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NORMAS DA REVISTA

1) A R. Bras. Ort. destina-se a publicagao
de trabalhos que contenham contri-
buicbes ao progresso de Ortopedia,
Cirurgia de Mao e especialidade afins.

2) Os artigos enviados deverao ser datilo-
grafados em papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pa-
gina contera o enderego do autor.

3) Os artigos enviados passarao a ser de
propriedade da Revista.

4) No caso de artigos muito extensos, a
Direcdo da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
¢oes julgar necessarias.

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Edi-
torial serao publicados na ordem de
seu recebimento.

6) A bibliografia sera indicada no fim do
trabalho, contendo apenas os autores
citados no texto.

7) Os trabalhos deverao ser acompanha-
dos de sinopse, de no maximo 200
palavras, em portugués. No final
resumo em inglés, francés ou espa-
nhol.

8) Por ‘“Resumo do Autor’’,
compreendem-se o resumo de um tra-
balho cientifico redigido pelo proprio
autor e publicado, ao mesmo tempo
em que o trabalho, depois de sua
apresentacao ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular
sucintamente os fatos contidos no tra-
balho e suas conclusdes a chamar
atencao para os novos dados do
problema. (Codigo de boa pratica em
matéria de publicagdes cientificas —

Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code
du bon usage en matiére de publica-
tions scientifiques’”’, Bull UNESCO
Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9) O artigo para publicagao devera con-
ter, além do nome do autor, os seus ti-
tulos principais e a procedéncia do tra-
balho.

10) O autor citado sera numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na refe-
réncia bibliografica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliografica de livros

1 — Autor
2 — Titulo do capitulo
3 — Autor do livro, se diferente do ca

pitulo
4 — Local de edigao
5 — Editor

6 — Data da impressao

7 — Capitulo n?

8 — Pagina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A &
FROST, Harold M. “Pie zambo”’. In.: —
Fundamentos de ortopedia clinica, Bar-
celona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Norma para referéncia bibliografica de
artigos

1 — Autor

2 — Titulo

3 — Nome do periédico
4 — Local

5 — Volume

6 — Pagina

7 — Més e ano.



EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital
clube foot. Bone Joint Surg., Boston 21:
595-606, 1939.

11) As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, as nor-
mas nacionais correspondentes. Sem-
pre que possivel, usar o nome cienti-
fico das drogas.

12) As fotografias deverao ser em papel
brilhante, ampliagoes 6x9 e os dese-
nhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso o numero de ordem
indicando sua sequéncia.

13) Quando as ilustracoes enviadas tive-

rem sido publicadas em algum outro
local, indicar no texto e mencionar a
permissao para reproduzi-las.

14) As legendas das ilustragbes deverao

ser feitas em papel separado e nume-
radas.

15) Clichés em preto e branco serao

reproduzidos gratuitamente, mas a
Revista se reserva o direito de estabe-

lecer o limite razoavel quanto ao nu-
mero deles ou cobrar do autor a des-
pesa decorrente do excesso. Clichés
em colorido serdao cobrados do autor.

16) Somente a R. Bras. Ort. podera autori-

zar a reprodugao dos artigos nela con-
tidos.

17) Serdo fornecidas ao autor 20 separatas

de seus artigos publicados na Revista.

18) O proprio autor deve indicar se o seu

texto pertence a categoria:

a)"” memorias cientificas originais’’;
b) ““comunicagées provisorias ou notas
preliminares’” ou

c) “revisdes de conjunto ou atualiza-
coes”’.

19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagao

periodica, seguiremos o projeto de
norma brasileiro proposto pela Asso-
ciacao Brasileira de Normas Técnicas,
na sua publicagdo “Normalizacdo da
Documentagio no Brasil”.

20) Os casos omissos serao resolvidos pela

Diretoria da Revista.
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EDITORIAL

Este nimero da Revista reverte-se de uma apresenta-
¢ao especial, dedicada a homenagear um colega desapare-
cido em plena atividade e promovida pelos seus colegas de
trabalho, num gesto que a diregao do é6rgao oficial da SBOT
se associa com muita honra.

A forma escolhida pelos companheiros de trabalho
de Carlos Alberto de Souza Grossi para esta homenagem
postuma, na qual traduzem o elevado grau de estima do
companheiro falecido, encerra a maneira mais expressiva
em fazé-la, pois se externa por meio do trabalho, simbolo
que caracterizava a personalidade do homenageado, vol-
tado com dedicagao e amor a labuta fecunda e cheia de
aspiragoes. Esta manifestacdo é ainda mais importante, por
que feita em conjunto, numa comunhao de idéias e obvia-
mente de sacrificios, de anseios e esperancas, tio bem tra-
duzidas e perpetuadas por um grupo que sente a falta de
um dos seus que partiu para sempre, mas que continuara
presente na lembranga da equipe que ajudou a formar e
que continaura a ajudar como um estimulo eterno na meta

que tracaram.

D.D.






TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO
ACROMIO CLAVICULAR

A articulacdo entre a clavicula e o
acromio é mantida por forte capsula e 3
ligamentos: 1 ligamento acromio clavicu-
lar e 2 ligamentos coraco-claviculares,
chamados conoide e trapezoide. O liga-
mento acromio clavicular tem uma dire-
¢do horizontal e por isto exerce pouca
funcdo na prevengio do deslocamento
sagital da clavicula. Os ligamentos
conoide e trapezoide, que vdo vertical-
mente do processo coracoide a parte infe-
rior da clavicula, impedem este osso de se
separar da escdpula. A articulagao acro-
mio clavicular tem muita importidncia nos
movimentos do ombro, apresentando
uma grande amplitude de movimentos
principalmente em um eixo frontal, isto é,
para frente e para trds, numa excursio de
cerca de 60 a 70 graus (10). A rutura da
capsula e do ligamento acromio clavicular
leva a uma subluxagao desta articulagdo e
estas lesdes associadas a rutura dos liga-
mentos conoide e trapezoide, levam a
uma luxacdo completa, com desloca-
mento da clavicula para cima. De um

* Ortopedista do Hospital Sarah Kubitschek
** Chefe do Servico

Dr. Carlos Alberto S. Grossi *
Dr. Arlindo G. Pardini Jr. **
Dr. Ronaldo Lemos Chaves ***

modo geral esta lesdo é causada por trau-
matismo direto e o quadro clinico é de
dor a apalpacdo local e aos movimentos
do ombro, que sdo limitados, principal-
mente a abdugdo. Nota-se a deformidade

‘'no ombro afetado devido & elevacido da

extremidade distal da clavicula e palpa-se
um sulco entre o acromio e a ponta da
clavicula. (fig. 1) Este sulco é menor nos
casos de subluxagdo. Comprimindo-se a
clavicula para baixo e o brago para cima,
sente-se a redu¢do de uma maneira seme-
Ihante a tecla de piano. Os casos nio tra-
tados podem desenvolver calcificagao dos
ligamentos coraco-claviculares, artrite pos
traumdtica e parestesia no territério do
plexo braquial. fig. 2) Entretanto tem sido
descritos casos sem tratamento, ou em
que a luxagao nao foi completamente
reduzida, que evoluiram satisfatoria-
mente, sem incapacidade.

TRATAMENTO

A reducdo incruenta da luxagao acro-
mio clavicular é facil, porém, instavel

e Ortopedia do Hospital Sarah Kubitschek

*** Residente do Servigo de Ortopedia do Hospital Sarah Kubitschek
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Fig. 1: Luxagdo acromio clavicular mostrando a separagdo da cla-
vicula em relagdo ao cromio, onde se palpa um sulco ni-

tido.

Fig. 2: Radiografia mostrando luxagao acromio cla-
vicular ndo tratada que desenvolveu artrose
apos traumatica e calcificagdo dos ligamen-
tos coraco-claviculares.

166

Fig. 3: Cicatriz da incisdo usada: Inicia-se na extre-
midade distal da clavicula em direcio ao
processo coracoide e inclinando-se lateral-

mente.
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devido a tragao do peso do membro supe-
rior na omoplata, para baixo e do tendao
do esterno cleido e trapézio, principal-
mente, na clavicula, para cima. Alguns
autores (1-13) preconizam e tratamento
conservador, por meio de faixas ou cintas
que comprimam a clavicula de cima para
baixo e o umero de baixo para cima (9). O
tratamento conservador, no entanto, é de
resultados imprevisiveis e as razées para
ndo usa-lo sdo muito bem descritas por
Weaver e Dunn (12), quais sejam:

1 - Os pacientes nao retornam a con-
sulta na ocasido propria para reajus-

tamento das faixas de contencao.

2 - Muitos pacientes retiram a imobili-
Zagao.

3 - Escaras na pele ou irritagao ao espa-
radrapo no ponto de compressao
da clavicula.

4 - Rigidez articular do ombro, princi-
palmente em pacientes mais idosos.

5 - Mesmo nos casos em que o enfaixa-

mento é bem mantido ainda resta
alguma deformidade.

O tratamento cirurgico da resultados
mais previsiveis principalmente nos casos
de luxagdo completa, em que ha rutura de
todos os ligamentos.

Varias técnicas tem sido descritas para
corregdo cirurgica da luxagao acromio
clavicular. As técnicas que indicam redu-
cao e fixagdo da acromio clavicular com
fios de Kirchner ou Steinmann, ou parafu-
sos, associados ou ndo ao reparo do liga-
mento coraco clavicular (2, 6, 8) apresen-
tam varios inconvenientes. O mais
comum é a migragdo dos fios de fixagdo,
assim como a osteoartrite tardia, com dor
residual, limitagio de movimentos do
ombro, recidiva da deformidade e erosao
ossea pelo material de fixagdo no osso
esponjoso do acromio ou processo cora-
coide.

As técnicas que visam a reconstitui-
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¢do do ligamento coraco clavicular com
fascia lata (3,10) ou com parte do tendao
do biceps (11), tendem a fracassar a longo
prazo, pela atenuagdo das fibras do fascia
ou do tenddo, devido a tragdo constante
exercida sobre elas, havendo grande inci-
déncia de recidiva da deformidade. Além
disto osteoartrite acromio clavicular tardia
é provavel se desenvolver, com todos os
inconvenientes citados acima.

As cirurgias que ressecam a extremi-
dade distal da clavicula, parecem ser as
que ddo melhores resultados. Esta cirurgia
evita a osteoartrite pos traumatica e nao
limita os movimentos do ombro. (5,7) No
entretanto para que haja estabilidade do
ombro é necessario que além da ressec-
cao da extremidade da clavicula, se faca
também a reconstru¢io do ligamento
coraco clavicular. Esta reconstrugdo, se
feita com fascia ou ligamentos (12), tera a
mesma tendéncia a ceder pelo estira-
mento progressivo das suas fibras como
nas técnicas vistas anteriormente, levando
a uma recidiva da deformidade. A técnica
descrita por Dewar e Barrington (4), em
que se faz a transferéncia do processo
coracoide com a insercao dos tenddes do
biceps e coraco braquial para a clavicula,
tem a vantagem de estabilizar de um
modo dinamico, sem o perigo de perder a
reducao pelo estiramento das fibras mus-
culares. Este processo, associado a ressec-
¢do da porgao distal da clavicula é a nosso
ver a indicagdo ideal para o tratamento da
luxacdo acromio clavicular.

MATERIAL

Foram 29 casos operados pela técnica
modificada de Dewar, (tabela 1) sendo 21
operados no Servigo de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital Sarah Kubitschek e
8 no Hospital do Pronto Socorro (FEA-
MUR), todos eles pelo mesmo grupo de
Ortopedistas.

O sexo masculino foi o mais acome-
tido, tendo apresentado 75,9% do total
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Fig. 4: Radiografia mostrando o fragmento 6sseo
do processo coracoide fixado a clavicula por
meio de um parafuso com arroela.

Fig. 5.: Paciente de 45 anos de idade, operado no lado direito mostrando abdugdo completa do ombro, 4
meses apds a cirurgia. Como este, todos os casos operados evoluiram bem com amplitude de movi-
mentos normal e auséncia de dor.

168
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contra 24,1% do sexo feminino.

O lado mais acometido foi direito
com 55,2%. Quanto a cor, o paciente de
cor morena foi o mais acometido com
44,8%, seguido do branco com 38% e
finalmente o negro com 17,2%.

A média de idade foi de 31,6 anos
sendo o paciente mais novo de 19 anos e o
mais idoso de 65 anos. A faixa etdria mais
acometida foi a compreendida entre os 20
e 49 anos com 82,8% do total.

O mecanismo de produgdo mais res-
ponsavel foi o da queda com 31% seguido
de perto pelo acidente automobilistico
com 27,6% e atropelamento com 21%.

Quanto a profissdo, a mais acometida
foi a de doméstica com 21% seguida do
pedreiro com 10%.

Dos 29 casos operados 51,7% o foram
com menos de 30 dias de lesdo, enquanto
48,3% foram apos 30 dias.

TECNICA OPERATORIA

A técnica empregada pelo autor
baseia-se na de Dewar e Barrington e que
foi modificada pelo Dr. Carlos Alberto de
Souza Grossi, sendo as modificagées as
seguintes:

01 - Incisio - é bem menor que a origi-
nal e se extende da articulacdo acromio
clavicular ao processo coracoide sem pas-
sar pelo sulco delto-peitoral. (fig. 3).

02 - Arroela - O autor emprega uma
arroela juntamente com o parafuso para
melhor fixagdo de processo coracoide a
clavicula, e evitar fragmentagdo de frag-
mento osseo a ser fixado. (fig. 4).

03 - O autor perfura o processo cora-
coide com broca e introduz o parafuso
_com a arroela antes de fazer a osteotomia
do mesmo.

A técnica aconselhada pelo autor é a
seguinte:

01 - O paciente sob anestesia geral é

colocado em decubito dorsal na

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N* 3 — Dez. 1974

mesa cirdrgica.

Incisdo curvilinea, iniciando-se ao
nivel da articulagdo acromio clavi-
cular e descendo até o processo
coracoide atingindo pele e sub
cutaneo. (fig. 3)

Dissecgdo e liberacio do musculo
deltoide da sua origem clavicular.
Exposigdo da articulagao acromio
clavicular.

Incisio do periosteo da clavicula
destacando-o.

Escarificagdo da clavicula.
Resseccao de mais ou menos
1,5cm, da extremidade distal da
clavicula.

Exposi¢do do processo coracoide e
identificacao dos musculos,
coraco braquial, pequena porgao
do biceps e peitoral menor.
Perfiragdo com broca do processo
coracoide e introdugdo do para-
fuso com a arroela.

Osteotomia de mais ou menos
1,5cm, do processo coracoide jun-
tamente com as insercoes do
coraco biceps, porgdo curta do
biceps e 1/3 lateral do peitoral
menor.

