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NORMAS DA

Revista Brasileira de Ortopedia

1) A R. Bras. Ort. destina-se & publicagdo de trabalhos
que contenham contribui¢des ao progresso de Orto-
pedia, Cirurgia de M@o e especialidade afins.

2) Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 cOpias. A ultima pdgina conterd o en-
derego do autor.

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

4) No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da R.
Bras. Ort. se reserva o direito de publicé-los em quan-
tas edigdes julgar necessdrias.

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi-
cados na ordem de seu recebimento.

6) A bibliografia serd indicada no fim do trabalho, con-
tendo apenas os autores citados no texto.

7) Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse,
de no mdximo 200 palavras, em portugués. No final
resumo em inglés, francés ou espanhol.

8) Por “Resumo do Autor”, compreendem-se o resumo de
um trabalho cientifico redigido pelo préprio autor e
publicado, a0 mesmo tempo em que o trabalho, de-
pois de sua apresentagdo ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar
atencdo para os novos dados do problema. (Cédigo
de boa prdtica em matéria de publicag3es cientificas —
Tradu¢do por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada
pela UNESCO, do “Code du bon usage en matiére de
publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl. (Pa-
ris) 17 (1): 30-34, 1963).

9) O artigo para publicagdo deverd'conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabatho.

10) O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliogrifica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliogréfica de livros

— Autor

— Titulo do capitulo

— Autor do livro, se diferente do capitulo
— Local de edigdo

— Editor

Data da impressao

Capitulo n9

— Pégina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & FROST,
Harold M. “Pie zambo”. In.: — Fundamentos de orto-
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pedia clinica, 'Barcelona, Salvat, 1955. Cap. 8, p.
147-149.

Norma para referéncia bibliogrdfica de artigos

— Autor
— Titulo

— Nome do periédico
— Local

— Volume

— Pdgina

— Més e ano.

NNV PBD W

EXEMPLO: Kite, J. H. Principles involved 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 internacionais ou, na auséncia destas, as
normas nacionais correspondentes. Sempre que
possivel, usar o nome cientifico das drogas.

»124) As fotografias deverao ser em papel brilhante, am-

pliagdes 6x9 e os desenhos confeccionados com
tinta nanquim. No verso o nimero de ordem indi-
cando sua seqiiéncia.

13) Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publi-
cadas em algum outro local, indicar no texto e
mencionar a permiss3o para reproduzi-las.

14) As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em
papel separado e numeradas.

15) Clichés em preto e branco serdo reproduzidos gra-
tuitamente, mas a Revista se reserva o direito de
estabelecer o limite razodvel quanto ao nimero de-
les ou cobrar do autor a despesa decorrente do ex-
cesso. Clichés em colorido serdo cobrados do au-
tor.

" 16) Somente a R. Bras. Ort. poderd autorizar a repro-

dugdo dos artigos nela contidos.

17) Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus ar-
tigos publicados na Revista.

18) O préprio autor deve indicar se o seu texto perten-
ce A categoria:
a) “memorias cientificas originais”;
b) “comunicages provisérias ou notas prelimina-
res” ou ‘
c) “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

19) Sendo A R. Bras. Ort. uma publicagdo peri6dica,
seguiremos o projeto de norma brasileiro propos-
to pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas,
na sua publicagdo “Normalizagdo da Documenta-
¢30 no Brasil”.

20) Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da
Revista
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ADAPTACAO PROTETICA EM AMPUTADOS
DOS MEMBROS INFERIORES

ANALISE DE 60 CASOS

INTRODUGAO

E forcoso reconhecer que o tratamento do am-
putado nao tem evoluido, entre nés, com a desenvol-
tura que seria desejavel, principalmente se conside-
rarmos o nosso rapido crescimento demografico e o
aumento progressivo das nosologias que levam ao
tratamento herdico da amputagéo.

A falta de atracao pelo assunto j4 se nota no
Curso de Graduagdo das Faculdades de Medicina,
continuando pela residéncia médica, onde as noti-
cias sobre o assunto sao poucas ou sequer constam
dos programas oficiais. (1)

H4, talvez, a contestar que o problema teria sido
assumido pelo Fisiatra, mais familiarizado sobretudo
com a prescricao e anélise das proteses ou orteses.
Consideramos, sem qualquer constrangimento, esse
enfoque muito limitado, desde que é incontestavel a
afinidade do cirurgiao-ortopedista para com o tema,
tao envolvido se acha ele no processo de diagnésti-
co e na técnica de amj 2cao

A tecnologia que envolve o problema amputado
e protese nao traduz nenhuma tentativa de sofisticar
a questao.

Paises mais desenvolvidos e que experimenta-
ram o dilema em termos de multidées, no apés guer-
ra, nos ensinaram a racionalizar as etapas que se
sucedem, desde a indicagao para amputar, envol-
vendo nivel e técnica, até a reintegracao social do
paciente, util e independente.

(15 Programa oficial do Curso de residentes da SBOT 1977.

Palavras-chave: Prétese; Amputacao

1. Chefe da Divisao Médica da ABBR
2. Ortopedista do Hospital Miguel Couto. Estagiario da ABBR
3. Fisioterapeuta responséavel da ABBR.

Dr. Jorge Faria’
Dr. Jorge de Castro?
Fisioterapeuta Sueli Marques®

A EQUIPE

E fundamental a criagdo de uma equipe multi-
profissional, que trabalhe integrada, buscando o
mesmo objetivo. Ela é constituida do Cirurgido-orto-
pedista, do Fisiatra, do Fisioterapeuta e do Técnico
em proteses. O presente trabalho pretende demons-
trar que foi possivel, na pratica, seguir todos esses
conceitos obtendo-se resultados que sé6 estimulam a
sua difusao e propagacao.

MATERIAL

Foram examinados 60 (sessenta) amputados
dos membros inferiores, em 18 (dezoito meses - se-
tembro de 75 a margo de 77 - apresentando o grupo
as seguintes caracteristicas:

a) Sexo
Masculino 38
Feminino 22

b) Idade
Mais jovem 11 anos
Mais idoso 78 anos

c) Causas de amputacao
Traumatismo 24
Doencas vasculares 16
Infeccao 9
Tumores 7
Pseudo-artrose pés fratura 2
Pseudo-artrose congénita 2

d) Incidéncia
Bilateral 5
Unilateral 55

e) Doengas concomitantes mais frequentes
Diabetes
Arteriosclerose
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f) Complicagées ocorridas apés a amputagao
Vasculopatias no outro membro
Metastases
Problemas psicolégicos
Hipertensao arterial
Insuficiéncia coronariana
Sensacdo de membro fantasma
Dor no membro fantasma

g) Nivel de amputagao
Abaixo do joelho 17
Acima do joelho 43

h) Usaram outras proteses anteriormente
Usaram proteses provisérias - pilao 9
Usaram proteses definitivas 25
Nao usaram préteses 26

METODO

TECNICA ADOTADA

O grupo de prétese e amputados - G.P.A. - reu-
niu-se semanalmente durante dezoito meses, sub-
metendo os sessenta pacientes a uma rotina de exa-
mes que constou das seguintes etapas:

a) Exame inicial do paciente
IDENTIFICACAO

Foram levantados dados de identificacao pes-
soal e dados anamnésicos de importancia, como da-
ta e causa da amputacdo e comemorativos correla-
tos: o uso da primeira prétese, quando, como e por
quanto tempo.

ANALISE DAS CONDICOES CLINICAS ATUAIS DO PACIENTE

Procedeu-se ao exame das condigoes psicofi-
sicas do paciente, considerando-se especialmente a
presenca de patologias relacionadas, como vasculo-
patias, cardiopatias, neoplasias e psicopatias.

EXAME LOCAL E SEGMENTAR

Constando da andlise das condicoes de apre-
sentacao do coto e do membro nao amputado, veri-
ficando-se especialmente:

Vascularizacao

Condicoes da pele

Sensibilidade

Forca muscular

Amplitude artici:lar

Capacidade atual do coto de receber (ou nao) a
prétese.
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EXAME DO EQUILIBRIO E DA INDEPENDENCIA DO PACIENTE
SEM APOIO.

O amputado (unilateral) é colocado de pé, sobre
0 membro sao, sem qualquer outro apoio, permitindo
a avaliacdo do seu equilibrio e forca muscular no
membro sadio. Figuras 1 e 2.

b) Preparagao do paciente

Uma vez concluido o primeiro exame, 0 grupo
optou, na quase totalidade dos casos, pela necessi-
dade de se submeter 0 amputado a um programa
preparatério para o uso do membro artificial. Essa
preparacao é fundamental, visto que o segmento teve
seus musculos seccionados transversalmente, dei-
xando sua contratibilidade e sua poténcia diminuidas
ao ponto critico. Nao serd demais lembrar que o
ajustamento coto x prétese deve ser o mais acurado,
a fim de permitir que a marcha se faga com eficiéncia
e conforto.

Tecnica relativamente recente, instituida por Ma-
rian Weiss, no Hospital Constancin, de Varsévia, em
1963 (1), recomenda, no ato operatério, a fixacao dos

musculos seccionados ao osso - MIODESE - através
perfuracoes feitas no coto 6sseo.

Outro procedimento ja adotado universalmente é
aquele que foi preconizado por Belemont (2) qual se-
ja o de envolver o coto de amputacdo em aparelho
gessado acolchoado com feltro (fino) a fim de preve-
nir o edema e facilitar a marcha precoce do amputa-
do.

Como tais procedimentos ainda nao estao bas-
tante difundidos entre nds, a constante é a existén-
cia de cotos com edema residual, além de flacidos.
Outra pratica freqliente é a de se deixar o paciente
em repouso completo com o segmento amputado
em posicao viciosa, de flexao do quadril ou de flexao
do joelho.

A prolongada permanéncia no leito, no pos-
operatério, sé pode trazer o enfraquecimento geral
do paciente, a diminuicado da sua capacidade de se
por de pé, seja por perda do equilibrio, seja por apa-
gamento do reflexo proprioceptivo.

Todos esses fatores foram,.nos nossos casos,
constantes e levaram o paciente a um obrigatério
periodo de recuperacao, local e geral, desenvolvido
pela equipe de Fisioterapia, cuja intimidade com o
problema muito facilitou na solu¢ao dos casos anali-
sados. Dessa forma foram “trabalhados”: coto, siste-
ma muscular e equilibrio. Figuras 3 e 4.

O coto deve estar sempre dentro a2 padroes
preestabelecidos, nao sendo aceitaveis aqueles que
se apresentam flacidos, gordos ou com “orelhas”. O
coto ideal é aquele magro, porém acolchoado - con-
sisténcia de regiao tenar e sobretudo forte. O enfai-
xamento deve ser permanente para facilitar a obten-
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cao da consisténcia adequada e prevenir a flacidez.

(3).

O sistema muscular, visto em geral, é também
objeto de atencéo por parte do fisioterapeuta. As cin-
turas pélvica e escapular, a coluna e 0 membro sa-
dio devem receber uma preparacéo simultanea, nos
limites da capacidade fisica do amputado.

O equilibrio, ndo menos importante, é estimula-
do ao méaximo nessa fase PRE-PROTETICA por
exercicios especiais desenvolvidos nas barras para-
lelas.

c) Prescricao da protese

A prescrigao da protese exige, por parte do mé-
dico, um minimo de conhecimento protético,a fim de
poder transmitir com clareza os detalhes do apare-
Iho.

Os componentes da protese sao os seguintes:

O Cartucho

Deve ser de contacto total, de forma retangular,
conhecido com o nome de quadrildtero de Berkeley
(Universidade de Berkeley - California), com as pare-
des proporcionais entre si, a externa mais alta e a
posterior com o rebordo virado como uma marquise,
para o apoio isquiético.

O Joelho

Ha uma grande variedade de mecanismos de
joelho industrializados, dos mais simples aos mais
sofisticados; desde um eixo simples complementado
por tirantes até o joelho hidraulico.

