEONECROSE AVASCULAR, FRATURAS E
CORTICOTERAPIA IMUNOSSUPRESSORA

I — INTRODUCAO

Desde que Pietrograndi e Mastroma-
rino (1957) publicaram, pela primeira vez,
na literatura médica mundial, um caso de
Necrose Asséptica de cabega femural, em
um paciente portador de Pénfigo Folia-
ceo, submetido a corticoterapia maciga
por longo tempo, inimeras outras publi-
cagbes surgiram, revelando o apareci-
mento de uma patologia completamente
nova, no que se referia a etiopatogenia, e
ja estabelecendo uma relagio direta de
causa e efeito, através de mecanismo
ainda desconhecido, entre os corticoste-
roides e a referida patologia.

No sentido de contribuir para a divul-
gacao dessa nova entidade nosologica,
elaborou-se o presente trabalho, origi-
nado de levantamento feito entre os casos
de Transplante Renal realizados pelo Ser-
vico de Urologia do Hospital das Clinicas

Claudio Henrique Barbieri (*)

da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, apresentando-se os trés casos de
Necrose Asséptica de epifises Osseas e fra-
tura, patoldgicas ocorridos apés os trans-
plantes renais e na vigéncia de corticote-
rapia imunossupressora.

Il — LITERATURA

Apos Pietrograndi e Mastromarino,
Chandler, Jones, Wright e Hartfall (1959)
publicaram um caso de correlagdo direta
entre injegdes intra-articulares de corti-
sona e Necrose Avascular da cabega
femural, em um quadril previamente afe-
tado por Osteoartrite. Os AA transforma-
ram um quadril doloroso e de movimen-
tos limitados em indolor e de boa movi-
mentagao, apo6s 18 injegdes intra-
articulares de cortisona, porém o aspecto
da articulagio tornou-se indistinguivel do
de uma Junta de Charcot.

(*) Médico do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia - area: Ortopedia e Traumatologia -
Faculdade de Medicina de Ribeirio Preto - USP. Servi¢o do Prof. ].P. Marcondes de Souza.
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Heimann e Freiberger (1960) publica-
ram 4 casos de Necrose avascular do qua-
dril, cujo aparecimento se deu 3 a 12
meses apos o inicio de tratamento corti-
coterapico.

Sweetnam, Mason e Murray (1960),
ao descrever 4 casos (2 de pacientes com
Artrite Reumatoide, 1 com Osteoartrite e
1 com Pénfigo), todos tratados com corti-
costeroides e apresentando rapida des-
truicdo da cabega femural e consequente
degeneracio articular, introduziram o
termo ““Artropatia Esteréide”’.

Edstrom (1961) atribuia o aumento
dos quadris pela Artrite Reumatéide, de
comprometimento a corticoterapia, con-
siderando as alteragdes como semelhan-
tes a artropatia neuropatica, produzida
por supressio da dor, diminuicio do
espasmo muscular e uso aumentado de
uma articulagido inflamada.

Harnagel (1961) publicou 5 casos de
pacientes previamente portadores de
Artrite Reumatoéide cujos quadris apre-
sentaram rapida degeneragao apos a insti-
tuicdo de corticoterapia. Ressaltou tam-
bém que a incidéncia de envolvimento
dos quadris, pressumivelmente pela
Artrite Reumatodide entre seus pacientes,
era de 75%, contra os 5% encontrados
por Edstrom, na era pré-esteréide.

D’Aubigné (1964), apresentou os
resultados de um levantamento feito
entre 104 casos de Necrose Avascular de
quadril, dos quais 36% haviam sido trata-
dos com corticosteréides por alguma
outra razao, previamente.

Waller e cols. (1965) apresentou uma
série de 21 pacientes com Transplante
Renal, dos quais 12 apresentavam dores
peri-articulares, sinovite transitéria e
neurite periférica.

Bravo, Herman e Smith (1967) realiza-
ram estudos clinicos e laboratoriais de 60
casos de transplante renal, encontrando
Necrose Avascular em 5 casos, sinovite em
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5, artralgia em 13 e dores musculares difu-
sas em 10.

Veloayos, Leidholt, Smith e Priest
(1969) analisaram 126 casos de Transplante
Renal tratados apenas com corticosteroi-
des e azatioprina (Imuram) e 104 casos tra-
tados também com soro anti-linfocitério,
além do corticosteroide e do Imuram.
Verificaram que houve um acentuado
decréscimo na incidéncia de problemas
reumaticos, inclusive Necrose Avascular,
na 2? série, atribuindo-o ao uso de soro
anti-linfocitario o que possibilitou a redu-
¢do nas dases de corticosteroides.

Irby e Hume (1968) relataram a inci-
déncia de 5 casos de Necrose Avascular, 7
de sinovite e 2 de artrite séptica, numa
série de 103 transplantes renais.

Jones e cols. (1965, 1966, 1967) intro-
duziram o conceito de embolia gordurosa
para explicar tais casos de Necrose Avas-
cular. Apds estudos histolégicos em epifi-
ses Osseas de coelhos tratados com corti-
costerdides e em cabecgas femurais de
alcodlatras crénicos falecidos, demonstra-
ram a presenca de émbolos gordurosos
em vasos subcondrais das epifises estuda-
das. Esse conceito foi reforgado por Fis-
cher, Bicker e Holley (1967), que demons-
traram a presenca de émbolos semelhan-
tes em epifises necrosadas de pacientes
submetidos a Transplantes Renais

Boettcher e cols. (1970) encontraram,
entre 50 casos de necrose avascular ndo
traumatica da cabega femural, 9 que
haviam recebido corticoterapia por longo
tempo, antes do inicio dos sintomas no
quadril.

Cruess (1970), em 77 transplantes
renais, mostrou 10 casos de Necrose Avas-
cular e, Fisher e Bickel (1971) publicaram
os resultados de um levantamento feito
entre todos os casos de Necrose Avascular
de epifises Osseas ocorridos na Clinica
Mayo, constatando que 77 casos haviam
sido submetidos a corticoterapia macica
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prolongada, por alguma outra moléstia
que, sabidamente, ndo atingia as epifises
osseas daquela maneira.

Baseados no conceito de embolia
gordurosa, Fisher, Bickel, Holley e Ellef-
son (1971) e Jaffe, Epstein, Heyman e Man-
kin (1972), efetuaram estudos experimen-
tais bem dirigidos, em coelhos, mostrando
émbolos gordurosos em vasos subcon-
drais de cabecas femurais e umerais, na
presenca de esteatose hepatica, apos cor-
ticoterapia maciga. Entretanto, até o
momento, ndo se conseguiu demonstrar
osteonecrose franca, associada com a
embolia gordurosa, nos estudos experi-
mentais, fato que os autores atribuem
simplesmente ao curto periodo de experi-
mento, manifestando a convicgao de que
ocorreria osteonecrose franca se fosse
aguardado um periodo um pouco maior.