Perfuragdo da clavicula em seu
diametro antero posterior.
Fixagdo do fragmento 6sseo do
processo coracoide na area escari-
ficada e trepanada da clavicula
com o parafuso em arroela. (fig. 4)
Reinsercdo do deltoide.
Fechamento por planos inversos.
Imobilizagdo com velpeau gessado
por 3 a 4 semanas.

02 -

04 -

06 -
07 -

08 -

09 -

10 -

11 -

13 -
14 -

RESULTADOS
A julgar pelos critérios habituais de

avaliagdo pelo estudo da dor e amplitude
de movimentos do ombro, esta cirurgia
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dias apos.
231 808160 |J.H.J F | 47 | Leuco Doméstica| E |Atropelamento| Feamur| 14.05.73 | 4.07.73 2 dias —
241809798 |C.J.S. | M| 60 | Faio Pedreiro D |Abalroamento | Feamur | 21.05.73 | 11.07.73 2 dias -
25| 819486 |M.B.S. | F | 45 | Melano | Doméstica| E |Queda Feamur | 7.07.73 1.08.73 3 dias =
26 | 828174 | M.R.A.| M| 28 | Faio Carpinteirg D |Queda Feamur| 9.08.73 | 14.09.73 4 dias -
27 |1 855303 | D.I. M| 30 | Faio Pedreiro D |Queda Feamur | 17.11.73 | 26.12.73 2 dias =
28| 858849 |M.J.M.| F | 48 | Melano | Doméstica| D |Atropelamento| Feamur| 10.12.73 | 17.01.74 4 dias =
29| 865114 |H.M.N.| M| 40 | Melano | Soldador E |Atropelamento| Feamur|21.12.73 | 29.01.74 2 dias -




RESUMO

Sao apresentados nestes artigos, 29
pacientes operados de luxagio acromio-
clavicular. Uma pequena modificagdo da
técnica de Dewar e Barrington foi feita,
como a via de acesso e a fixagao do pro-
cesso coracoide a Clavicula. Os resultados

foram uniformemente bons.

SUMMARY

Twenty-nine patients who have had
surgery for Acromio-clavicular dislocation
have been presented in this paper. A
slight modification of the Dewar and
Barrington technique was done, as the
surgical approach and the fixation of the
coracoid to the clavicle. The results were
uniformly good.
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ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL

INTRODUCAO

A substituicdo total do quadril tem
sido progressivamente aceita como um
dos métodos cirurgicos para o tratamento
das articulagoes que se tornaram desorga-
nizadas devido a doengas ou traumatis-
mos. O acetdbulo é substituido por uma
taca e a cabega femural por uma bola,
ambas de material sintético, com ressec-
¢do das articulagbes degeneradas.

A idéia era 6bvia, mas todas as tentati-
vas de se fazer uma substituicdo protética
falharam, por falta de um material ade-
quado.

A ultima decada presenciou umna
revolugdo nas artroplastias que davam os
primeiros passos na decada de 50 (1), com
o advento de novos materiais de boa
qualidade mecanica, adequados ao
implante dentro do organismo, e o uso do
cimento acrilico, como fixador do mate-
rial protético ao osso (4,6) . Varios nomes
se destacaram, como McKee (8, 9, 11),
Rign (10) etc., mas o grande destaque foi
realmente Charnley (2, 3, 4, 5, 6, 7) que,
em Wigan, Inglaterra, iniciou um novo
tipo de artroplastia em grande nimero de
pacientes. Sua protese de baixa fricgdo se

Dr. Sérgio Nogueira Drumond *

desenvolveu progressiva e lentamente em
fases diversas, até alcangar um ponto que,
quanto a fabricagdo, modelo e material,
nao pode até hoje ser superado. Varios
modelos tem sido lancados no mercado,
mas a protese de Charnley persiste como
a de torque friccional mais baixo e a mais
vasta experimentacdo clinica. O presente
estudo é uma avaliagio deste tipo de
artroplastia feito em nosso meio, em con-
digoes diversas das existentes na Ingla-
terra e Estados Unidos, onde estas prote-
ses vem sendo empregadas com sucesso.
Nés acreditamos que este tipo de cirurgia
é um grande avango dentro da ortopedia,
e mesmo que duvidas ainda pairem sobre
a resisténcia das proteses ao desgaste e
haja problemas quanto ao uso do
cimento, o o beneficio que ela trouxe aos
nossos pacientes justificaria a apresenta-
cao deste trabalho.

MATERIAL

Operamos 43 pacientes, num total de
47 articulagcbes coxo femurais (4 casos
bilaterais), de outubro de 1971 a junho de
1974. 38 pacientes foram operados no Ser-
vico de Ortopedia do Hospital Sarah
Kubitschek e 5 no Hospital das Clinicas da

* Diretor Clinico do Servigo de Ortopedia do Hospital Sarah Kubitschek e Hospital da FEAMUR- Instrutor de

Ensino da F.M.U.F.M.G.
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Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Minas Gerais.

Quanto ao sexo, houve predominan-
cia do feminino, com 31 pacientes.

A idade oscilou entre 23 e 76 anos,
sendo a idade média de 52 anos. O grupo

0 mais recente 8 meses e o mais longo 36.
cirurgias prévias mais realizadas foram a
osteotomia sub trocanterica e a artroplas-
tia com taga de Smyth Peterson (Quadro
11).

QUADRQ Il — Operacoes Prévias

etario que maior nimero de cirurgias | Operasdes Prévies no Quadri NO de casos
fizemos estava situado entre 51 e 60 anos | Osteotomia sub-trocanterica 7
d Artroplastia com Cup 3
(qua ro l) Redugdo cruenta de luxagdo coxo femural 1
Osteossintese colo do femur 2
QUADRO | Sinovectomia 1
Biopsia 1
5 . . Redugdo incruenta de fratura do acetabulo 1
Faixa etéria Namero de casos Bomosnt te o Uiodiie >
20-30 4 Artroplastia com Austin Moore 1
31-40 3
4150 K METODO
51-50 16 . . .
61-70 11 Os pacientes sdo selecionados para a
Xde/t 2 cirurgia pelo método de Mérle D’Aubig-

O diagnostico que maior nimero de
vezes, obrigou-nos a indicagdo cirurgica
foi Artrite Reumatoide, que acometeu os
pacientes mais jovens da nossa cosmética
e eram casos com acometimento poli-
articular ou de desarranjos articulares
bilaterais com grande deficit funcional. A
segunda patologia mais comum foi a
artrose primaria, que afetou pacientes
mais idosos. A relagdo das patologias res-
ponsaveis estd representada no Quadro Il.

QUADRO Il — Diagnosti
Diagnosticos NO de casos
Artrite Reumatoide 17
Artrose Primaria unilateral 12
Artrose Primaria bilateral 2
Displasia coxo femural congenita 4
Espondilite Anquilosante 2
Sequela de luxacao Congenita 1
Sequela de fratura do Colo do Femur 2
Coxa Vara Congenita 1
Sequela de fratura do Acetabulo 1
Sequela de Artrite Piogénica 2
Protusdo n3o Reumatoide 1
Necrose Isquémica Primaria da cabeca 1
Artrite Psoriatica 1

Virios casos eram pacientes que sofreram
a operagdo prévia nas articulagbes coxo
femurais submetidas a protese total. As

Avaliamos 40 casos, com um tempo
médio de “Follow up’’ de 18 meses, sendo
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né Postel (1), levando-se ainda em consi-
deragdo o aspecto radiolégico da articula-
¢do e a idade dos pacientes.

Devido a durabilidade da protese
ainda ndo estabelecida, deve-se ater as
indicagoes em pacientes idosos, com aco-
metimento bilateral ou grande incapaci-
dade, ndo adequados para outros proce-
dimentos cirurgicos. (5,9, 11) Foram usa-
das as proteses de Charnley em 44 casos, e
de Howse em 3 casos. A sala foi preparada
especialmente, com esterilizagao prévia,
renovagao e purificagdo de ar com l[ampa-
das ultravioletas. (7) So6 tem acesso a sala
de cirurgia o pessoal necessario a cirurgia.
A assepsia é feita a base de antiséptico e
alcool iodado. Nos primeiros casos, o
acesso posterior foi empregado, sendo
abandonado por dar instabilidade
optando-se entdo pelo acesso lateral. A
técnica de Charnley rigida é usada rotinei-
ramente (3).

Usa-se a drenagem fechada de rotina
(tipo portovac) com antibiético pré, per e
pés operatoriamente. Nao se usou anti-
coagulante. Os pacientes usaram uma
bota de gesso com uma trave para evitar
rotagdio por 1 semana na maioria dos

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 3 — Dez. 1974



casos, sendo a marcha iniciada com apoio
total, com ajuda de uma andadeira do 7°
ao 12¢ dia. Exercicios ativos sao iniciados a
partir do 2° dia de pds operatério.

A substituicdo total do quadril por
protese, nas varias patologias, estd mos-
trada nas figuras 1A e 6B.

Os pacientes foram avaliados no pré e
pos operatério pelo método de Mérle
D‘Aubigné Postel (1). Um dos pacientes
faleceu de Glcera perfurada 2 anos apos a
cirurgia, cujo resultado era excelente. Sao
avaliados a dor, mobilidade e marcha no
pré e pos operatério, de 40 quadril, con-
forme os critérios acima (quadros V, VI,
VI, VIII).

QUADRO V — dor

GRAUS | CARACTERIZACAO DA DOR Pré-op. Pos-op.
1 Intensa espontanea 22 -
2 Intensa as atividades 12 —
3 Toleravel permitindo atividade minima 4 =
4 Apos atividade. Melhora com repouso 2 1
5 Leve ou internitente — 4
6 Sem dor - 35
QUADRO VI — Marcha
GRAU CARACTERIZACAO DA MARCHA Pré-op. Pos-op.
1 Acamado ou 2 muletas 16 —
2 Tempo e distancia muito limitados. Com ou sem muletas 18 =
3 Limitado com muletas. Dificuldade sem muletas 4 -
4 Longas distancias com bengala. Limitado sem bengalas 2 -
5 Sem bengalas mas com claudicacdo — 10
6 Normal - 30
QUADRO VIl — Movimentos QUADRO VIIl — Avaliagdo Geral
[ GrRAaU | soma DOs MOVIMENTOS Pré-op. | Pés-op. GRAU | AVALIAGAO Pré-op. Pés-op.
6 + 215 Graus 2 13 6 Excelente — 25
5 165-210 2 17 5 Muito bom - 14
4 105-160 9 9 4 Bom = 1
3 65-100 8 1 3 Regular 6 =
2 35-60 7 = 2 Mau 9 =
1 -30 12 - 1 Péssimo 25 -
Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 3 — Dez. 1974 1 77



COMPLICACOES
Houve complicagdes e erros técnicos
que ndo influiram decisivamente no resul-
tado final das cirurgias. A infecgdo, a mais
terrivel das complicagdes neste tipo de
cirurgia (7), ndo ocorreu nem precoce
nem tardiamente. As complicagdes preco-

ces (Quadro IX), gerais nao tiveram gravi-
dade, nao havendo complicagoes gerais
tardias. Ndo se observou reagdo adversa
com o uso do cimento. As complicagdes
precoces locais e erros técnicos sio mos-
tradas no Quadro X, e as complicagées no
Quadro XI.

QUADRO IX — Complicacoes Precoces Gerais

Complicagdes Precoces Gerais

NOQ de pacientes

Tromboflebite

Insuficiencia cardiaca

Hipotensdao posoperatoria

Retencdo urinaria

—_——_==]—

QUADRO X — Complicagoes Precoces Locais

Complicacoes Precoces Locais e erros técnicos NQ de pacientes
Hematoma 4
Luxacdo 2
Subluxacao 1
Haste perfurando a cortex 2
Componente acetabular lateralizado 1
Cimento na pelve 3

QUADRO XI — Complicagoes Tardias

Complicagoes Tardias

N© de pacientes

Unido fibrosa do trocanter com quebra dos arames 3

Calcificacao periarticular com restricdo de movimentos

Instabilidade tardia com subluxacdo

Ressalto do tensor do fascia lata no trocanter

Dor moderada com sinal de Tremdelemburg

N N N FN)
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Das complicagdes locais, as luxagoes
e subluxagoes (fig. 7) foram reduzidas,
sendo uma cruentamente e duas incruen-
tamente. Ndo houve recidiva apds a redu-
¢do. Os hematomas sobrevieram, apesar
da aspiragao usada, mas regrediram
expontaneamente. Os casos em que a
haste perfura a cortex, permanecem fixos,
porém um dos casos apresenta claudica-
¢do (tremdelemburg positivo) com dor
moderada (fig. 8). No caso em que o com-
ponente acetabular foi colocado mais
lateralmente (fig. 9) é de se prever que o

Fig. 1B

torque mais elevado provoque um des-
gaste mais precoce da protese. O cimento
migrou na pelve (fig. 10) em casos em que
o restritor de cimento ou nao foi usado
ou ndo conteve devidamente o cimento.

A unido fibrosa do trocanter com
quebra dos arames ndo prejudicou o
resultado funcional dos casos (fig. 11). A
calcificagdo periarticular observada em 2
casos de evolugdao mais longa foi mode-
rada e contribuiu para uma diminuigdo da
mobilidade articular, sem prejudicar a
marcha ou causar dor. (fig. 12).

Fig. 1A

Figs. 1A e 1B - Caso de displasia coxo femural bilateral operada: Artroplastia bilateral com técnica de Charn-
ley com via de acesso lateral. Paciente M.J.O - 67 anos.
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Figs. 2A e 2B - Sequela de luxagdo congenita coxo femural bilateral. Cirurgia: Artroplastia pela técnica de
Charnley a direita, apos uma fracassada osteotomia de apoio. Paciente M.S. - 28 anos.

Fig. 2A

Fig. 2B
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Figs. 3A e 3B - Paciente portador de espondilite anquilosante. Artroplastia total com protese de Charnley a
direita, com via de acesso posterior. Paciente: R.C. - 60 anos.

Fig. 3A

Fig. 3B
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Figs. 4A e 4B - Caso de sequela de fratura do acetdbulo esquerdo, operado com protese total de Charnley
devido a artrose secundaria - Paciente A.S.L. - 55 anos.

Fig. 4A

Fig. 4B
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Figs. 5A e 5B - Caso de artrose primaria em que foi realisada Artroplastia total do quadril, apés um mau resul-
tado de uma osteotomia subtrocanterica. Paciente I.R.C. - 50 anos.

Fig. 5A

Fig. 5B
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Figs. 6A e 6B - Caso de Artrite Reumatoide com protusao bilateral, tendo sido feito Artroplastia total com pro-
tese de Charnley bilateral. Paciente M.C.A.R. - 44 anos.

Fig. 6A

Fig. 6B
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Fig. 7

Fig. 7 - Caso de luxagdo p6s operatoria
da protese, que foi reduzida incruentamente.
Paciente M.A.J. - 76 anos.