O Tornozelo -

O tornozelo pode ser do tipo convencional, no
qual funcionam dois balancins. Um anterior, outro
posterior, ou do tipo rigido, nesse caso complemen-
tado pelo pé tipo SACH (Solid Ankle Cushion Heel).

0 pé -

Quando o tornozelo protético for rigido, deve ser
adotado o pé Sach. No caso de ser utilizado o torno-
zelo convencional, o pé sera o do tipo classico. Vas-
ques Vela (4) demonstrou, em trabalho recente, o
éxito obtido com o uso do pé tipo OAKLAND, pes-
quisado na Universidade de Oakland, Califérnia.

Além dos componentes, deve ser referido na re-
ceita da protese o nivel em que ela se aplica.

Exemplos:

SYME, para amputacao do tornozelo.

PTB (Patelar Tendon Bearing), utilizada nas
amputacoes abaixo do joelho.

Prétese de succao, usada nas amputagbes aci-

ma do joelho, ao nivel do terco médio e terco distal
da coxa, nas quais se aproveita uma camara de suc-
¢ao entre a prétese e o coto.

Prétese de suspensao, para niveis mais altos,
ainda na coxa, onde nao for aconselhavel ou possi-
vel a succao.

O material com que deve ser confeccionado o
membro artificial também deve ser objeto de referén-
cia na receita. v

Os envoltérios mais adotados sao a resina plas-
tica, madeira e aluminio, a primeira com acentuada
preferéncia pelo pouco peso e a nao conducac de
calor. Os componentes mecéanicos serao metalicos e
plasticos, resistentes ao atrito e a corrosao.

Existem ainda as préteses ‘“cosméticas”, de
esponja de borracha como envoltério de um conjunto
tubular metalico.

ADAPTAGCAO DA PROTESE

Apds a conclusao da prétese, que passou por
vérias provas, vai 0 paciente comecar a usa-la com
frequéncia cada vez maior. Ainda assim sao comuns
os desajustes nessa fase e nao podem ser dispen-
sados o acompanhamento do protético e a supervi-
sdo do fisioterapeuta, na etapa denominadd “PRO-
TETICA”, quando predominarao os exercicios de
equilibrio, o fortalecimento da musculatura paraver-
tebral e o estimulo no desenvolvimento nas ativida-
des da vida diaria. (5)

EXPERIENCIA E ANALISE DA PROTESE
ANALISE DA MARCHA

Uma vez confeccionado o membro artificial, o
paciente sera encaminhado a anélise de equipe pelo
grupo de proteses e amputados. Tantas e tao dife-
rentes podem ser as causas de mal ajustamento que
a orientagao analitica se faz através de um guia, ver-
dadeiro manual, onde sao formuladas 18 (dezoito)
pergunitas.sobre os detalhes da adaptacao protética.
Entre umas e outras questoes, torna-se necessario
saber:

Se a protese estd confeccionada conforme a
prescricao, se o cartucho se ajusta perfeitamente, se
a camara de sucgao e respectiva valvula estao bem
construidas, se o joelho flete além dos 90 graus, se
o eixo desse joelho esta4 na posicao correta e assim
por diante até o preenchimento total do questionério.
A adaptacao do paciente é também objeto de pes-
quisa. Pergunta-se sobre o equilibrio obtido com o
membro artificial, se os eixos antero-posterior e late-
ral estao compativeis, se a posicao do pé protético é
semelhante a do pé oposto. Todas as respostas sao
transcritas no formulario antes de se passar & anéli-
se da marcha propriamente dita. A marcha do ampu-
tado é objeto de atenta observacao por parte do gru-
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FIG. 1: EXAME DO COTO

FIG. 3: TREINAMENTO FIG. 4: PILAO POS-OPERATORIO
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FIG. 5: QUADRILATERO DE BERKELEY

FIG. 6: JOELHO MECANICO
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FIG. 7: PROTESE PTB

FIG. 8: PROTESE DA SUCCAO

FIG. 9: ANALISE PELO GRUPO

122
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po que, também neste caso, devera responder a um
questionario de 15 itens, no qual sdo descritas cau-
sas de provaveis desajustes, seja do paciente, seja
da prétese. Uma vez posto a andar, o amputado é
observado pela equipe que alinha os defeitos encon-
trados e estabelece a correlacdo dos mesmos com
defeitos da prétese ou desajuste do paciente.

Exemplo:

Na andlise da marcha nota-se uma exagerada
extensao do tronco na fase de duplo apoio, ocasio-
nando um acentuamento da lordose lombar. Podem
ser fatores causais da prétese:

1) a parede posterior do cartucho est4 mal moldada
e com isso causa uma rotacdo da pelve para a
frente, impedindo uma completa descarga sobre o
isquio; em outras palavras, o paciente nao se sen-
ta sobre a prétese;

2) uma flexao iniciai do cartucho - erro de modela-
gem - pode vir a ocasionar uma hiperlordose.

Por outro lado, ha fatores que dependem do
amputado: '

1) os flexores do quadril estao encurtados;

2) os extentores do quadril sao fracos e estdao sendo
substituidos pelos espinhais;

3) debilidade do musculo reto anterior do abdome;
4) atitude postural viciosa.

As correcoes, quando necessérias, sao feitas
pelo grupo, sendo o paciente reencaminhado ao pro-
tético ou ao fisioterapeuta. Apds tais corregoes, o
amputado é submetido a nova anélise, com chances
quase totais de receber alta. Se os fatores de desa-
justes dependerem exclusivamente do paciente, ele
retornaré ao fisioterapeuta, onde permanecerd em
programa até obter o ajustamento possivel.

ALTA

A alta é dada quando o paciente e prétese
acham-se adaptados ao maximo e a locomogao do
individuo tornou-se FACIL, COMODA e EFICIENTE.
Claro esta que existem casos cuijas condi¢des ini-
ciais permitem prever uma boa evolugao. Outros héa
nos quais nao € possivel atingir o grau de indepen-
déncia almejado, se nao de se aproximar a recupe-
racao ao maximo do ideal.

RESULTADOS

No grupo de 60 amputados, obtivemos, esque-
maticamente, os seguintes resultados:

Otimos 13
Bons 9
Regulares 18
Maus 7
Proteses contra-indicadas 4
Retorno a tratamento 6
Suspenderam tratamento 1
Obito 2

60

CRITERIO DE JULGAMENTO

MAU:

Suporta a prétese por pouco tempo; Nao tem equili-
brio; Requer ¢rteses; Coto com més condicoes de
tonus; Doenga consumptiva concomitante; Idade
muito avancada.

REGULAR:

Consegue usar préotese por tempo limitado; Requer
ortese unilateral para a marcha; Coto fraco; Marcha
com inclinagao acentuada.

BOM:

Prétese adaptada; Marcha com moderada inclinagao;
O equilibrio € mantido sem auxilio de érteses; Fadiga
apos uso continuo da prétese - em torno de 8 horas.

OTIMO:

Marcha nomal sem fadiga; Coto forte; Perfeito ajus-
tamento protético; Equilibrio’ perfeito.

COMENTARIO

Sao passiveis de comentérios, na presente revi-
sao, os seguintes dados:

a) o tempo decorrido entre a amputagéo e a
adaptacao da prétese é inversamente proporcional ao
éxito do tratamento. Todos aqueles pacientes cujo
prazo de colocagao da prétese foi alongado tiveram
mais dificuldade de adaptacao, independente de
outros fatores. Dai a valorizagao da técnica de envol-
vimento do coto em gesso logo no pés-operatério,
como também a colocacao da prétese proviséria do
tipo pilao, antes de decorrida a primeira semana de
cirurgia. A prevencao do edema, a profilaxia do des-
gaste fisico com a priséao ao leito, a recuperacao or-
tostatica sdo elementos que minimizam a perda da
proprioceptividade e “integram” o membro articulado
com mais facilidade;
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b) a osteomielite como causa de amputacéo nao
influiu negativamente no tempo de recuperacéo;

) a idade é fator preponderante no éxito do tra-
tamento e a explicacdo é um tanto obvia. A muscula-
tura do tronco e das cinturas pélvica e escapular vai
se tornando, depois da quinta década, mais rebelde
ao tratamento ginasico;

d) as amputacoes que preservam o joelho sao
muito faceis de recuperar.

CONCLUSOES

Pretendeu o grupo de préteses e amputados da
ABBR trazer uma contribuicao da experiéncia adqui-
rida em 60 casos. Apesar do pequeno numero, ja
podemos afirmar que a obediéncia aos preceitos es-
tabelecidos em cada etapa, desde a indicagao para
a amputacdo até a adaptacao final, é fator funda-
mental de éxito. O trabalho de equipe é essencial
até que se atinja o objetivo de reintegrar social e psi-
cologicamente o amputado.

RESUMO

Os autores - Grupo de préteses e amputados
da A.B.B.R. - apresentam um estudo sobre a
adaptacéo de membros artificiais em 60 (sessen-
ta) pacientes amputados dos membros inferiores.
Foi realizado um trabalho de equipe, demonstran-
do cada uma das fases pelas quais deve passar
0 amputado, desde o ato cirtirgico da ablacéo até
a adaptacéo final da prétese, que permita o domi-
nio da mesma pelo paciente. E enfatizado o tra-
balho de condicionamento fisico do amputado, a
sua constante reavaliagéo pela equipe que acom-
panha o programa, corrigindo e aperfeicoando o
uso do membro artificial até o seu melhor ajuste.

SUMMARY

The authors are presenting a study of about
60 cases of lower limb amputees, analysed by a
technicalgroup of medical doctors, physiotera-
pists and prosthetists, and are showing the best
may for the evaluation of such patients.

For the past 18 months, this group is holding
weekly meetings, every Tuesday, at A.B.B.R,, to

examine the patients, their stumps and physio-
therapic treatment and the kind of prosthesis to
be used.

This study includes patients of both sexes
and different ages, and below and above knee
amputees.
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TRATAMENTO DO PE VARO DO

PARALISADO CEREBRAL PELO
ALONGAMENTO DO TIBIALIS
POSTERIOR"

O estudo do pé dos paralisados cerebrais é de
grande importancia, pois nestes pacientes que fre-
quentemente apresentam alteracdées do equilibrio
postural as alteragoes proprias do pé irdo agravar
esta situacao, levando a disturbios significativos da
biomecanica estatica e dinamica®.

No pé, em decorréncia do desequilibrio muscu-
lar entre agonistas e antagonistas, surgem situagoes
deformantes que, com o passar do tempo, tendem a
se tornarem deformidades estruturadas®8.

Embora seja desejavel impedir o aparecimento
de deformidades estruturadas através de cirurgia
precoce sobre partes moles, nem sempre isto é possi
vel, pois sua execucao esta subordinada aos crité-
rios de elegibilidade cirirgica® e ao estagio de de-
senvolvimento muscular.

Assim, com a perda da oportunidade em muitos
casos, nao resta outra alternativa a nao ser as cirur-
gias Osseas.

Nos casos em que a deformidade em varo do
pé ja esta estruturada, a osteotomia valgizante do
calcaneo e a artrodese dupla tém sido recomenda-
das por diversos autores6:8.10.11,

1. Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina.da Universidade de Sao
Paulo (Servico Prof. Flavio Pires de Camargo).

2. Professor Livre-Docente e Chefe do Grupo Cirurgico de Parali-
sia Cerebral.

3. Médico Assistente.

4. Médico Bolsista.

Enéas Brasiliense Fusco(®
Carlos Alberto dos Santos(3)
Carlos Antonio Soares Ulhda®
Adailton Silva Reis(%)

Lauro Schmidt®)

Nos casos em que a deformidade em varo do
pé nao se estruturou, inUmeras operacoes sobre par-
tes moles tém sido indicadas. As transferéncias mus-
culares utilizadas por alguns autores®7:8 tém apre-
sentado resultados inconstantes e, em alguns casos,
resultado no aparecimento de deformidade inversa'2.