A medida que os autores foram
tomando conhecimento destes trabalhos
foram também percebendo o ineditismo
da patologia recém-descobcoberta. Do
ponto de vista etiopatogénico a seme-
Ihancga clinica com a Artropatia de Char-
cot levou a formulagdo de uma das pri-
meiras hipoteses.

Assim, Sweetnam (1960) sugeriu que
os corticosterdides promoveriam um ali-
vio da dor ao nivel das articulagdes, as
quais ver-se-iam expostas a traumas que
normalmente seriam evitados. Ocorre-
riam, entdo, fraturas trabeculares por “s-
tress’’, que desencadeariam um meca-
nismo progressivo de destruigao das epifi-
ses.

Esta hipotese embora reforgada por
Edstrom (1961) ndo satisfez a todos os
autores que continuaram pesquisando em
busca de um mecanismo que pudesse
explicar todos os casos.

‘Assim, Dubois e Cozen (1960) chama-
ram a atengdo para o fato de que havia
elevada incidéncia de casos de Necrose
Avascular envolvendo uma ou ambas
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cabegas femurais, entre os pacientes por-
tadores de Lupus Eritematoso Sistémico.
Entre 400 pacientes com LES, encontrou 11
com Necrose Avascular de cabega femural
e, o estudo detalhado ‘desses casos
demonstrou que 5 estavam recebendo
corticoterapia quando do inicio dos sinto-
mas; outros 5 ndo a estavam recebendo
porém haviam-na recebido desde vérios
meses até alguns anos antes. Dessa
maneira, os autores concluiram que a
necrose avascular se devia a evolugao
natural do LES, o que foi corroborado por
Siemsen, Brook e Meister (1962) que des-
creveram dois casos de LES com Necrose
Avascular de cabega femural, sem cortico-
terapia. Num desses casos, o estudo histo-
l6gico da cabega femural mostrou acen-
tuada vasculite difusa, que foi apontada
como mecanismo da necrose. Pensou-se,
por analogia, que o corticosteroide pode-
ria, por si s6, produzir vasculite, em con-
sequéncia da qual surgiria a Necrose
Avascular.

Essas duas hipéteses tiveram alguma
aceitagdo na época, porém Jones e cols.
(1965) propuseram a embolia gordurosa,
de origem hepatica, como o principal
fator causal da necrose. Os corticosteroi-
des promoveriam disturbio do metabo-
lismo lipidico, alterando a sintese e o
armazenamento das gorduras, no figado.
Ai haveria deposicdo de gorduras intra e
extracelulares, os hepatocitos sofrendo
degeneragido e se transformando em cis-
tos gordurosos para, depois de atingida a
plenitude romperem-se libertando
grande quantidade de gorduras sob forma
de émbolos na circulagdo sistémica. Os
émbolos, apesar de bem maiores do que
as hemacias, conseguiriam ultrapassar,
varias barreiras arteriolares como, as dos
rins, dos pulmées, das visceras Ocas, do
cérebro, do coragdo, etc., gragas a disten-
sibilidade dos vasos e a sua viscosidade
menor do que a das hemadcias. Entretanto,
encravariam nos vasos de paredes rigidas

135



das placas subcondrais das epifises osseas,
onde acarretariam inicialmente, necrose e
fratura das trabéculas 6sseas, em uma area
que iria se ampliando gradativamente.

Apesar da plausibilidade dessa hipo-
tese e, dos estudos experimentais bem
dirigidos, levados a efeito por Jones e
Sakovick (1966), e Jones e Engleman
(1967), reafirmando-a, alguns autores ndo
a aceitaram totalmente, como Boettcher e
col. (1970) que, observaram alta incidéncia
de distarbios de coagulagdo sanguinea,
em grande nimero de pacientes portado-
res de Necrose Avascular de epifises 0s-
sea, a maioria deles alcodlatras cronicos
(70%) e grande parte (20%) pacientes tra-
tados com corticosteréides por alguma
outra razdo. Concluiram que os disttrbios
de coagulagdo produziriam tromboses
e/ou hemorragia ao nivel das areas de
suprimento susceptiveis, resultando, tar-
diamente, em Necrose Avascular.

Entretanto, a hipotese que apresen-
tava a embolia gordurosa como agente
causal, no minimo como fator mecéanico,
da Necrose Avascular, foi reforgada pelos
achados de Fisher, Bickel e Holley (1969) e
Fisher, Bickel, Holley e Ellefson (1971) e
Jaffe, Epstein, Heyman e Mankin (1972).

Outro reforco importante a essa
hipotese foi dado por Bravo, Herman e
Smith (1967) que, em sua série de 60 casos,
ja citada anteriormente, encontraram 23
casos em que havia grande disttrbio do
metabolismo lipidico, traduzido por flu-
tuagdes anormais nas fragoes livre e este-
rificada do colesterol, nos niveis de fosfo-
lipides, triglicérides, acidos graxos nao
esterificados e nos niveis de lipideos
totais.

Embora a embolia gordurosa, secun-
daria a corticoterapia, possa ser aceita
como mecanismo mais provavel para
explicar a génese da necrose avascular das
epifises Gsseas, nada existe, ainda, que a
evidencie como responsavel por lesoes
outras, como as fraturas.
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Marcondes de Souza e Olivério (1967)
encontraram elevada incidéncia de aci-
dentes fraturarios, praticamente exponta-
neos, em uma série de 23 pacientes porta-
dores de osteoporose intensa, de varias
causas, responsabilizando, como principal
fator de enfraquecimento dos dssos, a
desmineralizagdo intensa.

Cruess e Sakai (1972), em trabalho
experimental, demonstraram alteragoes
no equilibrio entre formagdo e degrada-
¢do de colageno que compde a matriz ds-
sea, apds uso de cortisona, em ratos.

Os achados destes ultimos autores
trazem esclarecimentos no sentido de que
a osteoporose, com desmineralizagdo e
degradagdo da matriz Ossea, presente
durante corticoterapia, pode ser a Unica
responsavel pelos acidentes fraturarios
exibidos pelos pacientes assim tratados.

Todavia, qualquer conclusio que se
possa extrair de todos esses trabalhos nao
pode ser definitiva.

Il — MATERIAL

Foram realizados, no Servigo de
Urologia do Hospital das Clinicas de
Ribeirao Preto, 11 homotransplantes
renais, no periodo compreendido entre
outubro de 1971 a agosto de 1973, em
pacientes portadores de Insuficiéncia
Renal Cronica de vérias etiologias, subme-
tidos, previamente, a um periodo de ses-
soes de hemodiélise apds nefrectomia.