Fig. 8 - Caso de consolidagao da Artroplastia,
em que a protese perfurou a cortical femural.
Paciente AZ.F.-56 anos.

Fig. 8
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Fig. 9 - Complicagao local - A parte acetabular da protese foi colocada mais lateralmente. Paciente A.C. - 60
anos.

Fig. 9

Fig. 10 - Complicagdo local: migragdo do cimento, fazendo uma protusio intra-pélvica. Paciente N.C. - 23
anos.

Fig. 10
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Fig. 11

Fig. 11 - Unido fibrosa (ou pseudo-artrose) da osteotomia do trocanter, com rutura do arame de fixagdo. .
Paciente M.A.M. - 45 anos.

Fig. 12 - Complicagao local: nota-se a calcificagao periarticular da capsula na coxo femural operada paciente
J.D. - 50 anos.

Fig. 12
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SUMARIO

A Artroplastia de Substituigdo Total
do Quadril foi utilizada 47 vezes em
pacientes portadores de doencas degene-
rativas primarias e secundarias do quadril
e em falhas de cirurgias anteriores. Houve
alivio da dor, melhora dos movimentos
articulares, marcha e funcio em 40
pacientes avaliados.

SUMMARY

The total hip replacement has been
employed 47 times in patients with pri-
mary and secondary degenerative disea-
ses of the hip and in failures of previous
operations. There have been pain relief,
improvement of the range of joint move-
ment and walking ability in forty revised
patients.
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SINDROME OMBRO MAO
TRATAMENTO PELA SIMPATICOTOMIA

Segundo Reischauer, citado por
Sutrm (10) distarbios radiculares dos
membros superiores sao mais frequente-
mente acompanhados de irritagdes sim-
paticas do que quadros semelhantes dos
membros inferiores. Este fato chegaria até
ao ponto de que o quadro da irritagio
simatica se sobrepde as queixas de natu-
reza radicular superior.

Em 1974, Steinbrocker, citado por
Evans (1), introduziu o termo “‘Shoulder-
Hand-Syndrome” (Sindrome ombro mao)
para definir sensagbes dolorosas que atin-
gem as regides dos membros superiores,
ombro e regido paravertebral do pescogo.
Ainda, segundo Steinbrocker, a sindrome
ombro mao tem a sua etiologia num “re-
flexo de distrofia simatica e resposta
neurovascular”.

Um trabalho anterior nosso, de
Dezembro de 1970 (4) tenta explicar este
““reflexo simatico’ por irritagio mecanica
ao nivel das articulagdes costovertebrais,
localizando assim a origem deste reflexo
na altura do torax superior. Isto corres-
ponde parcialmente também com os tra-
balhos de Hohmann (2), que chama aten-
¢ao da.intima vizinhanga das articulages

* Ortopedista do Hospital Sarah Kubitschek
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costovertebrais com o tronco simpatico
toracico superior, negando, entretanto,
tal possibilidade de irritagdo neurovegeta-
tiva.

A oportunidade de observar, em
aproximadamente 800 operagoes endos-
copicas sobre o tronco simpatico supe-
rior, a forma, a proeminéncia, o aumento
de volume diferente das articulagoes cor-
tovertebrais e a tensio mecanica exercida
sobre as fibras nervosas adjacentes, a sua
retragdo imediata apos a neurotomia,
seguida pela auséncia dos sinais clinicos
corrobora a hipotese desta etiologia do
quadro citado (4).

DIAGNOSTICO

A dor da sindrome ombro-mao tem a
sua origem na nuca, abaixo da orelha, uni
ou bilateralmente, difundindo-se ou
limitando-se ao ombro ou brago até o
cotovelo, ou ante braco ou a mao,
variando temporariamente muito, no
mesmo caso, a sua extensao.

A dor é caracterizada como “surda’’,
“dor dentro do osso’” acompanhando-se
ou ndo de caimbras, tipo parestesias, ‘‘de-
dos perros”, predominando nos dedos
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radiais ou cubitais. As mulheres se quei-
xam da impossibilidade de enfiar fio
numa agulha.

A dor e predominantemente
noturna, sem posi¢do para o membro para
dormir. Melhora geralmente durante o
dia.

A inspeccao mostra, em geral, face
ansiosa, uma atitude em que o membro
superior, inclusive os dedos se colocam
em posi¢do intermediaria, na preocupa-
¢do de evitar qualquer movimento.

A palpagdo mostra certa rigidez na
nuca e dos movimentos da cabega. A
extensao, como ja foi dito, é de extrema
variedade, podendo a dor localizar-se na
nuca ou ir até os dedos. Entretanto, a pal-
pagao revela um ponto caracteristico que
poderia ser considerado patognomonico
e para o qual Reischauer, segundo Sturm
(10) chamou a atengdo: a dor supraespi-
nhosa da omoplata. Provoca-se essa dor
na regido do musculo supra espinhoso
junto na sua insergdo na crista da omo-
plata. Essa sintomatologia caracteriza con-
venientemente a sindrome ombro-mao,
diferenciando-a da Artrite Reumatoide ou
tuberculose, siringomielia, bursite, redi-
culite, que a acompanha, como também
processos de origem inflamatorias, dege-
nerativas, causas generalizadas ou tumo-
rais.

Em fases adiantadas, costuma apare-
cer sudorese das axilas e das maos princi-
palmente, distrofia dos tecidos subcuta-
neos, atrofia cutanea e edema.

A radiologia é incaracteristica na fases
iniciais. Apresentam-se normais os esque-
letos dos ombros e das maos. Comu-
mente, passam despercebidos sinais
radiolégicos das articulagbes costover-
tebrais, desde que somente aparecem as
das primeiras e segundas costelas, focali-
zada geralmente a coluna cervical. Inves-
tigando estas jungdes da coluna com a
caixa toracica facilmente vemos sinais de
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artrose. Observamos malformagées con-
genitas, como costela cervical ou ver-
tebras em bloco. Em relagio a idade do
paciente, verifica-se osteocondrose cervi-
cal, geralmente em C5 a C6. Em fases ulte-
riores ha significante desmineralizagao
dos ossos do ombro, brago até a mao. Exa-
mes laboratoriais ndo esclarecem essen-
cialmente o quadro.

Resumindo: O diagndstico da Sin-
drome Ombro-Mao se baseia na historia
clinica e exame fisico, isto €, inspecgao e
apalpacao.

MATERIAL

Incluindo as 71 intervencgdes ja publi-
cadas e analizadas (4), realizamos de
Novembro de 1957 até Novembro de 1973
mais 42, num total de 113 intervengdes em
95 pacientes (quadro ).

QUADRO | — Lado operado
Direito 36
Esquerdo 41
Bilateral 36
Total 113
QUADRO |l — Idade
Idade nQ de pacientes
Até 40 anos 34  (35,8%)
Acima de 40 anos 61 (64,2%)
Total 95 pacientes
QUADRO Ill — Sexo
Sexo nQ de pacientes
Masculino 29  (30,5%)
Feminino 66 (69,5%)
Total 95 pacientes

TECNICA OPERATORIA

Com anestesia geral e endo traqueal,
aplicamos um pneumotérax com até 1.000
cm? de ar, colocamos o doente em decu-
bito ventral e introduzimos o endoscopio
na linha axilar posterior, na altura do an-
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gulo inferior da omoplata. Este é dotado
de fonte de luz, cautério, agulha para
injecdo ou pinga e oOtica de aumento. Ao
lado do pulmao colabado.

Visualiza-se o tronco simpatico do
ganglio estelar até ao diafragma. Inter-
rompemos oito a dez vezes as estruturas
anatomicas nervosas por cauterizagao no
andar superior do torax. Apos a retirada
do Instrumento aspiramos o pneumotdrax
ajudado pelo anestesista por insuflacio
pulmonar. A ferida cuta-nea adaptamos
esparadrapo, sem pontos ou agrafes. Caso
indicado, realizamos a cirurgia no lado
oposto, 24 a 48 horas apos.

A intervengdo é uma microcirurgia
que deve ser estudada e realizada minu-
ciosamente. Existe o periodo de hemorra-
gia ou perfuracdo de algum 6rgao, com-
plicagoes estas que ndo observamos nesta
série de intervengoes. No pos operatorio
raramente ha enfisema cutidneo limitado,
neuralgia intercostal por irritagio meca-
nica do cilindro do trocanter ou dores
pleurais. Sempre se instala anidria das
glandulas sudoriferas da respectiva regido
inervada. Nunca tivemos derrame pleural,
infeccao ou lesdo do ducto toracico. A
mortalidade é nula.

RESULTADOS

Num periodo de 16 anos, realizamos
113 intervengoes em 95 pacientes. Dos
nossos pacientes aproximadamente 2/3
sao os do sexo feminino e no quadro eta-
rio, também aproximadamente 2/3 sio
acima de 40 anos, confirmando assim o
acometimento feminino per ou pos
menopausa de um modo bem expressivo
(quadros 1l e 1l1).

Dos 95 pacientes voltaram, para ree-
xames e avaliacao dos resultados obtidos,
73. Destes 73 pacientes, 48, ou seja 65,7%
ndo apresentaram as queixas anteriores de
dor no membro superior. Dos 25 restan-
tes, 10 ou seja 13,6% obtiveram melhora
dos sintomas e 15, ou 20,5% sofreram

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 3 — Dez. 1974

recaidas apos dias ou semanas de melhora
e apresentam as mesmas queixas anterio-
res (Quadro 1V).

O tempo de observagao pvs operato-
ria varia entre 15 dias até 15 anos. 22
pacientes ndo se apresentaram para ree-
xames.

QUADRO IV — Resultados em 73 pacientes

Resultados nQ de casos %

Sem queixas 48 65,7%

Melhorados 10 13,6%

Sem melhora 15 20,5%
Total 73

Todos os pacientes operados apre-
sentam um grupo de escolha negativa,
desde que foram tratados cirurgicamente
apos esgotados os recursos conservado-

res. )
DISCUSSAO

O bloqueio temporario das fibras
simpaticas (8) com a infiltragao do ganglio
estelar € do nosso conhecimento e foi
praticado algumas vezes a fim de afirmar a
indicagdo para a via de acesso supra clavi-
cular ““a ceu aberto” nos casos de sine-
quias pleurais que impediam o procedi-
mento toracoscopico. Desde que o inco-
modo do bloqueio para o doente ndo é
menor do que a prépria cirurgia endosco-
pica, nunca o praticamos para fins tera-
peuticos: € um procedimento cego, sem
controle visual, sempre com a sindrome
de Horner e ndo isento de risco. Além
disso de duragao muito limitada. Ao con-
trario, a simpaticotomia é uma operagao
sob controle visual, na qual se utiliza,
inclusive lente de aumento, o que facilita
a identificagdo de qualquer filete nervoso,
evita a sindrome de Horner, é isento de
riscos cirdrgicos em maos experimentadas
e apresenta um resultado duradouro.

Anatomicamente a simpaticotomia é
mais completa. O tronco simpatico con-
tém fibras centrifugas que passam ao lado
do ganglio estelar e descem até T2, T3 ou
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até, raramente T6, voltando a sua diregao
cranial, dentro do mesmo tronco simpa-
tico acompanhando, (7) depois desta
excursao endotoracica, os vasos dos
membros superiores. No lado esquerdo,
essas fibras sio entrelagadas com fibras
simpaticas, que, descendo, acompanham
os nervos cardiacos. (9) Dai a explicagdo
das dores precordiais que geralmente
fazem parte da sindrome ombro-mao (9)
que levam muitos dos seus portadores ao
cardiologista. O bloqueio do ganglio este-
lar, atinge poucas fibras simpaticas,
enquanto a simpaticotomia endotoracica
exclui anatomicamente quase o total das
fibras atingidas. Faltam as poucas fibras do
tronco cervical, que ndo tem percurso
endotoracico.

Apos ter visto o nervo distendido,
admitimos que a irritagdio que leva ao
quadro da sindrome ombro-mao, na
maioria dos casos, possa ser simplesmente
mecanica por distengdo nervosa sobre as
proeminéncias das articulagdes costover-
tebrais.

Embora raramente diagnosticada a
artrose costovertebral é radiologica e ana-
tomicamente bem conhecida (2)
tratando-se de degeneragdo propria das
idades mais avancadas: Dos nossos casos,
64,2% dos doentes situam-se acima de 40
anos. Por outro lado, também malforma-
¢Oes congenitas, como costelas supranu-
merarias ou vertebras em bloco em pes-
soas jovens, podem apresentar o mesmo
quadro de irritagio neurovegetativa,
como tivemos oportunidade de observar.
Assim sendo, e baseados nos resultados
obtidos, julgamos que a simpaticotomia
endotoracica no tratamento da sindrome
ombro-mido é um método terapeutico
que merece atengdo. £ uma intervencio
sem riscos, sem necessidade de hospitali-
zacdo com a qual obtivemos resultados
definitivos curados em 65,7% dos casos
anteriormente tratados clinicamente sem
resultados.
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SUMARIO

O autor descreve e analisa 95 doentes
operados com a simpaticotomia tordcica
superior uni ou bilateral curando 65,7%
num pos operatorio de até 16 anos. Dis-
cute a etiologia na possivel irritagdo meca-
nica do tronco simpatico e a sua responsa-
bilidade pela dor precordial acompa-
nhante. A técnica e os resultados conse-
guidos em 73 casos reexaminados.

RESUME

L’auteur met en évidence 113 sym-
pathicotomies endotoraciques réalisés
dans les derniers 16 ans em 95 cas, dans le
traitment de la syndrome épaule-main. 11
discute l'etiologie et étudie les observa-
tions per-operatoires au sujet d’une pro-
bable irritation mécanique du tronc sym-
pathique toracique supérieur, respon-
sableanatomique pour la douleur precor-
diale coexistante. Il étudie la thecnique
employée dans les chirurgies et les résul-
tats obtenus dans 73 cas controlés.

SUMMARY

The Author analises 113 sympathico-
mies performed in the last 16 years in 95
patients for treatment of the shoulder
hand syndrome. The etiology and obser-
vations made during the operation about
possible mecanic irritation of the superior
thoracic sympathic chain that is anatomi-
cally responsable of both the shoulder
hand syndrome and coexisting precordial
pain are presented. The technics and
results obtained in 73 of the follow up
cases are discussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden 113 transthorakale Sym-
pathicusausschaltugen bei 95 patientem in
16 Jahren beschrieben. Die Atiologie und
die therapeutischen Folgerungen auf
grund einer angenommenen mechanis-
chen Sympathicusreizung werden disku-
tiert und die operativen ergebnisse wen
73 Patienten analysiert.
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SINOVECTOMIA EM ARTRITE REUMATOIDE

Em junho de 1971, em editorial publi-
cado no Journal of Bone and Joint, Dr.
McWen fez a seguinte afirmagdo: “A
maioria dos reumatologistas atualmente
concordam que os 2 maiores avangos no
tratamento de pacientes artriticos na al-
tima década foram o reconhecimento da
necessidade de uma equipe de especialis-
tas na reabilitagao destes pacientes e a
crescente participagao do cirurgido orto-
pédico como um membro'desta equipe”.