A translocacao do tibialis posterior!, utilizada por
diversos autores com bons resultados, nao é aceito
integralmente, pois, apesar da mudanca de seu traje-
to, continuaria a exercer acao deformante??.

A acao do tibialis posterior como principal agen-
te deformante, agravada ou nao pela acao de outros
musculos'?, tem sido aceita pela maioria dos auto-
res2358 ¢ seu alivio pelo alongamento tendinoso
tem revelado bons resultados®®.

Embora diferentes técnicas tenham sido empre-
gadas para o alongamento do tibialis posterior®:12, a
mais utilizada tem sido a de alongamento retroma-
leolar.

Nos casos em que o varismo estd associado a
outras deformidades do pé, a utilizacao de cirurgias
combinadas, embora utilizadas?3, nao sao aceitas
por todos os autores®. Segundo estes ultimos, al-
guns pacientes com a deformidade em equino-varo,
o0 alongamento de Aquiles pode ser sufnmente para
corrigir ambas as deformidades.

O objetivo deste estudo é analisar os resultados
obtidos com o alongamento retromaleolar do- tibialis
posterior nos pacientes com deformidade em varo do
pé, redutivel passivamente. Somente serao estuda-
dos os pacientes que apresentaram esta deformida-
de isolada pois os autores acreditam que nos casos
de deformidades combinadas, como o equino-varo,
deva ser feita inicialmente a correcao do equino e
apos observar-se o desaparecimento ou nao do va-
rismo do pé.
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METODO

O alongamento do tibialis posterior foi realizado
nos casos em que o varismo era redutivel passiva-
mente, revelando ser a deformidade causada pela
hiperatividade da musculatura agonista. A quantida-
de alongada foi determinada pela medicdo pré-
operatéria, pois sabe-se que a deformidade pode de-
saparecer ou atenuar-se, quando o paciente esta
sob o efeito relaxante da anestesia.

MATERIAL

Foram operados 22 pés em 19 pacientes cere-
brais, pertencentes a diferentes tipos clinicos, sendo
que trés apresentavam deformidades bilaterais.

A idade minima foi de 2 anos e a idade maxima
de 24 anos, sendo a idade média de 10 anos.

O seguimento pés operatério variou de 6 a 48
meses, resultando num tempo médio de 20,83 me-
ses.

Nao houve complicagées neste grupo de pacien-
tes.

Considerou-se como bons resultados os casos
em que houve correcao da deformidade e melhora
do caminhar. Resultado mau foi atribuido aos paci-
entes que nao tiveram correcao da deformidade e/ou
nao houve melhora da marcha. Os resultados que se
situaram entre estes dois extremos foram classifica-
dos como regulares.

PESQUISA E RESULTADOS

Observou-se um alto indice de resultados bons e
melhorados, contra um baixo indice de resultados
maus (Quadro ).

Observou-se uma porcentagem de 86,37% de
resultados bons e regulares para 13,63% de resulta-
dos maus.

Quadro | - Resultados obtidos com o alongamento tendineo
do tibialis posterior no tratamento da deformidade
em varo.

classificacao freqiiéncia %

bom 11 50,00
86,37

regular 08 36,37

mau 03 13,63

total 22

Correlacionando os resultados e os tipos clinicos
observou-se :(Quadro Il).

Quadro Il - Correlagéo entre resultados e tipo clinico em 22
alongamentos do tibialis posterior.

resultodos
tipo clinico bom regular mav total
espdstico 05 05 02 12
atetdide 02 02 00 04
rigido 01 01 01 03
espastico-atetoide 02 00 00 02
rigido-atetdide 01 00 00 01
total N 08 03 22

Correlacionando o resultado e a idade dos paci-
entes, observamos que os bons resultados foram ob-
tidos na idade média de 9,4 anos, resultados regula-
res com idade média de 10,42 e maus resultados na
idade média de 11 anos.

COMENTARIO E CONCLUSOES

Foram obtidos altos indices de resultados bons
e moderados (86,36%), com o alongamento tendineo
do tibialis posterior na deformidade em varo do pé
dos paralisados cerebrais.

Embora admita-se que os pacientes do tipo clini-
co atetdide ou mistos com componente atetéide nao
apresentem resultados constantes e que as deformi-
dades tendem a se estruturarem com o passar da
idade, a andlise estatistica deste grupo sugere nao
haver influéncia do tipo clinico e da idade nos resul-
tados obtidos.

A simplicidade da técnica cinirgica, a auséncia
de complicacoes e os resultados obtidos indicam que
o alongamento tendineo do tibialis posterior &€ um
bom método para o tratamento do pé varo redutivel
do paralisado cerebral.

RESUMO

Foram estudados 19 paralisados cerebrais.
Estes pacientes pertenciam a diversos tipos clini-
cos e em idades variadas. Eram portadores de
deformidade em varo do pé, corrigida passiva-
mente, e foram submetidos ao alongamento do ti-
bialis posterior.

Foram feitas 22 operac6es, seguidas por um
tempo médio de 21 meses.

Obteve-se 50% de bons resultados, 36,37%
de resultados regulares e 13,36% de resultados
maus.
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SUMMARY

Nineteen cerebral palsied were studied. These
patients were included in several clinical types
and ages. All of them presented varus deformity
of the foot, passively corrected, wich were under-
taken to the lengthening of posterior tibialis ten-
don. '

Twenty two operations were made with a fol-
low-up range of twenty one months.

It was achieved 50% of good results, 36,37%
fair results and 13,36% of bad resulits.
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PRESTIGIE A

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

EM SUA NOVA FASE

ORGAO CIENTIFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
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CONCENTRACAO DA CEFAPIRINA SODICA
EM 0SSO HUMANO

INTRODUGAO

No ano de 1974 publicamos um -ensaio prelimi-
nar (5) sobre a microdosagem da Cefapirina sodica
em tecido dsseo humano normal e no tecido osteo-
mielitico, relacionando-a com os niveis séricos, a
concentragao em partes moles, e a concentragao ini-
bitéria minima (CIM) para a referida droga.

Dando prosseguimento a este estudo emprega-
mos outro método de administragao pré-operatoria
da Cefapirina sddica aos pacientes aplicando no ini-
cio da cirurgia dose unica, 1 grama por via intra-
muscular ou 2 gramas por via endovenosa, em lugar
dos sistema seqiencial, no qual o antibidtico era
administrado de 6/6 horas por via intramuscular, ou
endovenosa, a partir do momento da internacao e
por um periodo de 2 a 3 dias antes da colheita do
material, utilizado no ensaio anterior.

A microdosagem do antibiético no osso nos pro-
porciona apenas um estudo quantitativo. O mecanis-
mo pelo qual os antibidticos atuam na intimidade do
osso infectado é muito complexo, nao dependendo
apenas do fator quantidade. Outros fatores, tais
como, a riqgueza do osso em lipideos, a presenca de
cations divalentes de calcio e magnésio (1), as modi-
ficagoes estruturais acentuadas na osteomielite cré-
nica, com repercurssao no arranjo vascular e na di-
namica circulatéria local, e a presenga de seques-
tros, interferem no modo de acao e sao ainda obje-
tos de investigacao. Por outro lado temos de levar
em conta os fatores referentes aos antibiéticos e aos
microorganismos: posologia, meia vida, concentra-
cao, estado fisioloégico do germe, etc.

(1) - Professor-Titular da Disciplina de Ortopedia do Departamento
- de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina - Sao Paulo -
Brasil.

(2) Estagiarios.

Marino Lazzareschi (1)
José Carlos Lazzareschi' (2)
Celso Ramalho da Silva Neto (2)

Nosso objetivo atual é analisar as concentra-
coes obtidas com a nova metodologia e confrontar
os resultados com aqueles do método seqiencial uti-
lizados no ensaio preliminar.

MATERIAL E METODO
CEFAPIRINA SODICA

A cefapirina sddica é o sal do acido 7 (o¢-(a-4-
piridiltio)-acetamido) cefalosporanico. Pertence ao
grupo dos derivados semi-sintéticos da Cefalospori-
na C onde estdo incluidos a cefalotina, a cefalori-
dina, a cefaloglina, a cefalexina e a cefradina.

Ela apresenta 0 mesmo espectro de acao anti-
bacteriana das demais cefalosporinas, com peque-
nas variacoes na intensidade dessa acao frente a
algumas bactérias. Os microorganismos mais sensi-
veis sao os cocos Gram-positivos e os Gram-nega-
tivos.

No primeiro grupo estao incluidos os Staphy-
lococcus aureus, penicilino-sensiveis como penicili-
no-resistentes. A maioria dessas bactérias é sensivel
a concentracao de menos de 1 mcg/ml. Seu meca-
nismo de acao é semelhante ao das penicilinas, isto
é, interfere com a sintese da parede celular bacteri-
ana, na fase da transpeptidacao, sendo portanto
bactericida. Todas as cefalosporinas se difundem
bem no organismo, e, no que se refere ao sistema
esquelético, foram encontradas concentracoes varia-
veis no liquido sinovial e no osso, de acordo com 0s

trabalhos de Kanyuck e Cols. (4), Norden (8),
Norden e Dickens (9), em relacao a cefalotina, cefa-
lexina e cefaloridina.

Objetivando trazer subsidios a difusibilidade da
cefapirina sédica no tecido 6sseo humano, realiza-
mos uma pesquisa em 18 pacientes rnatriculados no
HSP e internados nas enfermarias da Disciplina de
Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ci-
rurgia da Escola Paulista de Medicina. (Servico do
Professor Marino Lazzareschi).
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METODOLOGIA EMPREGADA

1 - Colheita do “blank’.

Séo retirados 10 ml de sangue endovenoso do
paciente para avaliar alguma atividade antibacteriana
prévia. O sangue colhido é conservado em caixa de
isopor com temperatura em torno de (-15°C) até o
momento da centrifugacdo. Logo apés a retirada do
“blank” é administrada a cefapirina sédica por via
intramuscular (1 grama) ou endovenosa (2 gramas),
correndo em 15 minutos. As dosagens nao foram
relacionadas com o peso do paciente.

2 - COLHEITA DO TECIDO OSSEO.

Durante o ato cirdrgico sao obtidas amostras de
tecido 6sseo normal ou infectado. Concomitantemen-
te & retirada da primeira amostra ¢ssea, sao retira-
dos 10 a 15 ml de sangue endovenoso para a dosa-
gem de nivel sérico, registrando-se o horéario da co-
Iheita.

No decorrer da sessao operatdria sao obtidas
outras amostras 6sseas, registrando-se o horério das
colheitas. Em pacientes com osteomielite crénica re-
tira-se material para cultura e antibiograma.

3 - ARMAZENAMENTO, TRANSPORTE E TRATAMENTO DO
MATERIAL. SANGUE

As amostras (“blank” e sangue colhido no ato
cirurgico) sao colocadas em tubos de ensaio devida-
mente rotulados e transportados em caixas de isopor
contendo gelo e cloreto de sédio (-15°C) apds per-
manecerem em temperatura ambiente cerca de 30
minutos, para que haja separacao de soros. Os so-
ros separados sao centrifugados a 3.000 rpm e
armazenados em frasco tipo penicilina no “freezer”
(aproximadamente -18°C) até o momento do teste.
As diluicoes dos soros sao feitas em solucao tampéao

apropriada (pH6) e de acordo com a suposta con-

centracao do antibidtico nele contido. A solucéao pa-
drao de antibiético é preparada no mesmo tampéac
utilizado na diluicao da amostra (acrescentando de
7% de um “pool” de soro humano na primeira dilui-
cao).

TECIDO OSSEO

As amostras de tecido dsseo sao rotuladas,
transportadas em frascos tipo cépsula, no interior de
caixa de isopor (-15°C), para posteriormente serem
conservadas em “freezer” (-18°C) até o momento do
teste. Por ocasiao dos testes, as amostras de tecido
6sseo sao lavadas com &gua desionizada estéril
para retirada do sangue aderente e enxugadas com
auxilio de papel filtro, também estéril.