Do total de 11, 7 eram do sexo mascu-
lino e 4 do sexo feminino, sendo que a
idade variou de 11 a 44 anos, com 8 casos
situados entre 11 e 30 anos; 6 faleceram,
antes de apresentarem problemas ortopé-
dicos. '

Quanto aos problemas ortopédicos, 3
os apresentaram, com quadros bastante
demonstrativos como veremos na apre-
sentagdo dos casos. Todos esses pacientes
eram do sexo feminino e a sua idade
variou de 11 a 25 anos.
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IV — RELATO DOS CASOS

Caso n* 1 - V.S, sexo feminino, 11
anos de idade, admitida no Servico de
Urologia, Unidade de Transplante Renal,
com diagnostico de Insuficiéncia Renal
Crénica, a 9/7/71. Submeteu-se a sessdes
de hemodiilise até o dia 6/10/71, quando
foi submetida a transplante renal com 6r-
gdo de cadaver. Recebeu terapéutica imu-
nossupressora conforme esquema clas-
sico, com DepoMedrol, 3 mg/kg/dia,
totalizando 90mg/dia; Imuran (Azathio-
prina) 3mg/kg/dia, totalizando, aproxi-
madamente, 80mg/dia e, soro antilinfoci-
tario, 250mg. Foi submetida também a 4
sessoes de radioterapia, recebendo 150r
em cada uma, num total de 600 r. Apos a
fase aguda da cirurgia (3 dias), passou a
receber Meticorten, 2mg/kg/dia, num
total de 60mg/dia, subtraindo-se 10mg da
dose diaria total, a cada 5 dias, até se atin-
gir a dose de manutengio de 20mg/dia,
apos 3 semanas.

Evoluiu bem até 4/1/72, quando foi
readmitida apresentando crise de rejeicao
aguda, tendo sido submetida a nova tera-
péutica imunossupressora de ataque,
recebendo 120mg/dia de Meticorten,
durante 7 dias, ap6s o que reduziu-se a
dose para 100mg/dia, durante 11 dias. A
partir dai foi-se reduzindo a dose diéria
total em 10mg a cada 5 dias, até se atingir
novamente a dose de manutencgio de
20mg/dia.

A 22/5/72, apresentou episddio de
“dor nas costas” apos esforgo fisico em
que chegou a sentir um “estalido”. Nao
foi dadd muita atengdo a queixa devido a
rapida melhora.

A 3/8/72, apresentou nova crise de
rejeicio aguda, tendo sido tratada de
maneira semelhante & anterior, com dose
inicial de 150mg/dia. Houve normalizagdo
do quadro, com retorno a dose de manu-
tencdo de 20mg/dia, de Meticorten, apos
4 semanas.
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A 6/10/72, estando a passar bem do
quadro renal, sentiu dores nos joelhos,
mais intensa a E, sem sinais de inflamacgao
ou outro sinal ou sintoma. Foi examinada
por ortopedista que solicitou exame
radiografico comparado dos joelhos,
onde se constatou achatamento das
superficies articulares de ambos os condi-
los femurais e formagio de pequeno
ostedfito na borda lateral do joelho E, na
vista em AP. No exame de perfil, do joe-
lho E notou-se faixa de translucéncia na
regido subcondral dos céndilos femurais,
sugerindo inicio de Necrose Avascular
(figs. 1, 2, 3 e 4). O ortopedista recomen-
dou, nessa ocasido, apenas repouso rela-
tivo, o uso de muleta contralateral e dieta
rica em calcio, associada a anabolizante
ndo esteroide.

A 2/1/73, a paciente caiu de uma
cadeira onde se achava sentada (45cm de
alt.) e voltou a sentir dores, desta vez
intensas, na regiao lombar. Novamente foi
examinada por ortopedista que, ao exame
clinico, notou dor acentuada a compres-
sdo da apdfise espinhosa de L2 e da mus-
culatura paravertebral adjacente. O
exame radiolégico revelou acentuado
encunhamento anterior do corpo ver-
tebral de L2 e discreta diminuicio de
altura dos corpos vertebrais de D11 e D12.
(Figs. 5 e 6). A paciente foi posta em
repouso absoluto, em decubito dorsal, em
leito duro por 4 semanas, dieta rica em
calcio e anabolizante ndo esteréide asso-
ciado a vitamina D3.

No dia 22/1/73, tendo a paciente
melhorado da dor na regido lombar, foi
feito um controle radiolégico que mos-
trou quadro inalterado (Figs. 7 e 8).

A paciente recuperou-se bem, tendo
passado sem queixas até o més seguinte,
quando voltou a referir dores lombares,
tendo o exame radiolégico, efetuado
nessa época, revelado encunhamento
também de L3. Como houvesse queixas
de dores em ambos os quadris, foi efe-
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tuado exame radiol6gico também dessas
regioes que revelou osteoporose intensa,
mas nenhum sinal de necrose asséptica
das cabegas femurais (Figs. 9, 10 e 11).

Os exames laboratoriais que interes-
sam mais diretamente ao ortopedista,
quais sejam Calcemia, Fosfatemia e Fosfa-
tasemia Alcalina, colhidos durante a
evolugdo da paciente, acham-se projeta-
dos no Grafico A, no qual se observa que,
antes do transplante renal, a paciente
apresentava niveis mais elevados de Fosfa-
temia e mais baixos de Calcemia, embora
praticamente dentro dos limites normais.
Apos o transplante renal, o nivel de Calce-
mia se elevou e se equilibrou em torno de
9,5mg% e, o nivel de Fosfatemia caiu,
tendo se equilibrado em torno de
4,5mg%. Os dados de Fosfatemia Alcalina
ndo puderam ser avaliados.

Caso n? 2 - V.L.N., 22 anos de idade,
sexo feminino, admitida no Servio de
Urologia a 23/2/72, com diagnoéstico de
Insuficiéncia Renal Cronica. A 3/4/72, foi
submetida a nefrectomia bilateral, tendo
permanecido em hemodiilise até 12/4/72,
quando foi submetida a Transplante
Renal, tendo sido doador o pai. No pos-
operatorio imediato (3 dias), recebeu
esquema cldssico de corticoterapia imu-
nossupressora de ataque, com Depo-
Medrol 160mg/dia e Imuran 100 mg/dia.
Foi submetida também a radioterapia
recebendo uma dose total de 600 r, em
quatro doses de 150r. Ap6s o 4° dia passou
a receber Meticorten 150mg/dia, com
redugdo de 10 mg na dose total a cada 5
dias, até atingir a dose de manutencéo de
60mg/dia.