(4)

A Sinovectomia feita precocemente
com a finalidade de evitar ulterior lesao
articular é de uso relativamente recente e
ainda ndo é aceita unanimemente. Entre-
tanto, a experiéncia dos ortopedistas de
todo o mundo tem mostrado resultados
encorajadores nos resultados a curto
prazo, embora ainda haja muito a obser-
var e estudar, e as recidivas da doenga em
articulagbes sinovectomizadas nao sdo
raras. Existem também referencias isoladas
de grave limitagdo de movimentos apds a
cirurgia.

Antigamente a sinovectomia como
uma medida preventiva, era feita empiri-

Dr. Arlindo Gomes Pardini Junior *

camente, mas estudos recentes quanto a
possivel patogenia da lesdo articular da
uma explicagdo racional do porque a
sinovectomia altera a evolugdo local da
doenca. (8)

O fator causal da doenca é desconhe-
cido, mas uma vez desencadeada a molés-
tia, presume-se que o fator reumatoide
anti-gama G seja produzido pelas células
sinoviais e langadas no liquido sinovial,
onde forma complexos com Gama Ge
complemento. Estes complexos sdo fago-
citados por leucocitos que por sua vez
liberam lisosomas produzindo ensimas
proteoliticos que causam a lesdo tecidual.
Este mecanismo, se correto explicaria por-
que a remoc¢do da membrana sinovial
doente quebraria o circulo vicioso anto-
imunitario responsavel pelo desencadea-
mento da destruicao e consequente
desarranjo da articulagéo.

01 - P.Qual o momento mais indicado
para se decidir por uma sinovecto-
mia em Artrite Reumatoéide?

R. Ainda é muito controvertido
qual a fase ideal da moléstia para

se fazer uma sinovectomia.

* Trabalho apresentado em reunido conjunta dos Departamentos de Reumatologia, Ortopedia e Medicina

Fisica e Reabilitacdo.

* Diretor do Servigo de Ortopedia dos Hospitais Sarah Kubitschek e Sdo Francisco de Assis.
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Evidentemente ela deve ser reali-
zada antes que alteragoes irrever-
siveis ocorram na articulagao.
Alguns autores como Preston e
Lipscomb, estabelecem periodos
arbitrarios como 4 a 6 meses apos
o inicio do tratamento clinico,
caso persistam a dor e a sinovite.
(6-3) Nao ha razio para decisoes
apressadas com relagdo a interven-
¢do cirurgica. Intima colaboragio
entre os especialistas clinicos e
cirargicos é essencial para um pla-
nejamento terapeutico apropriado
para cada caso. Para maximo
beneficio da paciente a sinovecto-
mia deve ser feita antes do apare-
cimento radiolégico de erosdo e
de estreitamento do espaco articu-
lar e antes que alteragées mecani-
cas aparecam. Ellison, Kelly e Flatt
(1) classificam o estado local da
moléstia em incipiente, interme-
didrio e tardio, (quadro 1). Con-
forme o aspecto radiolégico,
aspecto clinico, aspecto cirurgico
e duragdo da moléstia na articula-
cdo operada. Do ponto de vista
puramente clinico, um aumento
persistente, dor constante ou per-
sisténcia da dor entre os periodos
da exacerbagio da doenca, sio
indicagoes seguras de cirurgia. Os
casos por nos operados de sino-
vectomia, cujos resultados foram
melhores, foram aqueles da fase
incipiente; entretanto na estatis-
tica de certos autores como
Graham e Checketts, joelhos com
uma cartilagem articular relativa-
mente erosadas, obtiveram um
bom resultado a longo termo com
a sinovectomia (2).

P. Como se comportam clinica e
anatomopatologicamente os
pacientes operados, no pés opera-
tério imediato e remoto?

R. O resultado imediato da sino-
vectomia com relagdo ao alivio da
dor é excelente, isto é particular-
mente observado naqueles casos
em que se resseca uma quantidade
muito grande de sinovial doente.
Nestes casos ha uma melhora con-
sideravel da doenca sistémica, tal-
vez pela diminuicio da descarga
de fatores produtores da doenga
na circulagdo. A grande maioria de
pacientes passa bem nos 3 primei-
ros anos. De acordo com estatisti-
cas recentes, cerca de 50% de
casos tem uma recidiva da sino-
vite, mas ha evidéncia de que a
recidiva tende a ser de um tipo
mais benigno, macroscopica-
mente, microscopicamente e clini-
camente. Isto foi demonstrado por
varios autores (como Ranawat,
Straub, Freyberg, Granda, Rivelis)
que fizeram bidpsia de sinovial
nos casos de recidiva, em periodos
que variavam de 6 meses a 6 anos e
encontraram em todos estes casos
sinovite reumatoide. Nos joelhos
que mostraram boa resposta a
sinovectomia, melhoraram em
todos os aspectos clinicos e fre-
quentemente mostraram melhora
do espago articular e cura de ero-
soes sub condrais. (7) Com relacdo
a amplitude de movimentos é
quase sempre esperado uma redu-
¢dao . Nas mdos, apenas 15% de
pacientes ndo tiveram redugao de
movimentos. Nos outros pacientes
a média de redugdo da .amplitude
de movimentos, foi de 20 graus nas
metacarpofalangeanas e interfa-
langeanas proximais. Nos joelhos e
tibio tarsicas o resultado quanto a
movimentacdo foi melhor pois
mais da metade dos pacientes
aumentaram a amplitude de movi-
mentos e cerca de 30% sofreram
alguma redugio.
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QUADRO |

(Adaptado por Flatt)

ESTADO LOCAL DA DOENCA (A.E.F.)

Classificagao

Aspecto radiologico

Aspecto Clinico

Aspecto na Cirurgia

Tempo de duragdao da M.A.

Incipiente

Ausencia de erosdo Ossea es-
pacgo articular normal. Ausen-
cia de luxagdo ou subluxac3o.

Ausencia de deformidade. Ins-
tabilidade lateral minima.
Ausencia de subluxagdo.
Movimentos normais.

Cartilagem normal, ausen-
cia de erosao, instabilidade
lateral minima. Ausencia
de subluxacdo.

Menos de 5 anos.

Intermediario

Erosdo o6ssea moderada. Es-
pago articular estreitado.
Subluxa¢dao minima.

Deformidade minima. Instabi-
lidade lateral moderada. Sub-
luxacdo minima. Movimentos
limitados até 50%.

Cartilagem articular com-
prometida. Erosdo presen-
te. Instabilidade lateral
moderada.

Mais de 5 anos.

Tardio

Erosdo Ossea avancada. Espa-
¢o articular estreitado.
Presenca de deformidade ou
subluxag3o.

Presenca de deformidade, ins-
tabilidade lateral acentuada.
Presencga de subluxagao, movi-
mentos limitados mais de 50%

Cartilagem articular grave-
mente comprometida. Ero-
sdo acentuada. Instabilida-
de articular acentuada.

Mais de 5 anos.
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P. Porque a técnica operatéria
influi nos resultados alcancados
com a sinovectomia?

R. A sinovectomia ndo é um pro-
cedimento cirurgico inteiramente
benigno. Qualquer agressao cirur-
gica a uma articulagdo tem como
resposta uma cicatrizagao da cap-
sula, que se torna mais espessa, e a
um derrame articular, com maior
ou menor quantidade de sangue
extravasado na cavidade articular,
levando a um maior ou menor
grau de aderencia.

O manuseio das estruturas articu-
lares deve ser delicado. As gazes e
compressas usadas devem ser
umedecidas primeiro. Deve-se
remover todo o tecido sinovial
doente visivel na articulagao, sob o
risco de que o tecido conserve
suas propriedades evasivas. Isto
inclui o fundo de saco superior do
joelho e a sinival localizada nas
articulagdes metacarpofalangea-
nas embaixo dos ligamentos cola-
terais. Para que se consiga uma
visao ampla da articulagio &
necessario uma via de acesso bem
planejada. Além dos cuidados de
técnica que deve ser a menostrau-
matica possivel; remogdo da sini-
val, que deve ser a maior possivel e
uso do torniquete deve ser o mais
cuidadoso possivel. Em muitos
casos existe também uma arterite
reumatoide e o uso prolongado
do torniquete pode levar a altera-
coes graves de retornosanguineo
para o membro. O edema resul-
tante agrava o quadro pelo
aumento da tensdo local e dor e
aumentando as aderencias articu-
lares. Também o curativo imediato
apos a cirurgia é de grande impor-
tancia no resultado cirurgico. Usa-
mos o curativo compressivo com
grande quantidade de gazes aber-

04

tas e enfaixamento de tal forma a
fazer uma compressao uniforme e
razoavel, que diminui o derrame
articular e o edema na ferida, com
isto trazendo maior conforto para
o paciente. Por cima deste enfaixa-
mento passamos 2 ou 3 camadas
de gesso, no caso do joelho, ou
uma tala gessadano caso dos
membros superiores com a finali-
dade de manter o enfaixamento. A
imobilizagdo é mantida por 7 dias
no maximo, quando se deve ini-
ciar imediatamente a fisioterapia.

P. Quais as condutas a serem ado-
tadas apos a cirurgia?

R. No pés operatério imediato o
paciente deve manter o membro
elevado por 48 horas. Se estava em
uso de corticoide antes da cirur-
gia, fazemos corticoide per e pds
operatério, associado com aspi-
rina. Caso ndo esteja em uso de
corticoide usamos apenas aspirina.
24 horas ap6s a cirurgia, iniciamos
ginastica com o paciente,
ensinando-o a contrair muasculos,
mover as articulagées nao opera-
das etc. Nos membros superiores,
retiramos a imobilizagio mais
cedo pois sdo articulagdes que nio
suportam peso, portanto menos
sujeitas a stresses. Iniciamos logo a
movimentagdo ativa e passiva sua-
ves, no 7° dia. Em torno do 10¢ dia
apos a cirurgia retiramos os pontos
e encaminhamos a fisioterapia.
Nos membros inferiores, especifi-
camente joelho, retiramos o enfai-
xamento no 7¢ dia de p6s operato6-
rio, fazemos um enfaixamento
simples e iniciamos a movimenta-
Gdo ativa e passiva. Entre 0 10° e o
12¢ dia retiramos os pontos e enca-
minhamos a fisioterapia. No joe-
lho, se no final do 1° mes apés a
cirurgia, a amplitude de movimen-
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tos é pequena ou ndo esta progre-
dindo, fazemos uma manipulagiao
sob anestesia geral “partindo” as
aderencias e reiniciando a fisiote-
rapia. O periodo de tempo decor-
rido entre a cirurgia e a manipula-
¢do é variavel conforme os auto-
res. Alguns como Graham fazem
sistematicamente manipulagio de
todos os joelhos 1 semana apés a
sinovectomia. (2)

E a sinovectomia uma conduta sin-
tomatica, profildtica ou curativa no
contexto de um tratamento global
da Artrite Reumatoide?

R. A sinovectomia nao cura a
doenca, mas é um dos métodos de
tratamento (5). Portanto ela ndo é
curativa. Em fins de 1969 surgiram
as primeiras decepgées com rela-
¢do a sinovectomia em Artrite
Reumatoide, até entdo tida como
um procedimento cirurgico isento
de criticas. Varios trabalhos foram
publicados a respeito, todos eles
concordando com os seguintes
pontos: 1 - A recidiva da sinovite
da articulagdo sinovectomizadas é
maior nos 5 primeiros anos de
operado. 2 - O indice da recidiva
de sinovite varia de 30 a 50%. 3 - A
recidiva é maior nas articulagdes
operadas nas fases intermediarias
ou tardias.

Do ponto de vista curativo, local, a
sinovectomia pretende quebrar o
circulo vicioso anto imunitario
pela extirpagdo de um dos elos da
cadeia, que seria o tecido sinovial;
no entretanto recidivas ainda exis-
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tem e precisamos esperar pelos
resultados das pesquisas em anda-
mento. Podemos dizer que a sino-
vectomia é profilitica pois ela
impede o estabelecimento de
deformidades, seja mecanica-
mente, eliminando um fator de
distensdo capsular e ligamentar,
seja terapeuticamente, remo-
vendo um tecido infiltrativo infla-
matodrio que destroi e enfraquece
as estruturas articulares. Portanto
o efeito da sinovectomia como
preventivo de deformidade é
puramente local, evitando ou
retardando a deterioragao articu-
lar.

Como dissemos anteriormente é
comum observarmos pacientes
submetidos a uma sinovectomia
de uma grande articulagdio como
de um ou dois joelhos, experi-
mentaram um alivio dos sintomas
locais e gerais. Talvez este alivio
seja em decorréncia da diminui-
¢do na corrente sanguinea de fato-
res produtores ou mantenedores
da moléstia. Esta melhora geral
porém é passageira. A melhora da
dor na articulagdo operada é mais
duradoura. Cerca de 55% dos
pacientes permanecem sem sinto-
mas apo6s 5 anos de cirurgia,
porém aqueles que ndo obtem
alivio completo da dor em geral
informam que a dor é de menor
intensidade que antes da sinovec-
tomia. A maioria destes pacientes
declaram que fariam novamente a
cirurgia, pelo alivio que tiveram.
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RESUMO

O autor analisa os conceitos atuais da
sinovectomia em Artrite Reumatoide,
principalmente quanto ao momento mais
indicado para operar, quanto ao pos
operatorio imediato e tardio. Tece consi-
deragdes sobre a importancia da técnica
operatéria e os resultados da cirurgia.

SUMMARY

An analysis of the actual concepts of
synovectomy in Rheumatoid Arthritis is
made, mainly as to timing for surgery and
early and late post-operative aspects. The
author makes considerations about
operative technique and the results of
surgery.
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE O USO DAS
PROTESES
DE THOMPSON E AUSTIN-MOORE
COM E SEM FIXACAO COM CIMENTO ACRI-
LICO

INTRODUCAO

Ja é fato conhecido o mal prognéstico
da osteossintese das fraturas intracapsula-
res do colo do femur, dai o seu trata-
mento pelas artroplastias. As proteses de
substituigdao foram introduzidas por Judet
em 1946 (5,6) com as proteses de acrilico
seguindo-se Moore em 1950 (7) e Thomp-
son 1952 (3) com as proteses de Vitalium.

As proéteses de Judet ndo eram meca-
nicamente adequadas, mas os prototipos
de Vitalium tem sido usados tempo bas-
tante para terem seus principios mecani-
cos aceitos, ocupando um lugar definitivo
na cirurgia ortopédica (9).

Nos ultimos anos tem sido usado em
escala cada vez maior o cimento acrilico
para permitir uma melhor ancoragem da
protese na diafise femural (4).