Uma vez enxugado, o tecido ¢ triturado entre placas
de aco inoxidavel denteadas (Triturosso), adaptadas

a uma prensa mecénica. O tecido 6sseo triturado é
pesado em balanca analitica e homogeneizado com
pequeno volume de solucao tampao, apropriada
(pH 6). O Homogenato obtido é centrifugado a 3.000
rpm e o sobrenadante diluido convenientemente de
acordo com a suposta concentracao antibiética nele
contida, wrY
O padrao utilizado nas dosagens d¢sseas é pre-
parado para diluicao do antibiético em solucao tam-
pao apropriada (pH6) e diluido convenientemente até,
as concentracoes da. curva padrao.
Organismo-teste utilizado nas dosagens micro-
bioldgicas é a Sarcina lutea ATCC 9341.
Concentracao inibitoria minima (CIM) - A con-
centracao inibitéria minima para a cefapirina sédica
em relacdo ao Staphylococcus aureus é estimada
em aproximadamente 0,1 mcg/ml e ao Proteus mi-
rabilis em 15 mcg/ml. (3).

RESULTADOS
1 - Nivel sérico em mcg/ml.

As dosagens nos 17 pacientes analisados varia-
ram entre 12,50 e 32,40 (com Ig) e 22,25 e 101,7
(com 2 g).

2 - Concentracdo em osso normal (mcg/ml) (Quadros 1,2 6 e
7)

Foram realizadas 13 dosagens; em 4 o resulta-
do foi considerado ND= nao detectado, ou seja, nivel
abaixo da concentracdo dosavel pelo micrométodo

(protocolos) - 1, 7, 10 e 18). Nos 9 casos em que a
dosagem foi possivel, os valores variaram entre 1,54
e 3,62 (1 g) e 3,15 e 21,30 (2 g). Tais valores mos-
traram-se sempre inferiores ao nivel sérico corres-
pondente.

A relacao concentracdo osso normal/nivel sérico
revelou valores que variaram entre 0,03 e 0,28.

3 - Concentracdo em osso infectado (mcg/ml) (quadros 3, 4 e
5).

Foram realizadas 5 dosagens, sendo que ape-
nas 1 (protocolo 11) resultou em ND.

Nas 4 dosagens positivas os valores variaram
entre 3,45 e 10,80. Tais valores se mostraram inferio-
res ao nivel sérico correspondente.

A relacao concentracao osso infectado/nivel sé-
rico revelou valores que variaram de 0,06 a 0,32.

4 - Microorganismos isolados

Em 2 pacientes (protocolos 8 e 15) isolou-se
Staphylococcus aureus, e em 1 paciente (protocolo
13) isolou-se Pseudomonas s.p. Em 2 pacientes
(protocolos 9 e 11) nao foram detectados germes.
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QUADRO |

GRUPO DE PACIENTES NAO INFECTADOS (1 grama)

PROTOCOLO | IDADE 0SS0 TIPO | CONC.TEC.OSSEO [ NIVEL SERICO | RELACAO 0SSO | INTERVALO
Mcg/ml Mcg/ml NIVEL SERICO

1 10 a. Tibia Normal N. D. 32,40 32 min.

2 11 a Fémur Normal 3,62 12,50 0,28 40 min.

7 25 a. Padio Normal N. D. 22,90 42 min.

10 17 a. Fémur Normal N. D. 17,20 91 min.

12 17 a. Tibia Normal 1,54 16,73 0,09 55 min.

13 44 q. Patela Normal 2,68 21,45 0,12 50 min.

QUADRO 2
GRUPO DE PACIENTES NAO INFECTADOS (2 gramas)
PROTOCOLO | IDADE 0SSO TIPO CONC.TEC.OSSEO | NIVEL SERICO | RELACAO 0SSO | INTERVALO
Mcg/ml | NL NiVEL SERICO

4 71 a Fémur Normal 21,30 100,00 0,21 76 min.

5 43 qa. Iliaco Normal 3,78 101,7 0,037 30 min.

6 44 q. Fémur Normal 3,92 28,20 0,14 51 min.

14 75 a. Fémur Normal 3,30 42,50 0,077 45 min.

16 35 a. Tibia *| Normal 3,15 62,40 0,05 30 min.

17 77 a. Fémur Normal 12,90 69,20 0,18 50 min.

18 18 a. Fémur Normal N. D. 22,25 40 min.

COMENTARIOS de osteomielite experimental. (2). Entretanto, séao

As indicagbes clinicas o uso profildtico de an-
tibidtico ainda sao objeto de discussdao. No que diz
respeito as infeccoes osteoarticulares o estudo da
concentracao de antibiético em tecido dsseo na lite-
ratura ja dispbe de um numero razoavel de pesqui-
sas em animais, as quais tendem a ganhar maiores
proporcoes com a utilizacao dos diferentes modelos
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muito limitadas as investigacbes sobre a dosagem
de antibidtico em tecido 6sseo humano (6, 10), devi-
do as restricoes naturais impostas a este tipo de tra-
balho.

Nos ultimos anos, a maior freqiiéncia de cirur-
gias reconstrutoras do quadril onde se praticam am-
plas resseccoes d6sseas e substituicao por protese,
possibilita melhor avaliagao da concentragao dos an-
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QUADRO 3

PACIENTE COM OSTEOMIELITE (1 grama)

PROTOCOLO IDADE 0SS0 TIPO GERME  |CONC.OSSEA | NiVEL SERICO REI.A(,'/S:O OSSO|INTERVALO
mcg/ml meg/ml . N.SERICO
n 10 a. Radio infectado |[Nao detectadd N. D. 33,50 70 min.
QUADRO 4
GRUPO DE PACIENTES COM ESTEOMIELITE (2 gramas)
3 72 a. Fémur infectado Pseudomas s.p. 3,45 55,90 0,061 | 101 min.
8 8a Tibia infectado Staphylococcus aureus | 10,55 néo realizado 33 min.
9 27 a. Fémur infectado nao detectado 10,80 33,00 0,32 30 min.
15 38 a. | Fémur infectado Staphylococcus aureus | 8,20 27,90 0,29 30 min.
QUADRO 5 seqliencial. Verificamos ainda que as concentracoes

PACIENTES COM OSTEOMIELITE (2 gramas)

Valores minimo, maximo e médio da concentracdo da Cefa-
pirina Sédica no sangue e no tecido 6sseo.

Concentracao Valores Valor meédio
Amostra Minimo - Maximo
Sangue Mcg/ml | 27,90 - 55,90 38,93
(3 pacientes)
Osso infectado 3,45 - 10,80 8,25
mcg/ml
(4 pacientes)

tibioticos em tecido dsseo humano. A propésito, cita-
mos entre outros os trabalhos recentes de Nielsen e
cols. (7) e Schurman e cols. (11) empregando a lin-
comicina e a clindamicina, respectivamente.
Pudemos constatar que as médias das concen-
tracoées no sangue, 0sso normal e no 0sso osteomie-
litico, foram superiores aquelas obtidas pelo método
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da cefapirina sddica, tanto no tecido 6sseo como no
sangue, foram sempre superiores ao administrarmos
2 gramas do antibidtico.

Os niveis séricos foram sempre mais altos que
0s niveis correspondentes aos do osso normal e do
0sso osteomielitico, achados estes que coincidem
com os da maioria dos autores que realizaram inves-
tigacao da mesma ordem.

Cumpre ainda ressaltar que as médias dos ni-
veis de concentracao do antibiético em osso normal
e em osso infectado atingiram valores muito proxi-

mos: 8,06 mcg/ml e 8,25 mcg/ml, respectivamente.
Tanto na atual investigacao como no ensaio anterior,
a permeabilidade do tecido 6sseo infectado (osteo-
mielitico) a cefapirina sédica mostrou niveis de con-
centracao bastante satisfatério, contrariando o con-
ceito classico de que o osso osteomielitico crénico
(osso esclerosado) é refratario a penetracao do anti-
bidtico.

Nenhum efeito colateral foi observado em qual-
qguer dos pacientes com as dosagens utilizadas.

Finalmente, salientamos que os niveis de con-
centracao da cefapirina sodica tanto no osso normal
como no osso infectado foram sempre superiores a
concentracao inibitéria minima (CIM) para a referida
droga em relacdo ao Staphylococcus aureus.
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QUADRO 6
PACIENTES NAO INFECTADOS (1 grama)

Valores minimo, méximo e médio da Concentracédo da Cefa-
pirina Sédica no sangue e tecido dsseo.

Concentragdo Valores Valor médio
Amostra Minimo - maximo
Sangue Mcg/ml 12,50 - 32,40 20,53
(6 pacientes)
Caso normal 1,54 - 3,62 2,61
Mcg/ml
(3 pacientes)

QUADRO 7
PACIENTES NAO INFECTADOS (2 gramas)

Valores minimo, maximo e médio da Concentracéo da Cefa-
pirina Sédica no sangue e no tecido 6sseo.

Concentragao Valores Valor médio
Amostra minimo - maximo
Sangue Mcg/ml 22,25 - 101,7 60,89
(7 pacientes)
Caso Normal 3,15 - 21,30 8,06
Mcg/ml
(6 pacientes)

SUMARIO

Os autores pesquisaram as concentragées
da cefapirina sédica no sangue, tecido 6sseo séo
e osteomielitico, apés administragédo do antibi6ti-
co em dose unica no inicio do ato operatério. O
estudo foi realizado em 5 pacientes com osteo-
mielite crénica e em 13 pacientes sem infeccéo
Ossea.

Os niveis séricos foram sempre superiores
aos niveis encontrados no tecido 6sseo normal e
no osso osteomielitico.

As médias dos niveis de concentracdo do
antibiético em osso normal e em osso infectado
foram equivalentes.

O método da dosagem unica no inicio do ato
operatério mostrou niveis de concentracéo da
cefaspirina sédica superiores aos obtidos atra-
vés do método seqiiencial empregado no ensaio
preliminar.

SUMMARY

The authors researched Cephapitin concen-
trations in bllod and in fragments of the normal
and infected osseous tissue after a single
administration of the antibiotic of 5 patients with
chronic osteomyelitis and of 13 patients without
infection.

The authors stablished the following correla-
tions of thée levels of the antibiotic in study:
serum/normal osseous tissue, serum/ infected
osseous tissue, infected osseous tissue/normal
osseous tissue.

The serum levels were higher than the levels
of normal and infected osseous tissue. The
antibiotic concentrations in normal and infected
osseous tissue were equivalent.

The method of single administration in the
beginning of the surgery showed levels of
Cephapirin superior to the ones detected with
multiple administration, according to previous
research (5).

The concentrations of Cephapirin were
determined by the microdosage method, utilizing
Sarcina lutea ATCC. 9341 as organism test.
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TRATAMENTO CIRURGICO
DA DEFORMIDADE EM PRONAGAO
NOS PARALISADOS CEREBRAIS*

Apesar de ser a pronacdo do antebraco uma
das deformidades mais freqlientes nos paralisados
cerebrais, 1, 3, 11, 12, 13, nao h4, ainda, uma uni-
formidade entre os diversos autores quanto a oportu-
nidade e ao tipo de procedimento cirtrgico a ser uti-
lizado no seu alivio 1, 3, 11, 12, 13, 14.

Phelps (1951)8 afirmou que a supinacao nao é
tao necessaria para 0 membro superior esquerdo,
pois este faz em supinacdo. N6s aceitamos esta
idéia mas achamos que a presenca de uma defor-
midade em pronagao do antebrago em um membro
superior funcional e sem incapacidades associadas
importantes, 1.5.6.7 que cheguem a contra-indicar um
procedimento cirurgico, deve ser estudada a possibi-
lidade do alivio desta deformidade, através de técni-

cas cirurgicas, desde que estas ndo levem a uma .

deformidade inversa porque, como sabemos, a pro-
nacao é uma deformidade progressiva 1 e de rapida
estruturagdo. Devemos considerar ainda que. em
muitos casos, esta deformidade est4 associada a
outras como flexo adugao e rotagao medial do om-
bro, flexao do cotovelo, flexao de punho e dedos,
devendo ser estudada portanto como uma deformi-
dade associada a outras 1.2.3.6,7 e, nestes casos, €
conveniente saber-se até que ponto a pronagao pre-
judica a fungado do membro superior em causa 1.3.11.