A 24/8/72 apresentou crise de rejei-
Gdo aguda, tendo sido submetida a novo
esquema de corticoterapia imunossupres-
sora de ataque, recebendo Meticorten
150mg/dia e radioterapia com quatro
doses de 150 r. Apds 15 dias apresentou
melhora, tendo permanecido com dose
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de manutengio de 60mg/dia de Meticor-
ten.

A 20/11/72, a paciente queixou-se de
dores intensas no quadril D. Foi exami-
nada por ortopedista que, constatando
limitacdo dolorosa da rotagdo interna do
quadril D, solicitou exame radiolégico, no
qual-ndo se notou alteragées na época,
tendo o ortopedista recomendado
repouso relativo e analgésicos. Na revisao
dos casos, reexaminando-se cuidadosa-
mente aquela radiografia, notou-se dis-
cretissimo achatamento da cabega femu-
ral D, na area correspondente a zona de
carga. (Figs. 12 e 13).

A 2/3/73, voltou a apresentar queixas,
desta vez mais intensas, de dores no qua-
dril D, tendo sido novamente examinada
por ortopedista que constatando grande
limitagdo dolorosa concéntrica dos movi-
mentos, solicitou exame radiogréfico que
revelou fratura subcapital do colo do
femur D., presumivelmente, por fadiga,
devido a auséncia de antecedente trau-
matico.

A fratura era completa, em adugéo da
cabeca femural havendo ja formagido de
calo ésseo na face dorsolateral do colo
femural. Ao nivel da antiga zona de acha-
tamento, havia faixa de translucéncia,
abrangendo extensio maior que a do
achatamento. No entanto, o que mais sal-
tava a vista era a deformidade grosseira,
com perda da esfericidade normal, da
cabeca femural D. (Figs. 14, 15).

A cabeca femural E mostrava, tam-
bém, deformidade acentuada.(Figs. 16).

Devido as condigGes gerais precarias
da paciente, tratou-se apenas com tragoes
cutaneas no MID, com 3kg e repouso
absoluto, no leito, com melhora da dor.

A 30/3/73, apresentou reagudizacao
das dores do quadril D, & movimentacdo
no leito, e o controle radiogréfico da
época revelou fratura do calo 6sseo da
face dorsolateral do colo do femur D, per-
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Fig. 9 Fig. 10
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Fig. 12

Fig. 13

Fig. 14
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sisténcia da faixa de translucéncia subcon-
dral e pequena ascengdo da diafise femu-
ral revelado por situagio mais alta do
grande e do pequeno trocanteres (Fig.
17). Foi programada cirurgia porém a
6/4/73 a paciente apresentou nova crise
de rejeicio aguda, passando a receber,
novamente, 150mg/dia de Meticorten.

A 16/4/73, tendo melhorado o seu
estado geral, levou-se a paciente a sala
cirurgica, tendo sido realizada osteossin-
tese da fratura do colo do femur D, com
parafusos de Garden (Fig. 18).

No pos-operatéorio a operagao
evoluiu bem, sem alteragdes de cicatriza-
¢do, apesar de estar recebendo, na época,
80mg/dia de Meticorten. Teve alta - Orto-
pedia e Urologia a 2/5/73.

A 10/5/73 reinternou-se com nova
crise de rejeigdo aguda, tendo evoluido
para éxito letal a 13/5/73.

No gréfico B, acham-se projetados os
valores dos niveis séricos de Calcemia, de
Fosfatemia e de Fosfatasemia Alcalina.
Entretanto, esses dados ndo sdo avaliaveis
estatisticamente devido aos problemas
expostos no item V, podendo-se no
entanto notar, se bem que grosseira-
mente, a subita elevacdo dos niveis séricos
da Fosfatemia logo apds o transplante
renal e, a queda rapida, com estabilizagdo
em niveis normais, cerca de uma semana
depois.

Caso n? 3 - H.M., 25 anos de idade,
sexo feminino, internada a 2/6/72 com
diagnoéstico de Insuficiéncia Renal Cro-
nica por Glomérulo-nefrite Difusa Cro-
nica. Submetica a Nefrectomia bilateral a
14/6/72, permaneceu em Homodialise até
28/6/72, quando foi submetida a Trans-
plante Renal, tendo sido doadora a mae.
Recebeu esquema cldssico de terapia
imunossupressora, com 160mg/dia de
DepoMedrol, 126mg/dia de Imuran e
radioterapia, com dose total de 600r, em 4
sessdes de 150r, durante os trés dias de
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pos-operatorio imediato. Foi-se dimi-
nuindo a dosagem de DepoMedrol, a
razdo de 40mg/dia, introduzindo-se con-
comitantemente Meticorten, com dosa-
gem inicial de 40mg/dia, elevando-se a
dosagem a razio de 20mg/dia, de modo
que seis dias mais tarde a paciente recebia
100mg/dia. A partir dai, foi-se diminuindo
paulatinamente a dosagem, a razdo de
20mg cada 5 dias, até se atingir a dose de
manutencio de 40mg/dia de Meticorten.

A 17/8/72, apresentou crise de rejei-
¢do aguda, quando foi submetida a nova
terapéutica imunossupressora de ataque,
com 200mg/dia de Meticorten, durante 7
dias. Foi-se reduzindo a dosagem, a razao
de 10mg/dia, até se atingir a dosagem de
manutengao de 50mg/dia. Apds essa crise
a paciente evoluiu bem, embora fosse
rebelde ao tratamento.

A 18/12/72, compareceu ao retorno
de ambulatorio, referindo que ha algum
tempo estava sentindo dores vagas no
quadril E. O urologista solicitou exame
radiografico que revelou discreto entalhe
da cortical inferior do colo femural E, no
ponto de jungdo com o inicio da cabeca
femural. A paciente nio foi encaminhada
ao ortopedista. (Figs. 19, 20 e 21).

A 23/4/73 foi reinternada para reava-
liacdo de rotina e nessa data referiu que
hd cerca de 2 meses passara a sentir dores
de meédia intensidade no ombro E,
irradiando-se para o brago, e exacerbacio
das dores do quadril D. Foi examinada por
ortopedista que constatou, ao exame
radiologico, achatamento da cabeca
femural D, por Necrose Avascular, com
fragmento impactado. A vista em perfil
mostrou a presencga de faixa de translu-
céncia subcondral na cabeca umeral, em
frente @ metade superior da fossa gle-
noide; ndo havia deterioracio na forma
da cabega umeral. (Figs. 22, 23 e 24).

Naquela ocasido, o ortopedista reco-
mendou uso de muleta contra-lateral,
repouso relativo, dieta rica em calcio e
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Fig. 17 Fig. 18
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Fig. 19

Fig. 20 Fig. 21
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Fig. 24
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anabolizantes ndo esterbides, além de
analgésicos.