Dr. Sérgio Nogueira Drumond *

MATERIAL E METODO

Nosso material consta de 70 casos de
fraturas intracapsulares, a maioria em
pacientes acima de 70 anos de idade, por-
tadores de fraturas antigas (isto é, com
mais de 3 semanas) ou complicadas (como
necrose isquémica da cabega femural,
figura 1 e pseudo-artroses, figura 2), além
de outras condigoes especiais que dificul-
tariam o tratamento classico (3,8).

Havia 50 pacientes do sexo femi-
nino e 20 do sexo masculino.

A idade média foi de 73 anos, com a
maxima de 93 e a minima de 53 anos.

De janeiro de 1969 a Julho de 1974
foram operados 30 casos, em que se usou
proteses de Thompson (5 casos) ou Austin
Moore (25 casos) sem fixagdao com
cimento.

* Diretor Clinico do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sarah Kubitschek e Hospital Maria

Amélia Lins.
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S.F. Fratura Colo de Femur fixada com fios de Moore, evoluiu para necrose isquemica da cabeca, evoluindo
para protese de Thompson com cimento com excelente resultado.
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De Outubro de 1971 a Julho de 1974
foram operados 40 casos em que se usou a
protese de Thompson com fixagdo com
cimento. 40 pacientes foram operados no
Hospital Sarah Kubitschek e 30 no Hospi-
tal Maria Amélia Lins e o tempo médio de
“Follow-up”’ foi de 2 anos, sendo o maior
de 5 anos e 6 meses (protese sem cimento)
e o menor de 6 meses (protese com
cimento).

Usamos a via de acesso posterior em
60 pacientes e anterior em 10. As proteses
de Austin Moore nao foram usadas com
cimento devido a dificuldade de serem
extraidas, caso necessario.

Ndo usamos o cimento acrilico em
caso de infecgdo potencial como ulceras
de perna, escaras de decubito, etc. Casos
em que se usou a fixagdo de protese com
cimento, iniciou-se o apoio precoce, tao
logo as condigbes do paciente o permiti-
ram. Nos casos em que nao se usou
cimento preferiu-se retardar o apoio para
evitar que a protese se tornasse frouxa ou
afundasse na diéfise.

RESULTADOS

Os pacientes foram divididos em 2
grupos relativamente ao uso ou ndo do
cimento e os resultados foram avaliados
pelo método sugerido pela Academia
Americana de Ortopedia (1). O método
classifica os resultados da seguinte
maneira (Quadro I):

Excelente: Ausencia de dor. O paciente

consegue andar grandes distdncias sem
dificuldade - A amplitude de movimentos
da coxo femural igual ou superior a 75% -
tivemos 18 casos de protese de Thompson
com cimento e 6 casos de protese sem
cimento classificadas como excelente.

Bom: Dor minima. Paciente anda grandes
distancias independentemente, com ben-
gala. Amplitude de movimentos articula-
res entre 50 e 75%. Tivemos 5 casos de
protese de Thompson com cimento e 7
casos de protese sem cimento classificadas
como bons resultados.

Regular: Dor moderada ao andar. O
paciente anda pequenas distancias com
assisténcia. A amplitude de movimentos é
menor que 50% - apenas 1 caso de pro-
tese de Thompson com cimento e 2 de
protese sem cimento foram classificadas
com regulares.

Mau: Pacientes geralmente confinados a
cadeira de rodas. Se consegue andar, o
fazem com o minimo apoio do membro
operado. Grande limitagio de movimen-
tos e dor.

Dos pacientes operados com protese
de Thompson com cimento, 2 eram de
mau resultado e dos operados com préte-
ses sem cimento, 3.

Falha: Dor intensa. Paciente ndo apoia o
membro operado. Sio casos em que se
removeu a protese ou ocorreu o faleci-
mento. Tivemos falha em 6 casos de pro-
tese de Thompson com cimento e em 6
casos de proteses com cimento.

QUADRO | — RESULTADOS

Tipo de protese Excelente Bom Regular Mau Falha Total
18 5 1 2 6 32
Thompson c/cimento
(56,25%) (15,6%) (3,1%) (6,25%) | (18,75%)
Thompson ou Austin 6 7 2 3 6 24
Moore s/cimento (25%) (29,1%) (8,3%) (12,5%) (25%)
Total 24 12 3 5 12 56
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FIG. 2. A-B

I.LA.P.-70 - Parkinsoniano com pseudo artrose e necrose isquemica da cabega temural. A protese de Austin
Moore é grande, porém o resultado foi bom e paciente tem dor discreta ao andar grandes distancias.

FIG. 3. A

M.A.R. 95 - Erro técnico com broqueamento inadequado da diafise e fixacio da protese em posicao defei-
tuosa. Classificado como mau resultado.
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COMPLICACOES E
ERROS TECNICOS

As cirurgias analizadas foram feitas
em parte pelo autor e em parte pelo
corpo clinico e residentes do 2° ano dos
Hospitais mencionados.

Houve indicagées duvidosas (2, 3, 8)
como pacientes acamados por longo
tempo, com intensa osteoporose e varios
erros técnicos que poderiam ter sido evi-
tados (Quadro II) (fig. 3).

QUADRO Il — Erros técnicos no ato cirurgico

Erros técnicos no ato
cirurgico

Thompson c/cimento

Thompson ou Austin Moore
sem cimento

Colo muito longo

Colo muito curto

Cabeca protese muito grande

Curetagem acetabular

N
NN O

Protese cimentada em posi¢ao indevida

N
|

Perfuracdo da diafise

Fratura da diafise

As complicagoes gerais mais comuns
foram tromboflebite e insuficiéncia car-
diaca. As complicagdes locais, precoces e

tardias foram mais frequentes (Quadro
V).

QUADROQ Il — Complicacoes locais, precoces e tardias
Complicagoes Thompson c/cimento | Thompson ou Austin Moore s/
cimento
Infeccdo superficial curada 1 2
Infeccao profunda precoce resistente 1 0
Infeccdo Tardia 2 0
Perfuracdo do acetabulo pela protese 0 1
Afundamento da protese na diafise 0 5
Calcificacao periarticular 0 3
Escaras superficiais 1 2
Escaras profundas 3 1
Luxacdo 2 1
Fraturas tardias da diafise 1 1

As causas de falha das cirurgias, maus
resultados e morte, dependeram algumas
vezes dos erros técnicos ou do esto dos
pacientes com osteoporoses, doengas
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intercorrentes, infecgao latente que pro-
piciaram afundamentos da protese no
acetabulo (fig. 4) ou diafise (fig. 5), luxa-
¢do da protese (fig. 6) e escaras pela difi-

205



FIG.3-B FIG. 3. - C

A.L.C. - 71 - Protese de Thompson com cimento - O
erro técnico se deve ao colo muito longo. A pro-
tese fica tensa e pode haver dor.

P.g.S. 71 - Erro técnico com secgdo muito baixa do
colo, com varizagao e afundamento da protese.

FIG. 4

R.R.71 - Protese de Thompson sem cimento com curetagem acetabular. A protese perfurou o acetabulo, cau-
sando dor, sendo posteriormente removida, tornando-a uma articulagio falsa, tipo Girdlestone.
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FIG. 5- A-B

C.M.C.-62 - Operada de Artroplastia total do quadril direito, revisao de protese de Austin Moore que afun-
dou na diafise femural.

FIG. 6

M.L. 55 - Portadora de fratura antiga do colo do femur. Apds protese de Austin Moore houve infecgao e luxa-
¢do da protese.
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culdade de mobilizagdio do paciente e
infeccdes precoces ou tardias (fig. 7).

O Quadro V mostra a causa das falhas
nos casos complicados como falhas das
cirurgias ou maus resultados. Entre estes

estdo 4 pacientes que tiveram morte por
decorréncia direta ou indireta da cirurgia,
sendo que para o exito total contribuiram
em geral 2 ou mais causas (Ms. 71 luxa-
gdo, escaras, pneumonia e insuficiéncia
cardiaca).

QUADRO IV — Causas e falhas e maus resultados

Falhas e casos maus Thompson com | Thompson e Austin Moore
cimento sem cimento

Luxacao 2 1
Infeccdo precoce 0 1
Afundamento tardio da protese na diafise 0 5
Perfuracao tardia do acetdbulo pela protese 0 1
Infeccdo Tardia 2 0
Escaras 2 L
Dor persistente 1 0
Calcificacdo acentuada 0 3
Insuficiéncia cardiaca, pneumonia, Flebite

c/embolia 2 1

COMENTARIOS

Os erros técnicos foram viérios e
podem ser evitados fazendo-se a secgao
adequada do colo para a protese esco-
lhida, usando-se tamanho de protese
ideal, sem curetagem do acetabulo e
orientando a protese de modo adequado
no canal medular, fixando-a sobre pressao
ou com cimento.

Os cuidados pods operatorios poderiao
evitar luxagdo, escaras, tromboflebites e
pneumonias. O cuidado de ndo se permi-
tir apoio precoce nas proteses nio cimen-
tadas pode evitar o afrouxamento da pro-
tese ou seu afundamento na diafise,
porém retarda e dificulta a recuperagao
dos pacientes (3, 4, 8). As proéteses de
Moore funcionam com o sistema de ““Self
Locking”, pelo qual ficariam firmemente
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aderidas a diafise. Porém em pacientes
idosos com osteoporose esta fixagao
torna-se inadequada. As proteses de
Thompson sem o uso do cimento nao
possuem a capacidade “Self Locking”,
porém apresentam apoio mais eficiente
no ‘‘calcar femuralis”. Grandes calcifica-
coes periarticulares foram observadas nas
proteses de Austin Moore que perderam
o contato normal com as estruturas
acetabulo-femural (fig. 8).

O cimento veio sem duavida contri-
buir para uma melhor ancoragem da pro-
tese na didfise, sendo particularmente util
em presenca de corticais delgadas dos
pacientes com osteoporose senil.
Contrapondo-se a esta vantagem, porém
o cimento alonga o tempo cirurgico e
apresenta um risco potencial de infecgdo
além de exigir maior experiéncia do cirur-
gido (4).
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FIG. 7

R.B.V. 72 - Infecgdo tardia em protese de Thomp-
son com cimento. Fistula apds 18 meses da cirurgia.
O RX mostra osteolise em redor da haste mos-
trando que a protese funciona frouxa.

FIG. 8

M.E.S. 70 - Protese de Austin Moore com grande calcificagdo Peri-articular e dor.
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CONCLUSOES

1 - As proteses de substituicdo tipo
Thompson e Austin Moore tem valor no
tratamento das fraturas intracapsulares
desviadas do colo do femur em pacientes
acima de 70 anos, em falhas de cirurgias
anteriores, fraturas antigas e certas condi-
¢Oes especiais.

RESUMO

O autor analisa 70 casos de fraturas
selecionadas do colo do femur tratadas
com substituigdo primaria ou secundaria
por proteses de Austin Moore e Thomp-
son sem cimento e das proteses de
Thompson com cimento acrilico. O mé-
todo tem valor no tratamento de algumas
fraturas intracapsulares desviadas do colo
do femur, sendo os melhores resultados
_vistos em préteses de Thompson fixadas
com cimento.

2 - O uso do cimento acrilico, toma-
das as devidas precaugées melhorou sen-
sivelmente o resultado funcional dos
casos em que foram usados.

3 - Os erros técnicos e complicagoes
observadas foram numerosos, mas em
geral podem ser evitados.

SUMMARY

The author analyses seventy cases of
selected fractures of the neck of the
femur treated with primary of secondary
replacement by Austin Moore and
Thompson prosthesis without cement and
Thompson prosthesis with acrylic cement.
The method has value in the treatment of
some displaced intracapsular fractures of
the neck of the femur and the best results
are seen with cemented Thompson
prosthesis.
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HERNIA DE DISCO LOMBAR
DIAGNOSTICO CLINICO E
ACHADOS CIRURGICOS

Nos ultimos anos foram publicados
varios trabalhos sobre a etiologia, a clinica
e o tratamento da hernia de disco lombar,
alguns também com estatistica dos resul-
tados (2). Entretanto, nunca veio ao nosso
conhecimento uma publicagdo sobre os
erros dos diagnosticos. Achamos que
estes erros existem, e devem ser publica-
dos, a fim de que com o seu conheci-

_mento possamos evita-los ou pelo menos
diminui-los.

Neste sentido apresentamos as nossas
observagdes e confrontamos os nossos
diagnésticos clinicos preoperatérios com
os achados cirurgicos em casos de Hernia
discal lombar.

GENERALIDADES

Entre os casos de lombalgia ou lom-
bociatalgia, as hernias de disco ou prolap-
sos discais sdo de diagnosticos relativa-
mente facil: uma alteracio anatomica
existente leva a um conflito de espago e
assim a uma sintomatologia nitida e carac-
teristica. Isto, entretanto, somento na
altura dos trés ultimos discos lombares,

* Ortopedista do Hospital Sarah Kubitschek
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que sdo os mais acometidos com essa
patologia.

No quadro clinico chamamos a aten-
Gdo para varios itens: a predominancia
masculina, as profissdes expostas a grande
esforgo fisico e a idade com a sua maior
incidéncia no quarto decénio. Interessam
também antecedentes clinicos, cirurgicos,
ou traumaticos como Ulcera duodenal,
afeccoes prostaticas ou ginecolobgicas,
espondilites ou mielites, contusoes, dis-
tengdes, encurtamento de um membro
inferior, etc.

Devemos investigar a marcha, a quali-
dade do colchio e do travesseiro, os
assentos e encostos, da cadeira do traba-
lho, da cadeira da televisao, do automo-
vel, etc. (ha um aumento da presdo intra-
discal de até 30% em posigdo sentada cur-
vada) (3, 6).

O exame clinico, realizado repetidas
vezes em dias diferentes é da maior
importancia e quase sempre leva ao diag-
nostico e a indicagao terapéutica. Neste
exame observamos:
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A escoliose antalgica, que pode ser
omo ou contralateral.

O sinal de Lasségue é sempre pre-
sente em grau diferente, dependendo
nao somente do tamanho e da locali-
zacgao da hernia, mas também do exa-
minado e do examinador. O sinal de
Lasségue se apresenta omo ou contra-
lateral.

O sinal do espirro: com o espirro ou
tosse, ha um aumento de pressdo
intraraqueana com a exacerbagdo
momentinea dos sintomas. Este, em
vista de seu facil desaparecimento e
novo reaparecimento, tem valor
somente se estiver presente, especial-
mente se houver nitida irradiagdo
radicular. A auséncia do sinal do
espirro (ou tosse, ou aumento da
pressdo intraabdominal) nao significa
a auséncia de hernia discal.