* %

Enéas Brasiliense Fusco

Carlos Alberto dos Santos ***

Koji Kawano ****
Heitor de Oliveira ****
Heloisa Helena de Mello *****

METODO

Respeitadas as contradicbes cirdrgicas gerais,
segundo os critérios de elegibilidade estabelecidas
no Grupo Cirurgico de Paralisia Cerebral do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, j& apresentado em trahalhos
anteriores 4 respeitadas as contra-indicagoes especi-
ficas para o tratamento cirdrgico do membro superior
e, considerando individualmente cada paciente, foram
feitas as seguintes indicacoes (Quadro I).

Quadro | - Indicacées Cirurgicas para o alivio da deformida-
de em pronacao.

* Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (Servico do Prof. Flavio Pires de Camargo).

**  Prof. Livre Docente. Chefe do Grupo Cirtrgico de Paralisia
Cerebral.
*** Médico Assistente.
**** Médico Residente.
***+%  Terapeuta Ocupacional.

Redutibilidade Indicacdo cirdrgica

Neurectomia dos ramos do
nervo mediano para o pro-
nator teres

Desinsercao distal do pro-
nator teres

Desinsercdo do pronator
teres, associada a miecto-
mia do pronator quadratus
Nao foi indicada cirurgia.

Total ativamente

Total passivamente

Passivamente parcial

Irredutivel passivamente

Para a deformidade em pronacao com redutibili-
dade conseguida ativamente pelo paciente, cuja de-
formidade era evidenciada pelo reflexo de estiramen-
to ou 'similar, sendo portanto uma deformidade de
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intensidade leve, foi indicada a neurec. nia dos dois
ramos do mediano para o musculo 1 cnador redondo
(pronator teres). «

Nos casos em que a deformidade nao era total-
mente redutivel ativamente mas passivamente era
corrigida -totalmente, mostrando que a deformidade
era de grande intensidade, foi indicada a desinser-
cao distal do musculo. pronator teres.

Quando a deformidade era corrigida apenas
parcialmente ou com grande esforco se corrigia pas-
sivamente total, demonstrando que havia retracao
musculo-tendinea, foi indicada a desinsercao do pro-
nator teres associada a miectomia do pronator qua-
dratus.

Nao indicamos cirurgia nos casos de deformida-
de irredutivel passivamente pois, nestes casos, ja ha
retracdo da membrana interéssea ou deformidades
Osseas ' 10, que implicaria em osteotomias as quais
transformariam uma pronacao em uma situacao de
supinacao fixa, 0 que nos parece ser mais incapaci-
tante do que-a deformidade original.

O treinamento pela Terapia Ocupacional foi rea-
lizada em um grupo de pacientes pré-operatoriamen-
te (os quais foram posteriormente operados).

Dos pacientes operados somente 7 casos foram
treinados pds operatoriamente pela T.O. e nos casos
restantes (17) o treinamento nao foi possivel por difi-
culdades sécio-econémicas.

MATERIAL

Foram estudados 24 pacientes portadores de
Paralisia Cerebral (PC), sendo 1 caso com deformi-
dade bilateral (Quadro II).

Quadro Il - Classificacéo e distribuicdo topogréfica dos pa-
cientes operados.

Distribuicao
ficahemiplegio tetraplegia | total
tipo clinico -
espastico 10 2 0 12
espastico-atetoide 1 2 2 5
atetdide 0 2 1 3
rigido 0 0 2 2
espastico-atdxico 0o 1 0 1
atetéide-rigido 0 0 1 1
n 7 6 24

A idade em que os pacientes foram encaminha-
dos a Cirurgia foi varidvel, sendo a idade minima 2

anos e a idade maxima de 22 anos, sendo a idade
média em torno de 7 anos e 6 meses (Quadro ll).

Quadro Il - Idade dos pacientes operados.
Idade minima 2 anos
Idade maxima 22 dnos
Idade média 7,6 anos

Foram realizadas 25 operacoes; em 11 pacien-
tes foram feitas 11 tenotomias distais do pronator teres
em 9 pacientes foi realizada a neurectomia dos
ramos do mediano para o pronator teres, sendo que
em um caso o procedimento foi feito bilateraimente,
portanto um total de 10 neurectomias e, em 4 pa-
cientes, foi feita a tenotomia do pronator teres (PT)
associada a miectomia do pronator quadratus (PQ)
(Quadro V).

Quadro IV - Distribuicdo de frequéncia de 25 cirurgias reali-
zadas em 24 paralisados cerebrais com defor-
midade em pronagcdo do antebraco.

Operacoes f %
Tenotomia do PT _ 1 44
Neurectomia do PT 10 40
Tenotomia do PT assoc. @ 4 16

miectomia do PQ

N total de ﬂoperug()es 25 100

O tempo de seguimento variou de 5 meses até
60 meses, sendo o tempo médio de 20 meses.

As complicacoes inesistiram neste grupo de pa-
cientes.

Consideramos resultado bom aqueles casos em
que a deformidade foi corrigida, isto é, o paciente
passou a realizar a supinagao ativarnente e o reflexo
de estiramento desapareceu.

Consideramos resultado mau aqueles casos em
que o paciente obteve nenhuma ou discreta melhora.

Os resultados que ficaram entre os dois extre-
mos acima foram classificados como regular.
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PESQUISA E RESULTADOS
Resultados das Operagées (Quadro V).
Quadro V - Distribuicéo da freqiiéncia de resultados obtidos

no tratamento cirurgico da deformidade em pro-
nacéo do antebraco.

Classificagao f %
Bom 17 68
Regular 7 28
Mau 1 4
Total 25 100

Quadro VI - Correlagéo dos resultados e as técnicas em-

pregadas.
Resultados
Técnicas bom regular mau | total
neurectomia do pronator teres| 9 1 01710
desinsercao distal do pronator
teres 8 3 0| N

desinsercdo do pronator teres
associada @ miectomia do
pronator quodratus 0 3 1 4

Total 17 7 1 25

Quadro VIl - Correlacéo dos resultados obtidos e a idade em
que os pacientes foram operados.

Resultados idade, em anos dos pacientes idade média

Bom 2,3 3,4,5,5,5,6,6,

7, 7,8, 9, 10, e 13 anos 6,25 anos
Regular 5 6,7,10, 10, 15 e 18 10,14 anos
Mau 22

ANALISE E COMENTARIOS

Nao se pode comparar os resultados entre as
diversas técnicas porque as indicacbes para cada
procedimento foram diversas, conforme foi exposto
na metodologia. Os melhores resultados foram obti-

dos nos casos de deformidade leve, isto é, nos ca-
SOS em que a pronacao era redutivel ativamente e
nos quais foi realizada a neurectomia do pronator
teres e os piores resultados foram obtidos nos ca-
SOS mais graves, ou seja, aqueles em que a prona-
¢ao era irredutivel ou redutivel a grande esforco pas-
sivamente e nos quais foi realizada a tenotomia do
pronator teres associada a miectomia do pronator
quadratus (Quadro VI).

Se compararmos os resultados obtidos com a
idade em que os pacientes foram operados, vamos
observar que os melhores resultados foram obtidos
nos pacientes de menos idade (Quadro VII) quando
se considerou a idade média. Observamos entretan-
to que esta regra nao é absoluta pois tivemos resul-
tados bons em pacientes com 10 anos de idade e
um resultado regular em um paciente de 5 anos, o
que neste grupo etario se constitui uma excessao e
cuja explicacao poderia ser a gravidade da deformi-
dade que este paciente apresentava. Estas obser-
vacdes confirmam a idéia dos autores que a deformi-
dade em pronacao tende a se agravar com o passar
do tempo e desta forma uma deformidade leve nu-
ma crianca pequena tende a se tornar intensa (estru-
turada) com o crescimento.

Comparando os resultados obtidos e o tipo clini-
co dos pacientes, nao se observou predominancia
estatisticamente significativa. Este achado aparente-
mente surpreendente pode ser explicado pelos crité-
rios de elegibilidade cirurgica para 0 membro supe-
rior, adotados pelos autores, entre os quais se desta-
ca a gravidade da deformidade em relagdo ao tipo

clincu que o paciente apresenta, que somado aos
critérios gerais de ineligibilidade dao uma idéia bas-
tante aproximada do resultado que sera obtido pela
cirurgia, de tal modo que se pode, com relativa pre-
cisao, indicar ou nao o tratamento cirtrgico da de-
formidade.

Avaliando o resultado obtido pela terapia ocupa-
cional, nos pacientes em que foi possivel realizar o
treinamento pré-operatério observourse que nao
houve correcdo da deformidade, exceto em alguns
casos muito leves. Nestes, entretanto, o tempo total
dispendido foi bastante longo. Em todos os pacien-
tes, contudo, este treinamento foi Util na exploracao
do potencial de funcionabilidade, no reforco da mus-
culatura supinadora e na melhora da funcao global
do membro superior. Por outro lado, a avaliacao dos
resultados obtidos no grupo de pacientes que foram
treinados pds-operatoriamente pela terapia ocupacio-
nal, guando comparados ao dos nao treinados, mos-
traram-se melhores, principalmente quanto a funcao
do membro superior.

Comparando os resultados cirdrgicos imediatos
e tardios observou-se que os resultados obtidos ini-
cialmente nao sao perdidos com o tempo, ao con-
trario do que foi relatado por outros autores, e, em
alguns casos, resultados imediatos classificados co-
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mo regulares evoluiram satisfatoriamente e apés al-
guns meses estes mesmos resultados puderam ser
classificados como bons. Como regra geral podemos
afirmar que os resultados obtidos precocemente se
mantém, nao havendo recidiva da deformidade mes-
mo a longo prazo.

CONCLUSOES

Assim pelo exposto podemos concluir:

1. A deformidade em pronacao do antebraco é
uma deformidade freqliente e precoce nos paralisa-
dos cerebrais e tende a se agravar com o passar do
tempo e os melhores resultados cirurgicos sao obti-
dos nas idades menores onde a deformidade costu-
ma ser mais leve.

2. A indicacao de neurectomia do musculo pro-
nator teres nos casos de pronacao redutivel ativa-
mente e tenotomia do pronator teres nos casos de
deformidade redutivel passivamente total dao resul-
tados bons e nao ha tendéncia a recidiva da de-
formidade.

3. Os casos de deformidade em pronacao irre-
dutiveis total passivamente ou redutiveis com grande
esforcc dao resultados pouco satisfatérios e sua indi-
cacao é questionavel.

4. No tratamento da deformidade em pronagao
do antebraco é importante o treinamento pés-opera-
tério pela terapia ocupacional, pois, através de sua
atuacao, observa-se que o desaparecimento da de-
formidade e a melhora funcional sao obtidos mais ra-
pidamente, nao sendo justificavel o tratamento isola-
do, quer cirdrgico quer pela terapia ocupacional.

RESUMO

Foran estudados 24 paralisados cerebrais
portadores de deformidade em pronacgéo do an-
tebraco, pertencentes a diversos tipos clinicos,
diferentes distribuigées topograficas e em diver-
sas idades, num total de 25 operag6es seguidas
por um tempo médio de 20 meses. Nos casos em
que a deformidade era redutivel ativamente foi
realizada a neurectomia dos ramos do mediano
para o pronator teres, quando a deformidade era
redutivel apenas passivamente foi indicada a de-
signacao distal do pronator teres e, nos casos
em que a deformidade nao era redutivel total
passivamente foi realizada a desinsergéo distal
do pronator teres associada a miectomia do
pronator quadratus. Foram obtidos 68% de bons
resultados, 28% regulares e 4% de resultados
maus.