A 23/12/73, em reinternagdo para
reavaliagdo rotineira da funcdo renal,
queixou-se novamente de exacerbagio
das dores no quadril D e, limitagio dos
movimentos. O exame radiolégico obtido
na ocasiao revelou degeneragio do
aspecto que se ve nas figs. 22 e 23, estando
programada cirurgia para substituicio da
cabeca femural D por protese de Austin-
Moore.

Os valores de Calcemia, Fosfatemia e
Fosfatasemia Alcalina obtidos no decorrer
dessa evolugao se acham projetados no
Grafico C e, permitem avaliar apenas que
os niveis de Calcio e do Fosforo Inorga-
nico séricos retornaram a valores proxi-
mos da normalidade apds o Transplante
Renal.

V — DISCUSSAO

O tipo de patologia exibida pelos trés
casos apresentados neste trabalho é de
grande ineditismo, tanto do ponto de
vista etiopatogénico como fisiopatolégico
e, embora, ja venha sendo estudado ha
algum tempo, ainda ndo se conta com
dados esclarecedores em definitivo.

Justamente por se tratar de uma enti-
dade inteiramente nova, varias foram as
hipoteses aventadas para explica-la como
vimos anteriormente, parecendo estar
melhor fundamentada, com achados cli-
nicos e experimentais aquela que propoe
a embolia gordurosa.

Entretanto, este mecanismo que se
inicia por disturbios do metabolismo lipi-
dico e no final, se manifesta por embolia
gordurosa dos vasos subcondrais das epi-
fises oOsseas, podera explicar apenas a
necrose avascular.

As fraturas por sua vez seriam explica-
das pela osteoporose intensa, produzida
por corticosteroide, principalmente se
levarmos em consideragdo que acidentes
fraturarios praticamente expontaneos
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ocorrem em pacientes osteoporoticos,
como afirmam Marcondes de Souza e Oli-
vério, segundo a propria experiéncia e
citando outros autores.

Tratar-se-iam, entdo, de dois meca-
nismos diversos e independentes que aju-
dariam a explicar o quadro polimérfico
das complicagbes osteoarticulares secun-
darias aos efeitos colaterais indesejaveis
do corticostedide. Em resumo, a embolia
gordurosa produziria a necrose avascular
e a osteoporose seria responsavel pelas
fraturas.

Apesar de aceitarmos como verdadei-
ros esses dois mecanismos, acreditamos
que outros mecanismos ja propostos pos-
sam também atuar, em maior ou menor
intensidade, quer como coadjuvantes
quer como agravantes.

Assim, o corticosteroide produzindo
alivio da dor na articulagido afetada, favo-
receria maior solicitagio da mesma, que
se exporia a uma sobrecarga em conse-
quéncia da qual a articulagdo degenerar-
se-ia mais rapidamente.

Quanto aos disturbios de coagulagao
sanguinea (Boettcher) acreditamos que
sua participagdo poderia se dar de duas
maneiras:

a) Maior coagulabilidade sanguinea -
estado em que ocorreria coagulagao
intravascular nos vasos subcondrais,
determinada pela menor velocidade de
fluxo, devida a obstrugdo por émbolo gor-
duroso a jusante e pela maior viscosidade
sanguinea. Além disso, haveria a possibili-
dade de formacgio de émbolos hematicos
a distancia, cujo destino de localizagao
poderiam ser os vasos subcondrais das
epifises oOsseas.

b) Menor coagulabilidade sanguinea -
produzindo hemorragias focais com con-
sequentes focos necroticos ao nivel da
placa subcondral, em territorio ja afe-
tado parcialmente por micro-embolias
gordurosas.
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Pelo que pudemos notar no estudo
dos nossos casos e, que vem de acordo
com o que comenta a maioria dos autores,
a doenga é evolutiva, progressiva,
comportando-se a maneira de doengas
sistémicas, atingindo varias epifises 0sseas
ao mesmo tempo caminhando rapida-
mente para a degeneragdo das articula-
¢oes afetadas. Por exemplo, no 1° caso,
houve envolvimento de algumas vér-
tebras e dos joelhos; no 2° caso foram
atingidos ambos os quadris; e, no 3¢ caso
o comprometimento foi de quadris e
ombro.

O sintoma mais precoce da doenga é
a dor, mesmo antes que surja qualquer
sinal de degeneragdo articular. O sinal
radiolégico indicativo do inicio do pro-
cesso de necrose avascular aparece como
uma faixa de translucéncia situada logo
abaixo da linha demarcatéria da transicdo
osteo-cartilaginea nas epifises ésseas, isto
€, na regido subcondral. Este sinal pode
ser visto nas radiografias de todos os nos-
sos casos, as epifises afetadas, porém com
preservagao dos espagos articulares, como
pode ser apreciado pelas radiografias dos
3 casos. O espago articular so iria sofrer
colapso apos iniciarem-se os processos de
artrose secundaria.

No que se refere as alteragdes bioqui-
micas que ocorrem nesses pacientes,
ainda ndo ha dados preciosos que possam
fornecer um pardmetro que sirva de
marco para o inicio do processo de
necrose avascular, tal como poderia ser a
calcemia, a fosfatemia, a fosfatasemia alca-
lina ou a hidroxiprolina. Com a finalidade
de estabelecer um relacionamento entre
as dosagens e a evolugdo do processo de
osteonecrose, elaboramos os gréficos A-
B-C nos quais é possivel notar apenas que,
os niveis de calcemia e fosfatemia se nor-
malizaram apoés o transplante renal.

As curvas obtidas nio fornecem
informagdes Uteis no que concerne a
evolugdo da Necrose Avascular das epifi-
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ses, o que podemos atribuir ao fato de
que a pesquisa dos elementos citados no
soro dos pacientes visava apenas a
avaliagdo de sua funcgio renal, do equi-
librio acido-basico, e da agdo das sessdes
de dialise peritoneal ou hemodiilise,
antes e apos o transplante renal, de modo
que ndo contamos com dosagens periodi-
cas e sistematicas dos mesmos.

Essas dosagens se tivessem obedecido
a uma programacao prévia, poderiam for-
necer, talvez, dados uteis para o estudo
mais pormenorizado da necrose avascular
e para a determinagdo de um parametro
que possibilitaria acompanharmos a sua
evolugio desde o seu inicio.

Convém, no entanto, lembrar que
mesmo contando com esses dados, mais
exatos, do comportamento da Calcemia,
da Fosfatemia e da Fosfatesemia Alcalina,
através de dosagens obtidas a intervalos
bastante regulares e curtos, ndo seria facil
analisa-los precisamente, devido a inter-
corréncia de varios fatores que, sabida-
mente, alteram o equilibrio hidro-
eletrolitico, tais como dieta ndo balan-
ceada em cilcio e foésforo, dilise perito-
neal, hemodiilise e a propria Insuficiéncia
Renal Créonica juntamente com suas com-
plicagoes.