Alteracoes unilaterais de reflexos
indicam com certa seguranga a altura
da hernia discal: auséncia do reflexo
patelar a altura de L3 L4 e a auséncia
do aquileu de L5 S1. Na alturado L4 L5
os reflexos sdo normais bilateral-
mente. As alteracbes dos reflexos
somente tem valor nas hernias pos-
tero laterais pois se confundem em
casos de hernias medianas.

A diminuigdo da forga de extensdo do
grande artelho instala-se gradativa-
mente. Assim sendo a sua presenca é
uma indicagao do tempo da afecgao e
se instalada, indica cirurgia. A recupe-
racao da forca é muito demorada. A
diferencga entre a diminuigao da forga
de extensdo e de flexdo do hallux,
que, segundo alguns pesquisadores,
fala em favor de hernia de disco em L5
S1 ou L4 L5 respectivamente, nao foi
por nos observada. Indagamos a pre-
senca de dor lombar ao examinar a
forga do grande artelho e tentamos
verificar a marcha na ponta dos pés e
a marcha no calcanhar, se possivel.

6-

As alteracdes sensitivas, nos ddo infor-
magoes valiosas, especialmente em
zonas de transicao. Globalmente
resumimos: a inervagao sensitiva pos-
terior do membro inferior, corres-
ponde a raiz L5 51; a lateral a L4 L5 e
antero superior a L3 L4. As alteragoes
se observam no sentido de hiper ou
hipo sensibilidade e estao em relagao
direta com o tempo da afecgao.
Merecem a nossa especial atengao na
zona de transicao L3 L4 a L4 L5, que
corresponde a fase anterior e lateral
do joelho: e a transigao de L4 L5 a L5
S$1, que correspondem ao lago tibial e
ao lado fibular do primeiro artelho,
respectivamente.

Ponto doloroso (sinal de campainha):
em posicao genopeitoral ou lateral
em casos fortemente dolorosos com-
primimos com a ponta do polegar, 1
cm ao lado do espago interespinhoso,
a raiz acometida, provocando dor
forte e irradiacdo radicular. Este sinal
é uma indicagdo da localizagdo da
hernia discal lombar.

A radiografia simples em anteroposte-
rior e em perfil ajuda a excluir outras
afeccdes vertebrais. A mielografia é
desnecessaria, incomoda em muito o
doente, tem sequela a longo prazo e
apresenta falhas e erros em 20% dos
casos (1). A mielografia é necessaria
em casos de duvidas da presenga de
hernia discal em outra altura e que
nao apresenta sinais clinicos defini-
dos.

Colhidos estes dados repetidas vezes

em dias diferentes, o examinador esta em
condigoes de diagnosticar:

1-A existéncia ou ndo da hernia de disco;

2-

e sua altura.
Causas de erro comuns sao:

Nido ha ernia, mas sim uma alteracao
anatémica provocando um conflito
com o espago raquemedular (tumor
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extra ou intra dural ou extra ou intra
medular).

b- Ha certas hernias de disco pendular:
somente forma um abaulamento em
certas circunstiancias desaparecendo
na posi¢ao na mesa cirurgica.

c- Ha hernia discal mas ndo péstero late-
ral e sim mediana.

A sintomatologia nestes casos é poli-
radicular e a hernia se encontra geral-
mente um andar mais alto do que diag-
nosticada ou rarissimamente, a hernia é
migratoria, espécie de corpo livre.

METODOS E MATERIAL

O nosso material consta de pacientes
internados e tratados no servigo de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital Sarah

Kubitschek. De todos os pacientes com
diagnostico de hernia de disco lombar,
apenas 18% evoluiram para cirurgia.

A técnica cirurgica que usamos foi a
de Lowe, modificada por Jaeger (4): Inter-
laminar sem artrodese.

A nossa experiencia se baseia em 322
casos operados durante 15 anos e 10
meses. (As seguintes estatisticas foram ela-
boradas baseadas em 300 casos operados
durante 15 anos e 7 meses).

A primeira centena foi operada
durante um periodo de tempo de 11 anos
e 3 meses (Quadro 1); a segunda centena
em 2 anos e 3 meses (Quadro 1) e a ter-
ceira centena em 2 anos e 1 mes (Quadro
).

QUADRO |
Operagoes den? 1 a 100

" o . . . Diagndstico nao
o gnostico na
Nivel | n9de casos | Diagnostico confirmado Hernia a outro nivel confirmado
L3-L4 13
46 21
sikaciil T (68,6%) ? (31,4%)
L5-S1 15

Em 33 casos ndo encontramos informacoes suficientes para figurar na estatistica.

QUADRO I
Operagoes de n® 101a200
Nivel | n9de casos | Diagnostico confirmado Hernia a outro nivel Di:g:?iim:a‘:’fo
L3-L4 8
LaL5| 64 56 18 14
(68%) (18,5%) (13,4%)
L.5-S1 25

Em 3 casos ndao encontramos informagoes suficientes para figurar na estatistica.
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QUADRO Il
Operagoes de n? 201 a 300

Nivel | n@de casos | Diagnostico confirmado Hernia a outro nivel D iag::fsi:ﬁt; ;:o
L3-L4 = - - —
L4-L5 58 41 13 4
L5-S1 38 24 7 7
T 5 65 20 1
ol | 9 (67,7%) (20,8%) (11,5%)

Em 4 casos ndao encontramos informagdes suficientes para figurar na estatistica.

Resumindo, observamos uma dimi- QUADRO V
nui¢do da margem e de erros de diagnos-
tico de 31,4% na primeira centena e SEXO
11,6% na terceira centena.
. Masculino 74
Nestes 11 casos da terceira centena, -
Feminino 26

em que as queixas de lombociatalgia, ndo
foram provocadas por uma hernia de | Total 100
disco lombar presente, encontramos a

seguinte patologia, que poderia ser apon- QUADRO VI
tada como responsavel pela sintomatolo-
gia e pelo erro de diagnéstico: LADO DA AFECCAOQ
Lado esquerdo 54
SR IV Lado direito 46
Achados em caso de diagnostico errado
Total 100
Reoperacdo e edema da raiz 3 casos
Varizes peridurais 2 casos QUADRO ViI
Hipertrofia do ligamento amarelo 1 caso
Enxérto Osseo, aderéncia 1 caso IDADE
Tumor metastatico 1 caso 10 a 20 anos 1
Instabilidade exagerada 1 caso 21 & 30 aros 18
Sem achado patol6gico 2 casos
31 a 40 anos 42
Total 1
- i 41 a 50 anos 25
51 a 60 anos 8
Os achados nos ultimos 100 casos, | 60 e mais 4
com relagdo ao sexo, lado acometido, e et
idade estdo resumidos nos quadros V, Vl e o 98
VII. A idade falta em 2 casos.
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RESULTADOS

Resolvemos rever e apresentar os
resultados apenas dos ultimos 100 pacien-
tes operados, pois foram os casos que

tiveram melhor documentacgéo e padroni-
zagdo. Os resultados destes 100 casos
estdo resumidos no quadro VIII, abaixo.

QUADRO VIl
RESULTADO DO TRATAMENTO CIRURGICO DOS ULTIMOS 100 CASOS
otimo
Sem queixa nenhuma, trabalhando no mesmo servico. 41 (51,8%)
Continua ocasional lombalgia; voltaram ao trabalho. Bom
17 (21,6%)
Parcial persistencia de queixas anteriores: Lassegue e/ou espirro positivo. Regular
12 (16,2%)
Total persistencia das queixas anteriores: sem trabalhar. mau
9 (11,4%)
Ndo compareceram ao ‘‘Follow-up” 21

DISCUSSAO

Em 1934 Mixter e Barr (5) provaram,
que “reumatismo’’ da perna, a cidtica
“lumbago”, o ‘““Hexenschuss” (tiro da
bruxa), em muitos casos tem como motivo
um abaulamento posterior ou péstero
lateral do disco intervertebral. Estes sinto-
mas desapareciam depois da remogdo
cirurgica do disco e a consequente libera-
¢do da raiz. Isto era um fato realmente
novo e os dois autores sio merecedores
da admiragdo como pioneiros neste
campo.

Este abaulamento se constitui do nu-
cleo discal com o ligamento posterior e
barra ou amarelo na transicio anatomica
destes dois: é a hernia discal. Este abaula-
mento pode se apresentar com o liga-
mento rompido e com o nucleo discal em
contato direto com a raiz: é o prolapso
discal.

Enquanto a hernia discal pode recuar
com o tratamento conservador, com o
proldpso isto ndo acontece. Assim, a her-
nia na maioria dos casos apresenta-se
favoravel a um tratamento conservador,
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enquanto o prolapso é irredutivel e
requer cirurgia.

Destarte a maioria dos casos consiste
de hernias trataveis sem a cirurgia.

Nao ha meio demiolégico clinico de
diferenciar a hernia do prolapso: somente
a discografia em certos casos poderd
distingui-las. Clinicamente, o insucesso
do tratamento conservador, a persistencia
da diminuigao da for¢a muscular ou a sin-
tomatologia recidivante indicam o trata-
mento cirurgico.

A indicagao para cirurgia depois da
descoberta de Mixter e Barr ndo foi bem
esclarecida durante varios anos: a liberali-
dade de indicar a cirurgia nos anos de
1940 a 1950, contrasta em muito com as
tentativas de substituir a cirurgia na pro-
xima década pela chiropratica. Entre
outros Jaeger (4) merece a mensao de ter
sistematizado o tratamento conservador e
elaborado as indicagées cirurgicas. Entre-
tanto até hoje continua a competigao
entre a neurocirurgia com a sua tendéncia
ao grande acesso cirurgico, mediante a
laminectomia total ou a hemilaminecto-
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mia e a consequente instabilidade, ao
contréario da tendencia ortopédica de um
“‘mini-acesso’’ através da flavectomia ou
acesso interlaminar. Este, obviamente sem
o problema posterior de instabilidade
porém com a diminuta exposigdo das par-
tes nobres acometidas. Acreditamos na
individualizagdo: acesso menor possivel
com opgdo de aumentar em decorréncia
de qualquer situagdo preoperatéria. Na
maioria dos casos a flavectomia aumen-
tada sem se chegar a hemilaminectomia é
o bastante para resolver o caso. Em pes-

soas jovens ja na radiografia, verifica-se a

distancia interlaminar relativamente mais
extensa do que em doentes de idade
avancada; nestes, além de friavel, o liga-
mento amarelo aparece aprofundado e
estreito; os arcos posteriores na radiogra-
fia lateral lembram da posigdo de ““telha-
dos”, o que, ndo raro, exige um alarga-
mento do acesso interlaminar até a hemi-
laminectomia. Com critério preoperatério
radiolégico decidimos a via de acesso por
flavectomia ou hemilaminectomia.

ACHADOS CIRURGICOS

Ainda continua 0 momento de maior
fascinio na operagao de hernia de disco,
aquele em que libertamos a raiz do seu
““carcereiro’’ e aparece no fundo do canal
medular o abaulamento pérola cinzenta
da hernia, ou a massa ja espremida, irre-
gular do prolapso discal.

O achado anatomico normal, apés o
exame do ligamento posterior firme,
exige a procura em outro andar ou uma
outra patologia para esclarecer a situagao.

Ao confrontar os nossos diagnosti-
cos preoperatorios com os achados cirur-
gicos, verificamos um decréscimo dos
erros com a experiéncia adquirida.
Embora nem todos os 100 casos de cada
grupo foram estatisticamente aproveita-
dos, a percentagem de discrepancia entre
os diagndsticos pré operatorios e os acha-
dos cirurgicos na primeira centena é rela-
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tivamente alta: 31,4%.

Isto se prende ao fato de termos diag-
nosticado demasiadamente frequente a
hernia discal na altura de L3 L4 (20%) a
qual estatisticamente soé se verifica em 2%.
Ja na segunda centena o diagnostico nesta
altura diminuiu para 8% e na terceira cen-
tena para 0%, correspondendo a uma
diminuigdo dos erros nos achados cirurgi-
cos de 13,4% a 11% respectivamente.
Cabe mencionar ainda na terceira cen-
tena, que o diagnostico mais acertado foi
o da hernia ao nivel de L4 L5, que somente
apresentou erros em 6,8%. Acreditamos
também na influencia da maior experien-
cia cirurgica quanto a melhoria dos diag-
nosticos. Para executar as primeiras 100
cirurgias foi necessario um espago de
tempo de 11 anos e 3 meses, ao passo que
a terceira centena foi realizada em 2 anos
e 1 mes, 0 que aumenta em muito a expe-
riencia pessoal.

No Quadro VI demonstra os achados
nos 11 casos da terceira centena, que ndao
apresentaram uma hernia discal. A patolo-
gia ali apresentada é discutivel em relagdo
ao quadro clinico da lombociatalgia: ede-
mas pos operatorios, varizes peridurais,
hipertrofia do ligamento amarelo,
aderencia, tumor metastatico e instabili-
dade foram responsaveis pelo diagnéstico
incorreto. Alguns casos melhoraram com
a cirurgia, como as portadoras , por exem-
plo, da lombociatalgia por motivo de
metastase de carcinoma de mama, que
curou-se imediatamente das suas dores
lombocitaticas enquanto continua ha 2
anos a marcha da sua doenga originaria.
Ao contrario, os 2 casos rotulados como
““varizes peridurais’” ndo se livraram dos
seus padecimentos.

Os quadros seguintes sobre a predo-
minancia do sexo masculino e a do lado
esquerdo sobre a do lado direito confir-
mam somente a literatura existente como
também dos dados do quadro etario com
0 auge no quarto decenio.
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Também o quadro VIII corresponde
em geral as estatisticas ja apresentadas por
outros autores: resultados 6timos e bons
em 73,4% e os sem resultados de melhora

RESUMO

O autor descreve o diagndstico cli-
nico de hernias discais lombares: a sua
sintomatologia clinica em confrontagao
com os achados cirurgicos. Demonstra os
erros de diagnosticos em cada centena de
doentes operados e a diminuigao destes
erros com a maior experiéncia adquirida.
Analisa os casos com achados cirurgicos,
que simularam uma hernia discal lombar e
a sua responsabilidade pela lombociatal-
gia. Finalmente demonstra os resultados
operatoérios. O trabalho recomenda auto-
critica a respeito dos diagndsticos de her-
nias discais especialmente para os cirur-
gides menos experimentados.

RESUME

L‘auteur sinteresse au diagnostique
clinique des hernies discolombaires: leur
symptomatologie clinique confrontée aux
découvertes chirurgicales. Il nous fait part
des erreurs de diagnostic pour chaque
centaine de malades opérés net la dimi-
nuition de ces erreurs grace a une plus
grande experiénce acquise. Il analyse dif-
férents cas a partir d‘experiences opera-
toires, en particulier la simulation d’une
hernie disco-lombaire qui provoque une
douleur sciatico-lombaire préoperatoire.
Finalement il présente les résultats théra-
peutiques. L’'ouvrage recommande |'auto-
critique quant au diagnostique clinique
d’‘hernie disco lombaire.
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em 11,4% que se enquadram na faixa dos
70% e dos 10%, respectivamente da litera-
tura.