SUMMARY
24 patients with cerebral palsy and pronation

deformity of the forearm were studied. They
belonged to several clinical types, different

topographic distributions and ages, making a
total of 25 operations with an average 20 —
month folow-up.

In cases where the correction of the deformity
was actively possible, a n€urectomy of the
median branches to the pronator teres was
performed. When the deformity was only
passively corrected, a distal desinsertion was
indicated, and in those cases were the deformity
was not total passively corrected, a distal
desinsertion of the pronator teres was performed
in association with a desinsertion of the
“pronator quatratus”.

As for final results, there were 68% of good,
28% fair and 4% of bad results.
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PICNODISOSTOSE

ESTUDO DE OITO CASOS - QUADROS CLINICO,
RADIOLOGICO E LABORATORIAL - | PARTE

INTRODUGAO

Coube a Maroteaux e Lamy em 1962 (14) o
mérito de classificar como entidade nosolégica uma
variedade de osteoclerose a qual deram o nome de
picnodisostose (picno=denso).

Esta afeccao ja fora descrita anteriormente, po-
rém sob outras derominacées, confundidas com for-
mas incomuns de disostose cleido-craniana, osteope-
trose (Albers-Schénberg), hipercalcenia idiopatica e
osteogénese imperfecta. Atribui-se a Montanari, em
1923 (16), a primeira referéncia a doenca, em um
trabalho intitulado “Acondroplasia e disostose cleido-
craniana digital”.

E uma afeccdo congénita bem definida, de cara-
ter hereditario, autossémico recessivo, com quadro
clinico radiolégico caracteristico, tendo como princi-
pais alteracbes: o nanismo, a hipoplasia da falange
distal dos dedos, a esclerose ¢ssea, anomalias cra-
nianas, bossas frontais e occipitais, a hipoplasia do
angulo da mandibula e fraturas patoldgicas.

E uma doenca de distribuicao universal, tendo
sido descrita em quase todos os paises. Até 0 mo-
mento existem cerca de 100 casos relatados. A lite-
ratura sul-americana registra apenas dois trabalhos
publicados na Argentina (Roca, 1957; Peleteiro,
1970). Em nosso meio nao temos ciéncia de publica-
coes referentes a picnodisostose.

O objetivo do presente trabalho é contribuir com
o relato de 8 casos originais observados na Discipli-
na de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista
de Medicina-Hospital Sao Paulo (Servico do Profes-
sor Marino Lazzareschi) constituindo-se na maior ca-
suistica reunida até hoje em um s6 servico.

1. Professor Titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia
do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina,
Sao Paulo.

2. Professor Adjunto.

3 e 4. Médicos Estagidrios.

Marino Lazzareschi(’)

José Laredo Filho(?)

Darci Amaral Cunha(d)

José Roberto Luciano dos Santos(4

ASPECTOS CLINICO-RADIOLOGICOS

Os aspectos clinicos e radiolégicos serao descri-
tos conjuntamente visto que ambos se completam e
sao fundamentais para o diagnéstico.

A - NANISMO: O desenvolvimento estatural esta
sempre prejudicado e segundo dados da literatura os

. adultos atingem uma altura que varia de 132 a 152

cm. Nos 5 pacientes adultos de nossa série a altura
oscilou entre 124 e 141 cm (quadro I).

O nanismo se enquadra no tipo micromélico, on-
de os membros sdo mais curtos do que o tronco. O
tronco pode ter dimensdes nomais ou estar ligeira-
mente reduzido em relacdo ao padrao etario. Os
membros inferiores com a idade podem tornar-se
ainda mais curtos em decorréncia de deformidades

- por fraturas viciosamente consolidadas ou encurva-

mentos (quadro IV e fig. 1).

O nanismo é de fundamental importancia para o
diagndstico diferencial com outras enfermidades os-
teocondensantes visto que a picnodisostose é a uni-
ca que apresenta esta assaciacao.

B - DISMORFIA CRANIO-FACIAL: A-dismorfia cranio
facial constitui sinal constante (quadro Il). O cranio,
volumoso, dolicocéfalo, apresenta bossas frontais e
occipitais (fig. 1 A e fig. 2 A e B). A fontanela breg-
matica e as suturas parieto-occipitais podem perma-
necer largamente abertas até a fase adulta, ou se
soldam tardiamente (fig. 4 A e B).

Os ossos do calvario sao finos e sem impres-
sbes na diploe. Os ossos wormicos (0ssos suturais)
sao comumente observados. A base do cranio apre-
senta um aspecto condensante, porém em grau me-
nor que a observada na osteopetrose. Na picnodi-
sostose nao ocorre a compressao dos nervos crania-
nos, principalmente do nervo éptico, como ocorre por
vezes na doenca de Albers-Schénberg. Nenhum de
Nnossos pacientes apresentou sinais de compressao
deste nervo, mesmo os mais idosos (quadro V). Os
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olhos sao salientes devido a um hipodesenvolvimen-
to da drbita do macico facial. O exoftalmo (fig. 2 B) é
referido por vérios autores (11, 1, 18, 10), sendo
encontrado em todos os pacientes de nossa série,
em grau leve (quadro Ill).

A mandibula é hipoplasica e discretamente re-
trognata (fig. 2 B). O angulo mandibular estd aumen-
tado, evidenciando uma horizontalizacdo do arco
mandibular (fig. 4 B e fig. 5).

As alteracoes dentarias sao frequentes e varia-
veis: erupcao prematura ou retardada; persisténcia
por vezes da denticao priméria; caries frequientes e
queda precoce dos dentes (quadro lll). Os 2 pacien-
tes mais idosos de nossa série faziam uso de préte-
se dentéria. A implantacao anémala e dupla fileira de
dentes sao referidas por varios autores (12, 5, 7,
25). Dois de nossos pacientes apresentavam dupla
fileira de dentes na arcada superior (fig. 6), e os de-
mais, anomalias parciais de implantacdo. A forma
pontiaguda dos dentes foi observada em 6 de nos-
sos pacientes (quadro ).

O nariz apresenta a base plana e a ponta ligei-
ramente encurvada, caracteristicas estas que levaram
Sedano (1968) a classifica-lo como “nariz de papa-
gaio ou periquito” (fig. 2 A e B; fig. 7 A e B).

A forma do nariz, a mandibula hipoplasica com
angulo mandibular obtuso e o leve exoftalmo confe-
rem ao facies .um aspecto caracteristico aos pacien-
tes com picnodisostose.

As orelhas nao apresentam malformacoes exter-
nas, porém tém implantacao baixa em virtude da dis-
morfia cranio-facial. Os ossos faciais sao pequenos
e hipoplasicos (fig. 3 A e B; fig. 4 A e B; fig. 5); os
seios frontais, paranasais e maxilares sao reduzidos
e, por vezes, nao pneumatizados (fig. 4 A e B).

O maxilar inferior, além da hipoplasia, apresenta
um angulo proximo de 180 graus (fig. 5). Este sinal,
interpretado anteriormente como patognoménico da
disostose cleido-craniana, é todavia constante na
picnodisostose, tendo ‘sido observado em todos os
casos aqui relatados. Os ossos do cranio apresen-
tam radiologicamente maior densidade sem aumento
da espessura (fig. 3 A e B; fig. 4 A e B).

C - TRONCO: Dos nossos pacientes, 5 apresenta-
vam térax carinato com nitido aumento do diametro
antero-posterior.

Na coluna, além do maior adensamento dsseo,
podemos encontrar hipoplasia dos processos espi-
nhosos e, por vezes, o aparecimento de espinha bifi-
da na regiao lombo-sacra. O canal vascular verte-
bral nas criancas apresenta-se bastante alargado.

D - CINTURA ESCAPULAR: A clavicula pode apre-
sentar alteracoes radiologicas em seu terco lateral
representadas pela hipoplasia ou aplasia. Estas alte-
racoes sao freqlientes na Disostose Cleido-craniana

e podem ser encontradas ocasionalmente na picno-
disostose (28, 27, 26, 7). '

E - BACIA: Com excecao da radiopacidade aumen-
tada nao foram descritas outras alteracoes.

F - MEMBROS: Os 0ssos tubulares longos apresen-
tam em toda a extensao maior densidade, porém a
estrutura trabecular de osso esponjoso esté presente
nas epifises e nas metéfises. O canal medular é es-
treitado, e as corticais espessadas (fig. 8.e 9). A for-
ma é conservada. Em um de nossos pacientes obser-
vamos defeito de modelagem com alargamento nos
dois tercos distais em ambos os fémures (8) (defor-
midade em frasco de Erlenmeyer) (fig. 8). Além des-
tas alteracoes merecem especial atencao os aspec-
tos clinico-radiolégicos de méaos e pés, que sao es-

. senciais para o diagndstico. As maos e os pés sao

curtos e espessos (quadro 1V). Os dedos sao curtos
(braquidactilia) com pele enrugada e nao raro apre-
sentam as extremidades tumefeitas, com aspecto em
“baqueta de tambor” (fig.- 10 e 11). As unhas sao
hipoplasicas, finas e quebradicas (fig. 10 A). Ao exa-
me radioldgico evidenciam-se as alteracbes que
ocorrem com grande frequéncia e que consistem em
uma hipoplasia ou aplasia das falanges distais, prin-
cipalmente ao nivel do polegar e do héalux (fig. 12 e
13). Esta alteracdo pode ser congénita mas também
pode surgir no decorrer da evolu¢ao por um proces-
so de ostedlise- (25, 3). Por vezes, algumas falanges
distais se mostram afiladas com aspecto de “lanca”
(fig. 12). A braquimesofalangia e braquibasofalangia
ou a braquimetatarsia (fig. 14) nao sao achados ra-
ros na picnodisostose (25). Estas alteragoes falangi-
cds sao de fundamental importancia no diagnostico
precoce da afeccao, visto que o aumento da radio-
pacidade dssea nao é tao evidente nos primeiros
anos de vida. Desta maneira, uma crianca com fratu-
ras repetidas, dismorfia cranio-facial e falanges un-
gueais hipoplasicas ou aplasicas pode ser enquadra-
da nesta enfermidade.

G - FRAGILIDADE OSSEA: A fragilidade ¢ssea pre-
dispondo a multiplas fraturas patoldgicas constitui,
sem duvida alguma, um dos problemas mais sérios
da picnodisostose. As fraturas "sdo de ‘dois tipos:
transversas, lineares, sem desvio, com discretas ma-
nifestacoes clinicas, ou completas com desvio (fig.
9e 15 A).

As fraturas sao freqgiientes, porém nao tao nu-
merosas como na osteogénese imperfecta. Contudo,
na literatura ha referéncia a pacientes que apresen-
taram cerca de 100 fraturas (4, 6).

Em nossa série foram observadas fraturas em
maior nimero nos pacientes mais idosos. Nos casos
7 e 8 os pacientes sofreram 20 e 15 fraturas respec-
tivamente, enquanto que entre os pacientes mais jo-
vens nao ocorreram mais do que 5 fraturas (quadro
V).
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QUADRO V - Distribuicdo das fraturas quanto a idade

CASO IDADE (ANOS)|NUMERO DE FRATURAS

5
10
13
14
17
18
42
49

N
hoounm -0 pHh —

ONOCUN DA WN —

—

w
N

TOTAL

Esta complicacao é observada geralmente nos
membros inferiores, ao nivel da diafise dos ossos
longos (fig. 9; fig. 15). Em um total de 52 fraturas
computadas em nossa casuistica, 44 (85%) localiza-
ram-se nos membros inferiores, tendo sido a tibia o
0sso0 mais atingido, 33 vezes, seguindo-se o fémur
com 11. Apenas 8 fraturas ocorreram em outras re-
gides do esqueleto (quadro VI). E interessante assi-
nalar que nao foram registradas na literatura fraturas
ao nivel da bacia ou da coluna vertebral.