Apesar das evidéncias dos estudos cli-
nicos e experimentais, poder-se-ia tender
a diagnosticar os casos de Necrose Avas-
cular erroneamente, incluindo-os entre
os casos de Osteodistrofia Urémica,
conhecido quadro patolégico que aco-
mete os pacientes portadores de Insufi-
ciéncia Renal Cronica. Entretanto, esse
estado moérbido acomete pacientes desde
o inicio da Insuficiéncia Renal, atingindo
maior ou menor gravidade independen-
temente do tempo da evolugdo da mesma
e do tipo de afeccdo que a causou,
assestando-se muito antes do Transplante
Renal, as vezes, ndo se alterando com o
mesmo. Caracteriza-se por osteite fibrosa,
osteosclerose, raquitismo ou osteomala-
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cia, retardo de crescimento e nanismo,
osteoporose e calcificagio de partes
moles. Bioquimicamente, apresenta Cal-
cemia normal ou pouco elevada e hiper-
fosfatemia. A Fosfatasemia Alcalina pode
estar bastante elevada.

Estudos clinicos e experimentais
demonstraram que na Osteodistrofia
Renal, o problema reside em alteragdes
do metabolismo do Calcio, do Fosforo e
da Vitamina D, principalmente.
Diferenciando-se do Hiperparatireoi-
dismo Primario porque, neste, a Fosfate-
mia se encontra diminuida.

Quanto a patologia exibida pelos
pacientes dos trés casos apresentados,
pode-se dizer que o seu aparecimento se
deu, provavelmente, ap6s o Transplante
Renal, tudo levando a crer que esteja
ligado a corticoterapia imunossupressora
a que eles foram submetidos.

Praticamente todos os autores sido
unissonos em afirmar que nao parece
haver influéncia de fatores como o na-
mero e a gravidade das crises de rejeigao
aguda, o tipo de rim transplantado, o
antiblastico usado, a radioterapia, ou
mesmo o nimero de transplantes sofridos
pelo paciente, na génese da Necrose
Avascular. Nos nossos casos, de fato,
pode-se notar que os fatores acima enun-
ciados ndo parecem haver influido.

Segundo Velayos e cols., o uso con-
comitante de soro antilinfocitario, per-
mite a diminuigdo das doses de corticoste-
réide, o que promove acentuado decrés-
cimo na incidéncia de necrose avascular
sendo essa uma boa solugdao para o
problema, em relagdo aos conhecimentos
atuais sobre o mesmo.

VI — TRATAMENTO

O tratamento da Necrose Avascular
secundaria a corticoterapia, pelo que se
pode observar nas publicagdes de autores
de grande experiéncia no assunto, nado
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foge dos processos convencionais da
Ortopedia e da Traumatologia.

Instalada a necrose dssea subcondral
a degeneragao das articulaoes afetadas
tem progresso praticamente inexoravel,
convertendo-se, entdo, em sequela irre-
versivel. Desde que ndo ha indicagdo para
a suspensdo do uso de corticosteroide,
conclue-se que o prognoéstico a longo
prazo seja mau.

Além de tratamento sintomatico seria
l6gico obedecer as regras basicas da cirur-
gia ortopédica e operar aqueles casos
onde coubessem indicagoes classicas.

O tratamento clinico meramente
auxiliar consistird de repouso relativo e
dieta rica em Cadicio e Vitamina D.

VIl — CONCLUSAO

O problema da Necrose Avascular
(Asséptica) de epifise de 6sseos longos em
pacientes submetidos a Transplante Renal
e consequentemente a corticoterapia, é
bastante atual e tende a aumentar, devido
ao incentivo que se tem dado a essa inter-
vengdo cirurgica, Unica solugdo para os
casos graves de Insuficiéncia Renal Cro-
nica.

Por essa razdo, as pesquisas no sen-
tido da elucidagdo completa dos mecanis-
mos fisiopatolégicos que interferem na
génese dessa moléstia, devem ser intensi-
ficadas para que, conhecendo-os, se
encontre uma maneira de preveni-la.

No nosso entender a solugdo para o
problema poderia ser obtida por uma de
trés maneiras:

a) obtengio de sucedaneos dos corticos-
terdides que conservassem elevada agdo
imunossupressora, abolindo efeitos cola-
terais tdo indesejaveis como a formacao
de émbolos gordurosos a partir do figado;
b) obtencdo de drogas de agdo hipolipe-
miante ou, solvente de gorduras, que
pudessem destruir os émbolos antes que
estes caissem na circulagdo sistémica.
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c) utilizacado ou aperfeicoamento de
outras substdncias, como o soro antilinfo-
citario que permitissem redugdo nas doses
de corticosteroides.

Dessa maneira, ter-se-ia a terapéutica
ideal, isto é, a prevengdo ou profilaxia da
Necrose Avascular.

RESUMO

Apresentacdo de trés pacientes que
sofreram homotransplante renal, nos
quais se manifestaram problemas ortopé-
dicos, consequente a corticoterapia.
Estuda e discute os mecanismos fisiopato-
l6gicos que interferem na génese da
moléstia.

O Autor analisa detalhadamente a

evolugdo dos trés casos e propde a solu-
¢do para o problema, procurando obter
drogas isentas de agdo secundaria ou a sua
substituicao parcial por soro antilinfocita-
rio aperfeicoado.

SUMMARY

The Author reports the cases of three
patients that had renal transplantation and
presented orthopaedic complications,
avascular necrosis and fracture, due to
long term corticotherapy. The physip-
pathology mechanism of the lesion is stu-
died. Showing the evolution of the cases,
the A. proposes the use of drugs without
secundary action and the use as a substi-
tute of lymphocytary serum.

BIBLIOGRAFIA

01 - BOETTCHER, W.; BONFIGLIO, M. e HAMIL- 10 - HARNAGEL, E.E.: Prolonged steroid therapy
TON, H.: Non-traumatic necrosis of the femo- and accelerated joint destruction. Amm. Prac-
ral head, ). Bone and J. Surg., 50-A: 312, 1970. titioner, 13: 480, 1962.

02 - BRAVO, J.F.; HERMAN, J.H. e SMITH, CJ.: 11- HEIMANN, W.G. e FREIBERGER, R.H.: Avascu-
Musculoskeletal disorders after renal trans- lar necrosis of the femoral head after high
plantation: a clinical and laboratory analysis of dosage corticosteroid treatment. New Eng. J.
60 cases. Ann. Intern. Med., 66:87, 1967. Med., 263: 672, 1960.