SUMMARY

The author discusses the diagnosis of
the lumbar disc lesion and analyses the
surgical findings. He specially mentions
the diagnostic errors, which are diminis-
ching with the experience of every hun-
dred of operated patients. The cases with
preoperative diagnostic errors are analy-

sed to clear out possible reasons of the
surgical findings in provocate ciatic pain.
Finally are demonstred the results of the
surgical treatment. The publication advi-
ses unexperienced surgeons to be critical
in the clinical diagnosis of lombar disc
lesions.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Autor beshreibt die Diagnostik
des lumbalen Bandscheibenvorfalles un
stellt die klinische symptomatologie dem
chirurgischen befund gegenuber. Es wird
besonders auf die fehldiagnosen hinge-
wiesen und auf ihre zahlenmassige verrin-
gerung durch erfahrung nach jeweils
hundert operierten bandscheibenpatien-
ten. Die falle mit praoperativer fehldiag-
nose werden in hinblick auf die mogliche
Ursache des jeweiligenoperativen befun-
des bezuglich ischias beschwerden analy-
siert. Schliesslich werden kurz die heiler-
gebnisse dargestellt. Die Arbeit empfiehlt
fur weniger Erfahrene chirurgen eine kri-
tischeklinische diagnose.
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NECROSE AVASCULAR DO
SEMILUNAR DO CARPO

HISTORICO

A doencga foi inicialmente descrita
por Peste em 1843. Sua idéia era de que a
lesio era consequente a fraturas, mas ja
em 1910 Kienbock fez um trabalho que
propos que seria a doenga resultado de
trocas na nutrigdo e colapso 6sseo com ou
sem traumatismo. Descreveu casos asso-
ciados com costela cervical, infeccdo
estreptococica e outros tipos de lesdo.
Kienbock afirmava ser a doenca de ori-
gem desconhecida. (6)

Até a presente data nao apareceu tra-
balho que mudasse a opinidao dos autores,
ficando a doenga como de etiologia des-
conhecida estando porém, classificada
entre as osteocondroses.

Hullten (5) estudou 400 punhos consi-
derados normais observando o tamanho
do radio e da ulna. Em 61% observou que
o radio e a ulna estavam em sua posiciao
distal, a0 mesmo nivel, chamando de
variante zero; 16% a ulna maior que o ra-
dio chamou de variante maior; 23% a ulna

Dr. Arlindo Gomes Pardini Junior *
Dr. Paulo Custédio **

menor que o radio sendo denominado de
variante menor. Em sua teoria afirma que
na variante menor (ulna menor que o ra-
dio) o semilunar estd mais suceptivel aos
traumatismos. Em seu trabalho apresen-
tou 24 casos da doenca de Kienbock, 18
dos quais apresentava variante menor e 6
a variante zero.

ESTUDO CLINICO
E DIAGNOSTICO

A doenga ocorre entre os 20 e 50
anos, sendo sua maior incidéncia na 32 dé-
cada. A histéria que o paciente réelata esta
geralmente associada a um traumatismo
recente, mas a informagio melhor
apurada, percebemos que a sua dor ja
existia ha mais tempo. Nao ha geralmente
queixas quanto ao resto dos aparelhos do
organismo.

A inspeccio do paciente, notamos
que se trata de uma pessoa jovem, com
bom estado geral. A inspecgio do punho
notamos em alguns casos tumefacio ao
nivel da regido dorsal. Os movimentos de

* Chefe do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Sarah Kubitschek - Belo Horizonte - Minas

Gerais

** Residente do Servico de Ortopedia do Hospital Sarah Kubitschek - Belo Horizonte - Minas Gerais.
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flexao, extensdo, abducio e aducao estao
limitados. Pela palpagio notamos certa
tumefagdo e dor sobre a regido dorsal ao
nivel da loja do semilunar.

O RX nos oferece elemento primor-
dial para conclusdo diagnéstica, uma vez
que vamos raciocinar com a clinica e
radiologia. O semilunar nos apresenta
com o aumento de densidade em relacao
aos ossos do carpo (Fig. 1). Sua estrutura
mais branca e compacta impedindo de ver
as trabeculagées normais. Ha quadros
mais bizarros ao RX, que apresentam o
semilunar ja fragmentado e artrite nos
ossos vizinhos (Fig. 2). No inicio da
doenca ndo ha sinais radiolégicos de
osteo-artrite nos ossos do carpo.

O semilunar articula-se com 5 0ssos
do carpo (14) e possui apenas 4 facetas
articulares e duas facetas ndo articulares,
sendo suas articulagdes para o radio, esca-
foide , piramidal, unciforme e grande
0ss0, que apresentardo os sinais de osteo-
condrite.

TRATAMENTOS PROPOSTOS

Revendo a bibliografia deparamos
com mais de uma dezena de tratamentos
propostos:

01 Conservador (1)

02 Ressecgdao simples do semilunar (2)

03 Resseccao da fileira proximal dos
ossos do carpo (2)

04 Ressecgao do processo estiloide do
radio (2)

05 Alongamento da ulna (13)

06 Resseccao do semilunar e interposi-
¢do de fascia (7)

07 Artrodese navicular-capitato-lunato e
hamato (4)

08 Alongamento do grande osso (3)

09 Perfuragdes do semilunar (2)

10 Protese de acrilico (2)

11 Protese de silicone (12)

Na revisdo que fizemos na literatura
observamos que a maioria dos tratamen-
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tos acima foram sendo abandonados.
Somente a evolugdo das cirurgias e a cri-
tica do tempo fizeram que as diferentes
técnicas fossem deixadas de lado. Atual-
mente esta em uso a técnica de artroplas-
tia de substituigdo por protese de silicone.

E impossivel fazer criticas sobre o uso
das diferentes técnicas baseando nos tra-
balhos dos autores, uma vez que todos
apresentaram bons resultados, a curto
prazo. Entretanto, a longo prazo, nas téc-
nicas que simplesmente ressecam o semi-
lunar, nota-se uma migragdo dos ossos do
carpo no sentido do espaco anterior-
mente ocupado pelo osso removido, pro-
vocando um desarranjo interno na estru-
tura do punho. Nos outros métodos que
nao ressecam o osso doente, ha uma pro-
gressio da artrose pela incongruéncia
articular peri-semilunar ou limitagao dos
movimentos. Ora, se a necrose 0Ossea €
irreversivel, o tratamento logico é a remo-
¢do do semilunar com o preenchimento
do espago com um material que seja do
mesmo tamanho do osso removido, que
seja inerte e que ndo seja duro como o
metal para ndo provocar absorcio oOssea.
O material que atualmente melhor preen-
che estes requisitos € o silicone.

MATERIAL E METODO

Foram levantados 17 casos de necrose
avascular do semilunar conforme Tabelal:
01 IDADE- Variou entre 19-40 anos. A

incidéncia maior foi na 42 e 32 décadas

com 6 casos em cada, 3 casos na 2* dé-
cada e 2 casos na 5¢ década.

02 SEXO- O sexo masculino foi o mais
acometido 13 casos, e o feminino
com 4 casos, numa proporcio de 3/1.

03 COR- Dado dificil de ser computado
devido a misegenacio de racas do
povo brasileiro. Leucodermos 7,
melanodermos 8 e faiodermos 2.

04 PROFISSAO- Um caso de auxiliar de
escritorio e sendo os demais trabalha-
dores bragais. Notar que o paciente
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W.L.D. trabalha com maquina tipo
martelo mecanico, perfurando
asfalto.

05 DIAGNOSTICO- Apresentou um
caso de fratura do semilunar, um de
luxagdo exposta semilunar do carpo e
os demais sem o quadro caracteristico
de traumatismo agudo.

06 TEMPO DE QUEIXA- Notamos que as
queixas de dor no punho acometido
variou de 1 mes a 4 anos. Apenas um
caso, N.N.S., foi de traumatismo

recente: luxa¢do exposta do semilu- -

nar do carpo que foi ressecado.

07 TRAUMATISMO- Observamos 13
casos com traumatismo e 4 sem trau-
matismo.

08 PUNHO ACOMETIDO- O punho
direito foi acometido em 12 casos e o
esquerdo em 5. Nao houve acometi-
mento simultineo dos punhos em um
mesmo paciente.

09 TRATAMENTO INICIAL- Devido ao
tempo longo de queixas, pudemos
observar que em 10 pacientes foi feito
tratamento inicial tipo conservador -
gesso ou analgésico.

10 TRATAMENTO- Dos 17 casos estuda-
dos foi usado protese de silicone
(silastic) em 15 casos. Em 1 outro foi
ressecado simplesmente devido ao
fato de luxagao exposta e um outro
foi ressecado o semilunar e capsulo-
plastia com fascia.
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11 PROTESE USADA- Foi a de silastic e os
ndmeros usados foram: 8 para o n 3,
7 paraon?2eumaparaon?l. Apro-
tese tem o formato do semilunar e é
apresentada em 3 tamanhos (Fig. 3).

12 TECNICA CIRURGICA- A técnica
cirurgica descrita é a seguinte: incisdo
em S ao nivel da regido dorsal do
punho, tendo como ponto de refe-
réncia o tubérculo de Lister. Abre-se
o retinaculo dos extensores. Afasta-se
os extensores para a regido ulnar.
Abre-se a capsula articular no sentido
transversal. Resseca-se o semilunar e
faz-se uma perfuragdo no piramidal
para fixar a haste da protese.
Evidencia-se a estabilidade da protese
e fecha-se a ferida por planos.

Pos-operatorio: gesso com o punho em
dorso flexao de 30°. Com 10 dias, troca-se
o gesso, faz-se controle radiologico (Fig.
4), retira-se os pontos e coloca-se gesso
curto para membro superior por 30 dias.
Retirado o gesso libera-se para fisioterapia
para recuperar os movimentos.

RESULTADOS

Dos 17 casos operados, ndo consegui-
mos exame pos-operatorio em 4 (Tabela
I). Um paciente estava em poés-operatoério
recente e outro foi submetido a artroplas-
tia de ressecgdo.
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TABELA |

wlol g o EX.PRE-| o % EXAME POS-
NOME REGISTRO g ﬁ 8 PROFISSAO %g }'IRS:II%MA. TR?JI‘(\:“I‘:ETO CF)PERAL‘ 2 CIDRAJ:G?: s gg'égtls F -OPERATOD;:;;’ AVALIACAO

= |« -0 g &
A.M.O.S. 86.082 29a Domeéstica 8m Sim Gesso 15d 200 300 03/10/72 | NQ@ 2 = 400 700 | Ausente Bom
cs. 81.961 | 36a Doméstica *1a Sim N3o 300 400( E 09/05/72 | No2 | Edema Nio avaliado
E.J.S. 93.684 27a M Bragal 6m Sim Gesso 150 30°| D 14/08/74 NOo2 Alg;gis% 100 100 | Presente Ruim
R.G. 83.333 34a| M B Bracal 5m Sim Conservador 150 200| E 27/06/72 NO1 - Nao avaliado
W.L.D. 88.145 23a B Servente 2a Nao Nao 700 450| D 13/12/72 - | N@3 - 35Q 600 | Ausente Bom
JJ.R. 106.791 25a M Servente 2a Sim Conservador 200 300| D 24/09/74 NO 2 - 200 30° | Ausente Bom
F.S.R.F. 101.863 22a M Servente 1abm Sim Gesso curto 350 30°| D 14/04/74 NOo3 Ia.:tx(ac)'a'o 00 200 Discreta Regular
M.G.P.S. 82.362 19a| F B Domeéstica 4a Sim Nao 650 650 22/05/72 No2 — 300400 | Ausente Bom
L.R.T. 82.093 32a| M B Bragal 2a Sim Conservador 350 300| D 15/05/72 NOo3 Edema 250 500 | Discreta Regular
J.AS.F. 64.796 19a| M B Bracal m Sim Gesso 150 20°| D 30/10/70 %‘é: - 109 300 Ausente Bom
J.S.D. 93.430 32a M Comerciario 3a Sim Nao 350 500| E 19/06/73 Ne3 = 300 300 | Ausente Bom
J.C.M. 90.123 31a P Bracal m Sim N3o 100 30°( D 16/06/73 No3 - 200 400 | Ausente Bom
F.R.O. 96.698 19a| F B Aux.escrit. 2m Sim Gesso 600 300| D 15/10/73 NO3 - 200 300 | Ausente Bom
G.AF. 98.287 | 21a|M | M | Lavrador 1a6m N3o N3o 400 30°( D 12/12/73 | N3 ;—r“‘t’_‘fﬁﬁ"’ 500 400 | Ausente Bom
J.S. i07.121 40a M Operador 4m Nao Medicamentos 450 40°0| D 08/10/74 NOo3 - Em pos-operatério
J.G.R. 99.859 36a M Operador 4m Sim Gesso 200 20°| E 08/02/74 No3 - Ndo avaliado
N.S.S. 105.037 40a M Pedreiro 15d Sim Gesso = = - - N3o avaliado

(*) Reoperado em 25/06/74 - Protese N© 2

(") Reoperado em 21/11/74 - Protese NQ 2




Nos 11 pacientes avaliados e que tive-
ram uma protese de substituicio para o
semilunar, tivemos os seguintes resulta-
dos, apos um tempo médio de 15,3 meses
de “follow-up”:

a) Movimentos: A flexao média antes da
cirurgia era 36,8, passando a 25,4° apos
a operagdo. Houve portanto uma
perda média de 11,4¢ de flexdo.
A extensdo média era de 36,3° pas-
sando a 38,1°. Houve portanto um
pequeno ganho de 1,8¢.
Um dos pacientes com maior limita-
¢do de movimentos foi o que teve
luxagdo de protese.

b) Dor: Apenas 1 paciente apresentava
dor aos movimentos, com incapaci-
dade para exercicios forgados. Dois
pacientes queixavam de dor discreta
apos exercicios e os demais pacientes
estavam livres dos sintomas doloro-

FIG. 1 - Radiografia do punho, mostrando a densi-
dade aumentada do semilunar do carpo HSK - RG:
83 333.
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sos. Um dos pacientes com queixa de
dor discreta era o que teve luxagdo de
protese.

c) Avaliagdo: Neste item avaliamos a
opinido do paciente, que em todos os
casos coincidiu com a opinido do exa-
minador. Apenas 1 paciente julgou
ruim o resultado cirurgico; 2 acharam
regular e os 8 restantes classificaram
em bom o resultado cirtrgico, tendo
voltado as suas ocupagdes habituais,
inclusive um marteleteiro.

'COMPLICACOES

A Unica complicagdo que requereu
maiores cuidados foi luxacdo anterior de
proteses. Isto ocorreu em 2 pacientes (Fig.
5), mas foi resolvida favoravelmente pela
ressecgao e troca por uma protese menor.
Todos os dois casos evoluiram satisfatoria-
mente, estando atualmente assintomati-
cos e com boa excursio de movimentos.