No que se refere a consolidacao, o processo de
reparacao nao esta alterado, pois as fraturas consoli-
dam no prazo normal, o que também comprovamos
em nossos pacientes (fig. 15 B) (21).

QUADRO VI - Distribuicao das fraturas quanto a sede

SEDE FRATURAS %
Clavicula 2
7,5
Costelas 2
Radio 2
7,5
Ulna 2
Féemur 1
85,0
Tibia 33
TOTAL 52 100,0

A incidéncia de pseudoartrose é baixa (25,8).
Em nossa série foram assinaladas 4 vezes (7,5%)
com a seguinte distribuicao: clavicula, tibia, radio e
costela (fig. 1 C).

H - OUTROS SISTEMAS: Apenas Stanesco e cols.
(1964) relataram um caso com retardo psicomotor.
Os demais autores nao fazem referéncias a altera-
cobes do sistema nervoso (13).

A presenca de esplenomegalia e anemia em um
paciente com picnodisostose assinalada por Norman
e Dubowy (1971) é igualmente uma observacéo iso-
lada. A propdsito, um de nossos pacientes (caso
1) apresentou anemia acentuada e hépato-espleno-
megalia quando tinha 1 ano de idade. A anemia foi
atribuida a distarbio nutricional e regrediu com trata-
mento adequado. Quanto a hépato-esplenomegalia
nao foi possivel apurar a etiologia.

QUADRO LABORATORIAL

Ao contrario do que sucede com o quadro clini-
co-radioldgico, rico em sinais, as provas laboratoriais
nao revelam alteracoes que possam nos auxiliar no
sentido do diagnéstico.

Em nossos pacientes (quadro VII) nao foram re-
gistradas modificacoes expressivas em relacao as
dosagens do célcio, fésforo e fosfatose alcalina. Ou-
tros métodos mais sensiveis de exploracao do meta-
bolismo dsseo como a perfusao célcica e 0 emprego
de isotopos radioativos nao foram utilizados em nos-
sos casos. Stanesco e cols. (1964) empregaram a
perfusao calcica em um paciente com picnodisosto-
se. A perfusao de 15 mg/kg de peso durante 4 horas
nao aumentou a calcemia durante ou apods a perfu-
sao: a fosfatemia controlada durante 24 horas reve-
lou leve diminuicao durante a perfusao, permanecen-
do inalterada a seguir.

Em 1973, Baker refere dados relativos a calcito-
nina que apresentou altos niveis sanguineos em cri-
ancas com picnodisostose, tendo observado hiper-
calcitoninemia apds infusao de calcio e de glucagon.
O autor contudo nao pdde concluir se esta anorma-
lidade tem relacao etiolégica com a afeccao ou se
se trata de uma alteracao secundaria.

Quanto ao exame hematoldgico, os valores em
nossa casuistica se apresentaram dentro dos limites
da normalidade (auadro VIII). Em 3 pacientes foi
realizado um estudo do mielograma, mas nao foram
surpreendidos sinais de aplasia medular (diagndstico
diferencial com a osteopetrose). Algumas provas de
funcoées hormonais, tais como a dosagem do 17 KS
e do 17 OHCTS realizado em 5 pacientes e do es-
trogeno em 3, nao revelaram alteracées significativas
(auadro IX).

O exame oftalmolégico realizado em 5 pacientes
e a audiometria em 3, com o objetivo de surpreender
perda das acuidades visual e auditiva frequentes na
osteopetrose, até aqui nao demonstraram alteracées
dignas de nota.

As pesquisas referentes as alteracoes cromos-
sbmicas e outras no setor da genética serao referi-
das na segunda parte deste trabalho, onde desen-
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Fig. 3 Caso 1 (A e B)

Fig. 4 Caso 2 (A e B)

Fig. 5.Caso 8
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Fig. 6 Caso 3

Fig. 8 Caso 5

Fig. 7 Caso 8

Fig. 9 Caso 3
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Fig. 11 Caso 8

Fig. 12 Caso 2

Fig. 10 Caso 2 (A e B)

Fig. 13 Caso 2
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Fig. 14 Caso 8

Fig. 15 Caso 2 (A e B)
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volveremos igualmente os aspectos anatomo-patol6-
gicos e ortopédicos.

COMENTARIOS

Durante longo periodo a picnodisostose foi con-
fundida com outras afeccoes que apresentavam alte-
racoes semelhantes, tais como: a osteopetrose e di-
sostose cleido-craniana. Elmore cita como primeira a
descricao de Montanari, em 1923. Em 1962, Maro-
teaux e Lamy reconheceram-na como entidade no-
soldgica, descrevendo suas alteracoes fundamentais.

A denominacao picnodisostose teve, desde en-
tao, aceitacao geral na literatura.

Do ponto de vista clinico-radiolégico a picnodi-
sostose apresenta um quadro caracteristico, € um
padrao de transmissao hereditaria autossémico re-
cessivo. As alteracoes basicas sao: nanismo, oste-
osclerose generalizada, fragilidade 6ssea, falta ou
retardo de ossificacdo das suturas bregmaticas e
lambdoide, hipoplasia das falanges terminais dos de-
dos das maos e dos pés. Alteracoes estas observa-
das regularmente em nossos 8 pacientes, os quais
apresentavam multiplas fraturas (52 fraturas em 7
pacientes e 4 pseudoartroses).

Entre os achados incomuns destacamos a pre-
senca de hepatoesplenomegalia (caso 1), cuja causa
foi possivel esclarecer. Em um outro, defeito primario
de modelagem tipo “frasco de Erlenmeyer” (caso 5),
em ambos os fémures.

Em nossos pacientes nao observamos as altera-.

cbes do tipo ostelitico progressivo nas hipoplasias
das falanges ungueais.

Os exames laboratoriais até hoje nao oferece-
ram subsidios importantes para o diagndstico. O estu-
do do metabolismo dsseo, através das provas con-
vencionais, nao apresentou alteracoes significativas.

Além dos exames classicos, realizamos em nos-
so trabalho dosagem de GNTP, 17 KS, 17 OHCTS
e estrogeno em varios pacientes, porém os resulta-
dos nao permitiram uma conclusao definitiva.

SINOPSE

Os autores realizam revisdo da literatura e
descrevem os quadros clinicos, radiolégicos e la-
boratoriais da picnodisostose nesta primeira par-
te do trabalho. Apresentam 8 casos novos desta
rara afecgdo congénita, cujas caracteristicas cor-
responderam, de um modo geral, aos referidos
na literatura. Destacam alguns achados inco-
muns observados em seus pacientes.

SUMMARY

A review of the literature was made by the
authors. On first past it was presented a descrip-
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tion of de clinical, radiological and laboratorial
aspects of the pycnodysostosis. Eight new pa-
cients shown this congenital disease. It was po-
inted out some unusual characteristics by the pa-
cients.
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TRATAMENTO DA FRATURA
SUPRACONDILIANA DO UMERO POR
FIXACAO TRANSCUTANEA DUPLA™

Donato D’Angelo(?)
Aldo L. Labronici(®
Marco Antonio N. Mibielli%)

A dificuldade na contencdo das reducbes das
fraturas supracondilianas do Uumero na infancia mos-
trou a importdncia da redugao seguida de fixacao
percutadnea com dois pregos de Steinmann, o que
proporcionou estabilidade, protegao vascular, dispen-
sa de permanéncia hospitalar e auséncia de deformi-
dade e recuperagdo da funcdo do cotovelo em 51
pacientes tratados desta maneira.

Com este método, a deformidade em varo, a
mas freqliente complicagao deste tipo de fratura, foi
prevenida. Complicagbes vasculo-nervosas foram
de baixa incidéncia e nenhuma contratura de Volk-
mann foi observada.

“As fraturas supracondilianas do umero na in-
fancia, quando acompanhadas por grande edema, difi-
cultam a reducao e ao perigo de manté-la reduzida
em angulo agudo com o risco de interromper a circu-
lagao arterial, faz-nos conduzir a abertura do angulo
até um angulo reto, ocorrendo entretanto desliza-
mento dos fragmentos.” (Swenscn, 1948).

Como a maioria das fraturas sao instaveis apds
a reducao, a nao ser quando mantidas em posicao
agudamente fletidas, e havendo a presenga constan-
te de grande edema nas primeiras horas, havera ris-
cos de uma Contratura Isquémica de Volkmann. A
imobilizagao em angulo reto que leva ao deslizamen-
to do fragmento distal produz a deformidade em va-
ro. A este problema Mc Laughlin chamou de “Dilema
Supracondiliano”.

1. Trabalho do Servigo de Ortopedia do Hospital St.2 Teresa, Petro-
polis — RJ.

2. Professor Titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Medicina de Petrépolis e Chefe do Servigo.

3. Professor Adjunto da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Medicina de Petrépolis.

4. Assistente do Servigo.

ANATOMIA PATOLOGICA

O trago fraturario parte por sobre a epitroclea e
termina no epicondilo, passando por onde o osso é
mais fino, entre a fossa corondide adiante e a ole-
craniana atras, rompendo as duas bordas laterais
desta regido. O fragmento portanto desloca-se para
trds e sobe na face posterior do umero. A lesao em
varo é mais comum que em valgo e o fragmento dis-
tal coloca-se em rotagao interna em relagao ao pro-
ximal.

As fraturas com deslocamento posterior podem
ser divididas em quatro tipos segundo Goetland e
Homberg:

tipo I - Minimo deslocamento;

tipo Il - Apenas o deslocamento lateral

tipo Il - Rotacao com ou sem deslocamento
lateral;

tipo IV - Deslocamento completo com a per-
da total de contato.

No tipo | é comum a simples imobilizagao; no
tipo 1l faz-se a redugao incruenta sob narcose; os ti-
pos lll e IV foram os tipos de fraturas tratadas pelo
método da fixagao percutanea a Steinmann em nosso
trabalho.

Os trés grandes nervos que passam pela vizi-
nhanga da fratura sdo suscetiveis de trauma. A artéria
umeral é também suscetivel a uma contusao, com-
pressao ou ruptura.

" Tais lesbes sao divididas em:
a) Lesbes Primitivas - sdo devidas a contusao dos
vasos e nervos pelo desvio posterior do fragmento
no momento da fratura. ,
b) Lesbes Secundarias - sdo devidas a compressao
persistente nos vasos e nervos pela epifise e diafise
umeral.
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No momento da fratura o fendmeno inicial é a
contusao da artéria umeral e dos nervos mediano,
cubital e radial, sendo que a importancia desta con-
tusao vasculo-nervosa é geralmente consequente ao
grau de desvio dos fragmentos.

Pode ocorrer compressao da artéria umeral de-
vido ao acotovelamento da artéria pela borda da dia-
fise projetada para frente. Os nervos, em particular o
mediano, encontram-se tensos e comprimidos pela
reborda o0ssea. A Sindrome de Volkmann também
pode ser de origem terapéutica, quando ha imobiliza-
¢ao do cotovelo em flexao aguda apods a redugao da

fratura, causada pelos tecidos edemaciados ao nivel
da prega de flexao do cotovelo.

HISTORICO

O mais popular método de tratamento destas
graves fraturas instaveis foi o descrito por Dunlop,
em 1939, o qual empregava tracao esquelética atra-
vés do olecranio, tracionando-se os fragmentos no
sentido vertical ou horizontal. Recentemente seu mé-
todo de tracao com variagoes tém sido geralmente
aceito como tratamento para as fraturas supracondili-
anas desviadas do umero. Estas variagoes incluem
diferencas no tipo de redugao, tipo de tragao, posi-
cao da tracgao, dispositivo de tracao, fixacao e o tipo
de fratura a ser tratada. Os autores franceses rela-
tam este método, também usado por Merle D’Anbig-
ne, R. Bernard, Padovani, Hammond e outros.

O método de tragao requer que o paciente seja
hospitalizado por um periodo de duas a quatro se-
manas, sendo um método falho e com muitas com-
plicagoes, entre as quais a perda freqiiente do angu-
lo.