03 - CHANDLER, G.N.; JONES, D.T.; WRIGHT, V.e 12- HERNDON, J.H. e AUFRANC, O.E.: Avascular-
HARTFALL, S.C.: Charchot’s arthropathy follo- necrosis of the femoral head in the adult. A
wing intra-articular hydrocortisone. Br.Med.}., review of its incidence in a variety of condi-
1: 952, 1959. tions. Clin. Orth. Rel. Res., 86: 46, 1972.

04 - CRUESS, R.L. e SAKAI, T.: Effect of cortisone 13 - IRBY, R. e HUME, D.M.: Joint changes obser-
upon synthesis rates of some components of ved following renal transplants. Clin. Orth. Rel.
rat bone matrix. Clin. Orth. Rel. Res., 86: 253, 14- JAFFE, W.L.; EPSTEIN, M.; HEYMAN, N.; MAN-
1972. KIN, H.).: The effects of cortisone on femoral

05 - D’AUBIGNE, R.M.: Idiopathic necrosis of the and humeral heads in rabbits. Clin. Orth. Rel.
femoral head in adults. Ann. Roy. Coll. Surg. Res., 82: 221, 1972.

Eng., 34: 143, 1964. 15 - JONES, J.P.Jr.; ENGLEMAN, E.P.; STEINBACH,

06 - RUBOIS, L.E. e COZEN, L.: Avascular (aseptic) H.S.; MURRAY, W.R. e RAMBO, O.N.: Fat
necrosis associated with systemic lupus erythe- embolization as a possible mechanism produ-
matosus. J.A.M.A., 174: 966, 1960. cing avascular necrosis. Arth. and Rheum., 8:

07 - EDSTROM, G.: Destruction of hip goints in 449, 1965.
rheumatoid arthritis, duringf long term steroid 16 - JONES, J.P., Jr., and SAKOVICK, L.: Fat embo-
therapy. Acta. Rheum. Scand., 7: 151, 196l. lism of bone - a roentgenographic and histolo-

08- FISCHER, D.E. e BICKEL, W.H.: Corticosteroid- gical investigation with use of intra-articular
induced avascular necrosis. | - a clinical study lipiodol in rabbits. J. Bone and J. Surg., 48-A:
of 77 patients. ). Bone and J. Surg., 53-A: 859, 149, 1966.

1971. 17 - JONES, J.P.Jr., and ENGLEMAN, E.P.: Avascular

09 - FISHER, D.E.; BICKEL, W.H.; HALLEY, K.E; necrosis of bone in alcoholism (abst.). Arth.
ELLEFSON, R.D.: Corticosteroid-induced asep- and Rheum., 10: 287, 1967.
tic necrosis. Il - Experimental study. Clin. Orth. 18 - MARCONDES DE SOUZA, J.P. e OLIVERIO,

Rel. Res., 84: 200, 1972.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢v 2 — Ago. 1974

L.G.: Tratamento da osteonecrose por calcio

153



em altas doses. Rev. Bras. Ortop., Il, 1: 7, 1967. tendon rupture. ). Bone and J. Surg., 51—b:

19 - PIETROGRANDE, V. e MASTROMARINO: 397, 1969.
3?;""‘;‘“3:3; pr;’:::ia“/’\"a;‘:""rjgt)o 22~ VELAYOS, E.E; LEIDHOLT, |.D.; SMYTH, C . e
| P- - Appar. T PRIEST, R.: Arthropathy associated with steroid

Pz therapy. Ann. Intern. Med., 64: 759, 1966.
20 - SMYTH, C.J. e SEIDHOLT, J.P.: Steroid Arthro-

pathy of the hip. Clin. Orth. Rel. Res., 90: 50, 23 . WALLER, M.; IRBY, U.; MULLINAX, F. e

1973. TOONE, E.C.Jr.: Connective tissue disease and
21- SWEETNAN, MASON e MURRAY: citados por: rheumatoid factors in patients with renal trans-
Sweetnan, R.: Corticosteroid arthropathy and plants. New Eng.).Med., 273: 12, 1965.

154 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 2 — Ago. 1974



NOTICIAS:

XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA
V CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DA
MAO

14 a 19 DE SETEMBRO DE 1975
HOTEL NACIONAL — RIO DE JANEIRO

Prosseguem os preparativos para o XX
Congresso que, como todos sabem, se
realizard de 14 a 19 de setembro de 1975
no Rio de Janeiro, no Centro de Conven-
¢coes do Hotel Nacional.

Simultineamente, como vem aconte-
cendo, sera realizado o V Congresso de
Cirurgia de Mao, programado pelo Con-
selho Executivo da SBCM, tornando cada
vez mais sélidos os lagos de unido de seus
respectivos membros e enriquecendo as
atividades cientificas de ambos os Concla-
ves.

TEMAS OFICIAIS

Fraturas mediais do colo do fémur
Osteosintese de compressiao

Pé torto congenito

Epifisiolise

MESAS REDONDAS

Tratamento dos tumores 0sseos
malignos

Tratamento cirargico da paralisia
cerebral

Ensino e Treinamento em Ortopedia
Pé plano

Fraturas da extremidade superior da
tibia
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Tratamento das lesGes traumaticas do
tornozelo

Tratamento da Osteomielite crénica
Métodos de prevencdo da infecgiao
cirirgica em Ortopedia

Lesoes obstétricas do ombro

Lesdes neuro-vasculares associadas a
fraturas dos membros

Lesdes traumaticas da coluna cervical
Vias de acesso anterior da coluna
(técnica, indicagbes e resultados)
Reabilitagio de amputados do
membro inferior

Quadril poliomeilitico

Lesoes ligamentares do joelho
Luxagdo congénita do quadril
Escoliose

Politraumatisado

Cirurgia da artrite reumatoide
Biomecanica na pratica ortopédica
Re-implantes de membros

V CONGRESSO DA §.B.C.M

Recebemos da S.B.C.M. a lista dos
temas escolhidos definitivamente:

Mao Espastica

Mao Reumatoide.

Deformidades congenitas do

membro escapular
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Proteses do membro superior
Mao traumatica
Reparo dos nervos periféricos

DEMAIS ATIVIDADES CIENTIFICAS DO
XX CONGRESSO

Além dos Temas Oficiais e das Mesas
Redondas, fardo parte das atividades cien-
tificas do XX Congresso a organizagao de
Seccoes de Temas Livres, programa de
audio visual e filmes, um programa de
Conferencias ministradas principalmente
pelos convidados estrangeiros e a realiza-
¢do de Cursos pré e pos Congresso, além
da possibilidade de organizarmos alguns
cursos durante o Congresso.

FINANCIAMENTO

Lembramos com especial recomen-
dagio as facilidades programadas para
atender aos problemas de ordem finan-
ceira que eventualmente possam criar
obstaculo a participagdo ao Congresso,
ndo sé dos sdcios, mas especialmente dos
acompanhantes, que certamente terdo
excelente oportunidade de um passeio a
Cidade Maravilhosa.