FIG. 2 - Radiografia mostrando um estado mais
avangado de necrose do semilunar, ja com frag-
mentagao HSK - RG: 93 430.
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FIG. 3 - Protese de silicone, para substi-
tuicdo do semilunar, nos seus tres tama-
nhos.

FIG. 4 - Radiografia mostrando a pro-
tese no espago anteriormente ocupado
pelo semilunar, e suas relagdes com os
05505 vizinhos. Nota-se ainda a ausén-
cia de reagdo ao redor do implante.
HSK - RG: 83 333.

FIG. 5 - Radiografia mostrando uma
protese luxada anteriormente. Foi
nossa unica complicagdo, resolvida
com nova cirurgia. HSK - RG: 101 863.
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RESUMO

E apresentado um estudo de 17
pacientes portadores de necrose avascular
do semi-lunar. Destes, sdao avaliados 11
que se submeteram a Artroplastia de subs-
tituicdo por protese de silicone. Os resul-
tados sdo avaliados de acordo com movi-
mentos, alivio de dor e opinido do
paciente, havendo 1 resultado ruim, 2
regulares e 8 bons.

SUMMARY

Seventeen patients who have had
avascular necrosis of the carpal lunate
have been presented. Eleven who have
had a prosthesis for substitution of the
bone are evaluated. The results were
evaluated according to range of motion,
pain relief and patients<opinion and we
had one bad, two regular and eight good.
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SINDROME DO TUNEL DO CARPO

E o nome dado a compressio do
nervo mediano, ao nivel do tunel car-
piano, caracterizada por dor em queima-
Gdo, parestesia e formigamento no trajeto
daquele nervo, na mao.

Foi inicialmente questionada a sua
existencia em 1854 por Paget, tendo sido
relacionado com traumatismo (citado por
Phalen - 6).

Em 1913 Marie e Foix (4), em autopsia
de pacientes com avangada atrofia da
musculatura tenar, sem histdria de trau-
matismo demonstrou a presenga de
neuroma justa-proximal ao ligamento
transverso.

Foram os primeiros a recomendar a
seccao do ligamento para prevenir parali-
sia dos musculos. Embora esta sindrome
tenha sido bem caracterizada em 1947 por
Brain, Wright e Wilkinson (1), ela se tor-
nou melhor conhecida pelos trabalhos de
Tanzer em 1956 (8) e Phalen em 1957 (5).
Em 1968, Entin (2) fez uma excelente des-
crigdo dos varios fatores etiopatogeneti-
cos.

Apesar de hoje em dia ser uma sin-

Dr. Arlindo G. Pardini Jr. *
Dr. Décio F. Maciel Filho **
Dr. Vamberto G. Rodrigues **

drome bastante caracteristica, muitos
pacientes ainda passam por consultdrios
médicos sendo mesmo rotulados de
neuréticos ou portadores de reumatismo
e quando o diagnostico é feito, ja existem
lesoes irreversiveis do nervo, bem como
da musculatura por ele inervada.

Pela sua localizagdo, dentro do tunel
carpiano, que constitui um comparti-
mento inelastico, formado pelos ossos do
carpo dorsalmente, e pelo ligamento
transverso anteriormente, juntamente
com os nove tenddes flexores, o simples
espessamento das bainhas tendinosas é
suficiente para provocar a sua compres-
sdo.

DIAGNOSTICO

A historia clinica é caracterizada por
dor em queimacgio, formigamento e
parestesia dolorosa no trajeto do
mediano. O sexo mais acometido é o
feminino.

Apesar da evolucdo lenta, o esforco
pode agravar a dor que é caracteristica-
mente mais intensa a noite, acordando o
paciente no ““primeiro sono’’, e ha uma

* Chefe do Servico de Ortopedia e Cirurgia de Mao do Hospital Sarah Kubitscheck - Belo Horizonte.
** Residente do Servigo de Ortopedia e Cirurgia de Mao do Hospital Sarah Kubitscheck - Belo Horizonte.
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melhora com movimentagdo ativa dos
dedos e punhos.

O sinal de Tinel (percussdao sobre o
mediano), é geralmente positivo. O teste
de Phalen (fig. 1) que consiste na flexao
dos punhos a 90 graus com o dorso das
mdos se tocando, provocando aumento
da dor e dorméncia, é achado frequente.
Com a evolugdo hé atrofia da regido tenar,
sendo o abdutor curto do polegar, o pri-
meiro a ser envolvido (fig. 2). A dor é tam-
bém exacerbada pela compressao direta
do nervo, e quando se insufla o aparelho
de pressdo, durante 1 a 2 minutos, acima
da pressdo sistolica maxima (sinal do tor-
niquete).

A eletromiografia e a velocidade de
condugdo nervosa sao auxi|iares diagnos-
ticos valiosos.

Na maioria das vezes o quadro é tao
berrante que os sintomas e sinais sao sufi-
cientes para estabelecer o diagnostico,
dispensando outros exames complemen-
tares, exceto o exame radiografico, para
pesquisa de possiveis leses osteoarticula-
res.

MATERIAL

Nosso material consta de 27 casos, em
22 pacientes, sendo 5 casos bilaterais. O
sexo feminino foi o mais acometido, 16
pacientes (73%) e 6 do sexo masculino
(17%). Todos os casos bilaterais eram do
sexo feminino.

A média de idade foi de 39 anos,
sendo o paciente mais jovem de 19 anos, e
o mais velho de 73 anos. Em relagio a cor,
4 eram de cor preta e 18 brancos.

O lado direito foi o mais acometido,
contando-se 20 casos e o esquerdo 7.

Dos 27 casos, 7 estavam relacionados
com traumatismo. O teste de Phalen
estava presente em 22 punhos (82%). O
sinal de Tinel foi positivo em 25 casos
(84%). Com relagao a hipotrofia, 15 casos

228

apresentavam diminuigdo da massa mus-
cular na eminéncia tenar (fig. 2). Foi carac-
teristica a presencga de parestesia noturna,
que foi observada em todos os casos, com
excecdo de 1. A maioria dos pacientes se
queixavam de que eram acordados a noite
apo6s o “primeiro sono”.

O tempo de evolugdo foi o mais
variado, tendo ocorrido 3 casos de 12
anos, e o mais recente de 1 mes, com mé-
dia de 32 meses.

Observou-se um caso de paciente
gravida com sintomatologia bilateral,
tendo sido operada durante a gravidez,
devido a intensidade dos sintomas, e que
houve regressio expontanea no pos
parto, do lado oposto. Um caso estava
associado com sindrome do canal de
Guyon.

TRATAMENTO

Em que pese alguns autores prescre-
verem tratamento conservador (3, 6, 7),
todos os nossos casos evoluiram para
cirurgia, apesar das tentativas de evita-la.
Usamos via de acesso ampla (fig. 3) ini-
ciando na metade da prega tenar, termi-
nando 5cm proximal a prega anterior do
punho.

Visualizamos o nervo mediano, proxi-
malmente ao ligamento transversal do
carpo, entre os tenddes do longo palmar e
do flexor radial do carpo. Este é aberto em
toda a sua extensido, do lado cubital do
nervo, para evitar lesio de seu ramo
motor situado do lado radial.

Observamos geralmente uma com-
pressao em cinta do nervo, com um pseu-
doneuroma proximal & compressio (fig.
4). O nervo se apresenta hiperemiado a
este nivel e é interessante observar o
enchimento de algumas veias apos libera-
cdo do nervo. Ressecamos um fragmento
de cerca de 0,5cm, em toda extensio do
ligamento.
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ACHADOS CIRURGICOS

Observamos em 17 casos uma sino-
vite cronica envolvendo ndo somente os
tenddes, como também o nervo mediano.
Em 2 casos havia intensa sinovite reuma-
toide das bainhas tendinosas. Em 4 casos
notou-se grande espessamento do liga-
mento transverso. Em 3 casos a compres-
sdo do nervo foi devida a sequela de fratu-
ras, sendo 2 de Colles e 1 de semilunar.
Em 1 caso havia anomalia congenita do
longo palmar que consistia de uma hiper-
trofia e projegdo da porgdo carnosa no
canal do carpo (fig. 5).

RESULTADOS

Os resultados foram uniformemente
bons, com excecio de 1 caso de um
paciente com acentuado componente
psicossomatico, e que ainda hoje se
encontra afastado de suas atividades.

Em que pese o nosso ‘follow-up” ser
falho em relacdo a atrofia da musculatura,
foi observada recuperacao total dos sinto-
mas em 24 casos.

Os pacientes sao em geral muito gra-
tos ao tratamento cirurgico, pois a pares-
tesia noturna cessa imediatamente apos a
cirurgia.

Fig. 1 - O teste de Phaken consiste na flexdo dos
punhos a cerca de 90 graus com o dorso da mio se
tocando. Em caso de compressdo do nervo mediano,
esta posi¢do, apds 1 minuto, exacerba a dor e a dor-
méncia.

Fig. 2 - Nota-se a atrofia de eminéncia tenar em um caso de sindrome do
tunel do carpo de longa duragéo.
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Fig. 4 - Nota-se uma compres-
sao em cinta do nervo
mediano, apos a abertura do
ligamento transversal do
carpo. Ha em geral um
pseudo neuroma proximal &
compressao.
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Fig. 3 - A via de acesso deve
ser ampla, abrangendo toda a
extensdo do ligamento trans-
versal do carpo.

Fig. 5 - Nota-se o tendado ano-
malo do longo palmar com
uma volumosa por¢do car-
nosa penetrando no canal do
carpo, provocando uma com-
pressio do nervo mediano.
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RESUMO

Sdo apresentados 27 casos de sin-
drome do tunel do carpo, com predomi-
nancia do sexo feminino e da mao domi-
nante. Notou-se uma distribuicdo etaria
bem variada. O tratamento cirurgico
demonstrou ser uma o6tima indicagao,
tendo em vista os excelentes resultados. E
relatado uma causa de compressao de ori-
gem congenita e rara: musculo anomalo
dentro do canal do carpo.

SUMMARY

Twenty seven cases of carpal tunnel
syndrome are presented. with predomi-
nance for females and for the right hand.
There was a varied distribution according
to sex. Surgical treatment showed to be a
good one because the excellent results. A
congenital anomaly of the palmaris longus
is related as a cause of the nerve compres-
sion.
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CARLOS ALBERTO DE SOUZA GROSSI

Os Ortopedistas de Minas Gerais e especialmente de Belo Horizonte,
sentiram o impacto da morte prematura de Carlos Alberto Grossi.

Ele morreu em 7 de setembro de 1973, em um acidente de automo-
vel, a caminho de uma das paixdes de sua vida: "‘a pescaria’’.

Grossi nasceu em 14 de abril de 1937 em Raul Soares, pequena
cidade de Minas Gerais, filho de Dr. Durval Grossi médico dos mais queri-
dos da regido. De seu pai herdou a vocagdo e a dedicagdo a medicina, além
de uma bondade impressionante.

Formou-se em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais
e, aproveitando seus dotes naturais de artesdo, dedicou-se a Ortopedia.

Fez a Residéncia em Ortopedia na mesma Universidade, tornando-se
mais tarde professor adjunto da Cadeira de Afecgdes do Aparelho Locomo-
tor. Era médico do Hospital do Pronto Socorro Policial e do Instituto
Mineiro de Ortopedia e Traumatologia desde 1963, e membro do corpo cli-
nico do Servigo de Ortopedia do Hospital Sarah Kubitscheck desde 1967.
Neste servigo era o consultor na parte de afeccoes do ombro, regido que
estudava com afinco e lecionava nas reunides semanais do servigo.

Sendo uma pessoa de uma atividade intensa e de uma extraordina-
ria facilidade de comunicagdo, o seu desaparecimento foi sentido com
imenso pesar pelos iniumeros amigos, colegas e clientes.

Grossi deixou sua esposa Ione e seus quatro filhos e uma imensa sau-
dade em seus amigos.
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NOTICIAS

O Prof. Dagmar Chaves acaba de ser
eleito por unanimidade, pelo Comite de
Direcao da “Revue de Chirurgie Ortho-
pedique e Reparatrice de Apareil Locmo-
teur” para o cargo de Correspondente
Estrangeiro no Brasil, com a responsabili-
dade, entre outras, de fornecer todas as
informagdes (datas, programas de cursos,
conferéncias ou congressos, etc.) e noti-
cias sObre reunides, necrolégio, livros,
publicacoes, etc., relativos a Cirurgia
Ortopédica e Traumatolégica no Brasil,
assim como, apresentar ao Comite da
Redagdo da Revista, artigos ou memorias
originais, escritas em francés de preferén-
cia, ou em inglés e destinados a publica-
¢ao na mesma Revista.

S.1.C.O.T.

O Prof. Dagmar Chaves, Delegado do
Brasil, comunica a todos os membros ati-
vos da SICOT que até o presente nao efe-
tuaram o pagamento do triénio 1972-1975,
na importancia de 60 (sessenta) dolares,
deve faze-lo o mais tardar antes de 31.5.75,
do contrario serdo eliminados em face do
rigor dos atuais estatutos.

CANDIDATOS AO
INGRESSO NA S.I.C.O.T.

O candidato deve respeitar as seguin-
tes exigéncias: ter o minimo de 32 anos de
idade e o maximo de 54 anos de idade
completos. Enviar ao delegado nacional -
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Prof. Dr. Dagmar A. Chaves, Av. Paulo de
Frontin, 173 - Tijuca - Rio de Janeiro,
improrrogavelmente até o dia 28 de feve-
reiro de cada ano, carta acompanhada do
(Curriculum Vitae) e da relagio documen-
tada dos titulos e trabalhos (copias foto-
tasticas) solicitando os respectivos formu-
larios, que sé serdo remetidos aos solici-
tantes se o mesmo preencher as condi-
¢oes exigidas nos itens dos mesmos. A
renovacio do quadro e o aumento de
vagas conseguido pelo Delegado vem
permitindo o acesso criterioso de novos
valores.

X1l CONGRESSO DA S.1.C.O.T.

Com sede em Copenhagem entre 7 e
11 de julho de 1975.

O ato de abertura sera no dia 6 de 7
de 1975 e os formularios de inscrigao,
assim como pedidos de informagoes
devem ser solicitados para SICOT, - DIS -
Congres Service, 3 Kanabrostrade, DK
1210 - Copenhagem - K, Dinamarca.
Telefone: (01) 11-00-44 - Telex 15213 - dis
dk - cables: discongres.

As reservas de hoteis devem ser feita antes
de 12 de abril de 1975.

O Prof. Dagmar A. Chaves foi convi-
dado oficial para pronunciar conferéncias
e participar do Congresso Peruano de
Ortopedia a realizar-se em Lima no pro-
ximo més de junho.
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