O Banco Real, nomeado Agente
Financeiro Exclusivo do XX Congresso,
oferece algumas facilidades para permitir
a presenga tranquila de todos os
membros da SBOT e seus acompanhantes,
abrindo crédito pessoal para Congressista

e um(a) acompanhante, no valor de Cr$§
5.000,00 “per capita”.

As suas 510 agencias, estardo a dispo-
sicio dos membros da SBOT para auxilia-
los na organizagdo de planos financeiros a
fim de facilitar a sua viagem e estadia.

Aproveite as vantagens da sua inscri-
¢do até o dia 30 de novembro proximo.
Junto anexamos a ficha de inscrigdo para a
sua imediata adesdo. Pagamento podera
ser feito por meio de cheque nominal
para crédito na conta do XX Congresso
Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia,
na agéncia Copacabana Posto 2 do Banco
Real do Rio de Janeiro ou dirigido por
carta a Secretaria do Congresso.

Na proxima circular enviaremos a
ficha para reserva de Hotel com uma lista
dos diferentes pregos dos Hotéis, localiza-
dos na orla maritima que vai do Leme a
Barra da Tijuca.

CORRESPONDENCIA

Deve ser enviada a Secretaria do XX
Congresso, Rua Santa Clara, 50, Sala 1121,
ZC-07, Rio de Janeiro - GB

Comparega em massa ao XX Congresso!
Prestigie a nossa Sociedade
Traga seus familiares e conviva conosco os encantos
turisticos do Rio e suas vizinhangas.

Aproveite para marcar e programar suas férias de
1975, para Setembro, no Rio.

TAXAS DE INSCRIGAO

ATE 30/11/74

MEDICOS  ...cceeeerrveinensneressssnnnes Cr$ 500,00
ACOMPANHANTES ......cceuvuenee. Cr$ 200,00
RESIDENTES E ACADEMICOS... Cr$ 200,00

Anexo, Ordem de Crédito (OC) para o Banco Real:- Ag. Posto 2 - Copacabana -

DE 1/11/74 APOS 30/5/75
ATE 30/5/75

cr$ 600,00 cr$ 750,00

cr$ 300,00 cr$ 320,00

cr$ 200,00 Cr$ 200,00

Rio de Janeiro

e ou cheque pagavel no Rio de Janeiro a favor do XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA

E TRAUMATOLOGIA, correspondente @ minha Inscricdo e a de
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acompanhante(s).
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OBS.: Nas taxas de inscricdo dos médicos e acompanhantes, estdo incluidas todas as Programagdes Sociais O-
ficiais do Congresso. Os médicos residentes e academicos que quiserem participar de qualquer ato do
Programa Social terdo que retirar seus tickets na Secretaria, pagando a despesa correspondente a pro-

gramagao escolhida.

Prof. Donato D’Angelo

Presidente da Comissdo Organizadora

NOTICIAS DE PORTUGAL

IV CONGRESSO NACIONAL DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
11l JORNADA LUSO-BRASILEIRAS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Nos dias 5, 6 e 7 de Dezembro proximo, realisam-se no Algarve, a provincia ao sul
de Portugal, no Hotel de Golfe da Piscina, o Congresso Nacional da SPOT juntamente

com as lll Jornadas Luso-Brasileiras.

A atividade cientifica do Congresso tem dois assuntos como capitulos oficiais:

Tema - “Infecgbes Osseas pelo Dr. Luis Alpoim e colaboradores.

Mesa redonda -
lar Portuguesa.

Comunicagoes livres

Estruturagao dos Servigos de Ortopedia na Organisagao Hospita-

Além dos assuntos fundamentais citados esta aberta inscricdo para uma série de
comunicagdes sobre assuntos que os varios cirurgides ortopédicos tém desenvolvido

nos seus centros de atividade.

Foram solicitados para participarem como convidados de honra e representando
0s seus paises de origem, os seguintes ortopedistas:

- Dr. Luis Bitar - Brasil
- Prof. Vaquero Gonzélez - Espanha
- Prof. A. Trillat - Franca

- Prof. H. Buccholz - Alemanha ocidental

CARTA DE PORTUGAL
Setembro - 1974

Depois de ter sido escolhido em
assembléia da SPOT para representante
junto da Revista Brasileira de Ortopedia e
ter sido aceite pelos colegas do Brasil
segundo carta enviada para a SPOT
venho, um pouco tardiamente, dar algu-
mas noticias.
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As mudancas ultimamente realisadas
na politica portuguesa refletiram-se um
pouco na nossa atividade, pois além do
trabalho técnico nos nossos servigos,
temos sido ultimamente chamados para
uma longa série de reunides para discus-
sao de assuntos de gestdo ao nivel de ser-
vicos, hospitais, organisagao e estrutura-
¢do dos departamentos da saude ligados
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com a nossa especialidade. A ‘“mesa
redonda’”” anunciada nas atividades cienti-
ficas do préoximo congresso é uma tenta-
tiva de discussio dum assunto de atuali-
dade no planeamento da cobertura orto-
peédica e traumatoldgica a nivel nacional.

Embora o problema da descoloniza-
¢do tenha preenchido grande parte da
capacidade dos que o promoveram e a
reestruturacio do Departamento da
Saude tenha sido relegada para posterior
resolugao, todos pretendemos ver pas-
sada esta fase de instabilidade e mudanga
para se procederem as grandes tarefas
urgentes que a saude do nosso povo
exige.

E a cirurgia ortopédica portuguesa,
embora com poucos ortopedistas mas
absolutamente atualisados e contribuindo
com idéias e técnicas pessoais para a solu-
¢ao dos assuntos complicados desta espe-
cialidade, tem um largo campo de ativi-
dade a defender, a programar e a propor
solugdes. O nimero de servicos é mani-
festamente insuficiente para a quantidade
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de doentes que nos procuram. Embora
relativamente bem equipados os dos hos-
pitais centrais e funcionando em pleno, é
um fato incontestavel que as doengas
ortopédicas tem de aguardar, em lista de
espera, a vaga necessaria para a solugdo
do seu caso clinico.

Outro problema que estamos enfren-
tando é o da aprendizagem quer escolar,
quer postgraduado, no sentido de dar aos
alunos uma idéia clara embora simples da
patologia do aparelho locomotor e solu-
¢do dos problemas mais importantes e,
para o post graduado, os ensinamentos
necessarios e profundos para defesa da
qualidade e capacidade dos nossos espe-
cialistas.

E nesta luta, neste ambiente de traba-
lho com multiplas facetas, que os colegas
brasileiros que vieram ao congresso,
encontrardo os ortopedistas portugueses
onde ha sempre um momento de simpatia
para irmaos de lusitanidade.

José Botelheiro
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