Alguns autores optaram pela redugao aberta
destas fraturas, a qual € um método que frequente-
mente resulta em limitacdo dos movimentos, e que
expbde o paciente com uma fratura fechada aos ris-
cos de infecgao.

As revistas e livros americanos citam Swenson
(1948) como divulgador do trabalho “Tratamento das
Fraturas SUPRACONDILIANAS do Umero pela
Transfixagao por fio de Kirschner”, em cotovelos de
criangas com grande tumefagado. Este método foi
uma extensao do método de fixagao com fios de
Kirschner, em certos tipos de fraturas descritas por
Miller (1939) como “Fixagao as Cegas entretanto
Jones recentemente enfatizou o método de fixagao
percutanea como o descrito por Swenson.

- No capitulo “Fraturas Supracondilianas Trans-
versais do Umero” do livro “Fractures des Membres
Chez L'enfant”, de Robert e Jean Judet e Jean La-
grange, de 1958, descreve que a partir de 1945 os
autores iniciaram um método de tratamento para as
fraturas supracondilianas do umero através de fixa-
¢ao percutanea com 1 fio de Steinmann apds a redu-
¢ao incruenta da fratura. Trabalho este nao encon-
trado em nenhuma bibliografia de revista e livros

americanos acerca do tratamento deste tipo de fratu-
ra.

Como o Servigo de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital Santa Teresa tinha conhecimento do tra-
balho dos Judet, comecou a utiliza-lo a partir de
1953. Em setembro de 1973 iniciamos uma modifica-
Gao no trabalho dos Judet, a partir da observagao de
que este método nao evitava os desvios rotacionais
em alguns casos, levando portanto ao deslizamento
interno e a ocorréncia do cotovelo varo. A modifica-
¢ao que chamamos de Combinagao ao Método de
Judet foi feita sem termos conhecimento de quais-
quer publicacdes nesse sentido.

Flynn e outros, em margo de 1974, num artigo
do The Journal of Bone and Joint Surgery, denomi-
nado “Fixacado as Cegas de Fraturas Supracondilia-
nas do Umero com Desvio na Infancia”, relatava um
método parecido com o do nosso Servigo, apresen-
tando 16 anos de experiéncia com longo tempo de
“follow-up”, o que nos estimulou a apresentar a nos-
sa experiéncia idéntica.

O METODO

a) Método de Redugao - primeiramente a avaliacao
da integridade neurovascular e o estado das partes
moles.

Sob anestesia geral e controle radiografico com
duas incidéncias perpendiculares, a redugao é feita
com assepsia e antissepsia prévia do membro, da
axila até os dedos, através de solugao alcool-iodada.
Um grande campo operatdrio isola o membro da me-
sa. A reducao é feita empregando-se gentiimente
uma tracdo no eixo do membro em extensao que
abaixa o fragmento inferior. Entao, o operador coloca
seus dedos na face anterior do brago e aplica seu
polegar na face posterior do olecranio Propulsiona-se
para adiante o fragmento epifisario até que o ante-
braco seja levado progressivamente em flexao sobre
o brago. O antebrago é entao pronado (ponto de re-
feréncia: polegar na diregao da apdfice coracdide) e
0 cotovelo é mantido agudamente fletido. A prona-

. ¢ao desroda o fragmento distal de sua freqlente po-

sicao em rotagao interna e coloca-o em correto ali-
nhamento.

As radiografias sao feitas com o cotovelo na po-
sicao agudamente fletida em posicao antero-poste-
rior, através do antebraco. Uma vez a fratura bem
reduzida, é feita entdo a fixacao.

b) Método de Fixadao: com um fio de Steinmann de
1 a 2 mm de espessura e de comprimento variavel é
introduzido através de um perfurador elétrico proxi-
mo ao olecranio no relevo do condilo umeral, que é
nitidamente palpavel sobre a pele. O fio é entao in- -
troduzido em direcao a diafise umeral, visando o ca-
nal medular. E indispensavel, pelo menos, dispor-se
de um aparelho radiografico mével, que varie a inci-
déncia para visualizar-se alternadamente o antero-
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posterior e o perfil, sem modificar a posicao do
membro. Atualmente, com o uso do amplificador de
imagens, esta técnica tornou-se mais facil.

Quando o fio esta corretamente colocado e sufi-
cientemente introduzido através da comprovacao ra-
diografica, pode-se estender o antebrago do brago
até o angulo reto sem medo de perder-se a reducao.

Um segundo fio é introduzido do epicondilo a
45 2 do primeiro fio. Este fio é entao fixado na corti-
cal oposta do fragmento proximal, em seguida novo
controle radiogréafico é feito, ja com o cotovelo em
angulo reto. Observa-se o pulso e a circulagao digi-
tal; corta-se os fios 1 a 2 cm da pele e protege-se o
fio com gase furacinada. O cotovelo é envolvido com
algodao ortopédico esterilizado e confecciona-se o
gesso axilo-palmar em angulo reto ou até mesmo se
necessario ligeiramente obtuso, englobando-se total-
mente os fios. A criangca ndao permanece no hospital
sendo dado entretanto instrugbes aos responsaveis,
e que retornem dentro de 7 dias para controle radio-
gréafico e clinico.

A imobilizacao gessada e os fios sao retirados
com 21 dias, quando novo controle radiografico é
entao feito. A partir de entao inicia-se um programa
de vista semanal ao ambulatorio para o acompanha-
mento de sua recuperacao funcional.

O Servico apresenta entre 1953 e 1977 (junho)
1525 fraturas supracondilianas, com ou sem desvios,
tratadas pelos diversos métodos: com ou sem Redu-
¢ao Ortopédica e Gesso, pela técnica de Judet e fi-
nalmente pela técnica de Judet Combinado.

Pelo Método de Redugao ou nao Ortopédica e
Gesso: 1248 fraturas (de 1953 até junho de 1977).

1

SEXO IDADE COR

MASC. FEM.| 1 a5 6 a 10 11 a 15 | BR PT PD

43 8 14 34 5 37 4 10

SEXO IDADE COR

MASC. FEM. |1 a5 64010 11a 15 | BR PT PD

789 459 | 533 593 128 928 20 114

Pelo Método de Judet - 226 fraturas (de setem-
bro de 1959 a maio de 1975).

SEXO IDADE COR

MASC. FEM.|1a5 6a 10 11 a 15| BR PT PD

159 67 44 110 35 193

Pelo Método de Judet Combinado: 51 fraturas
(de 25/9/73 a 30/6/77).

49 Fraturas em Extensao
2 Fraturas em Flexao

A fratura supracondiliana é a fratura da infancia
e em nosso Servigo esta fratura ocorreu em 1493
criangas até os 15 anos.

Acima desta faixa etaria ocorreu em apenas 32.
A idade com maior incidéncia foi dos 6 aos 10 anos
e houve maior predominancia no sexo masculino.

RESULTADOS

Foram feitas 34 revisdes das 51 fraturas supra-
condilianas tratadas pelo Método de Judet Combina-
do. Destas 31 fraturas apenas uma era exposta, ten-
do sido feito de imediato a sua osteossintese. As 17
fraturas nao revistas foram avaliadas de acordo com
a evolugao clinica e radiografica ja existente em sua
ficha médica, mas que nao serao incluidas nos qua-
dros abaixo, por nao terem sido novamente radiogra-
fadas nem por nos examinadas na época deste tra-
balho.

Os resultados foram classificados em BOM, RE-
GULAR e MAU, quanto ao aspecto funcional e esté-
tico.

Houve um caso de mau resultado funcional, na
criangca com maior idade que as outras. Rapaz de 16
anos, nao tendo seguido as instrucdes para sua re-
cuperacao funcional, e conseqguentemente abando-
nou o tratamento. Nao compareceu ao hospital para
revisdo, sendo que foi examinado em sua casa
quando observamos apresentar bloqueio na flexao e
extensao do cotovelo.

Quanto aos resultados estéticos, todos apresen-
taram um cotovelo com boa aparéncia, com ausén-
cia da sequela do cotovelo varo.

Nosso “follow-up” foi de 4 meses a 3 anos.

QUADRO | QUADRO |I
Resultado funcional | N.° pac. Resultado estético | N.° pac.
Bom 33 Bom 34
Regular 0 Regular 0
Mau 1 Mau 0

COMENTARIOS

A deformidade em varo é a mais comum com-
plicagcao da fratura supracondiliana. Os investigado-
res antigos acreditavam que a deformidade em varo
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era devida a um disturbio do crescimento epifisario,
afetando a troclea ou a rotagado do fragmento distal
ou ambas. Lyman Smith demonstrou que a rotacao
do fragmento distal predisp6e a inclinagéo e a inclina-
¢ao interna (deformidade angular) causa a deformi-
dade em varo.

A observacao de Attenborough e outros é que
a remodelagao da fratura corrigia algum desvio mas
nao corrigia a angulagao em valgo ou varo do frag-
mento distal.

Em retrospecto, observou-se que havia satisfa-
toria remodelacao de todas as posicoes de desliza-
mento dos fragmentos, exceto o varo. Observou-se
também que algumas fraturas fixadas em considera-
vel rotacao interna do fragmento distal nao resulta-
vam numa deformidade em varo; contudo,sem a es-
tabilizacao da fratura pelos fios, a inclinagao interna
do fragmento distal ocorria devido a rotacéo interna,
ocorrendo portanto a seqiiela da deformidade em va-
ro do cotovelo.

A partir de 1945, na publicagdo dos Judet em
seu livro “Fractures des Membres Chez L’Enfant” so-
bre o método de fixagao percutanea por um unico fio
de Steinmann fixado no condilo umeral em dire¢ao ao
canal medular, o relatou como uma técnica de “prin-
cipio simples”. A partir de 1953 nosso Servigo come-
Gou a usar esta técnica até 1973. Nesses 20 anos
de experiéncia observou-se que nos 225 cotovelos
tratados pela técnica de Judet havia uma incidéncia
da sequiela do cotovelo em varo. A conclusédo de que
um unico fio nao evitava a rotagao interna do frag-
mento distal sem também evitar a inclinagao interna
do fragmento, fez-se necessario a associagao de um
segundo fio cruzando o primeiro ja introduzido, a fim
de evitar os desvios rotatorios do fragmento distal.

Na revisao da literatura em revistas americanas
e inglesas nao ha citagao do trabalho de Judet, tal-
vez por este ter sido publicado em livro e nao em re-
vista. Nestes trabalhos de lingua inglesa, a fixagao
das fraturas supracondilianas através do método per-
cutaneo utiliza fios de Kirschner cruzados, um no
epicondilo e outro na epitroclea sempre com uma ad-
verténcia, quanto ao cuidado de evitar-se a lesao do
nervo cubital pelo fio fixado através da epitroclea,
que poderia ser devida a lesao direta do fio ou a
uma possivel irritagado do mesmo préximo ao nervo.
Alguns autores relatam uma neuropatia transitéria
sensorial cubital devido a traumas repetidos por inex-
periéncia do operador e outros chegam mesmo a re-
tirar o fio interno antes do tempo, temendo a possi-
vel irritacao citada. _

Nossa técnica evita a transfixagdo do fio deste
lado para evitar conseqiientemente estas complica-

coes.
Quanto ao problema de transfixacao da cartila-

gem de conjugacao por um fio de Steinmann (1 a 2
mm de espessura) durante trés semanas nao ha
consequéncias sobre a regularidade de crescimento.
A zona lesada é infima em relagZo a superficie total
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e a ela nao interfere na regiao fértil; isto foi pesqui-
sado por Lacrois e D'Imbert através de seus tra-
balhos experimentais. Cartier também demonstrou a
inocuidade do método através de seus estudos, e
Lars Homberg e Garnier sao concordantes. Relata
Judet que em 250 fixagbes trans-diafise-epifisarias
jamais houve qualquer problema de crescimento.
Flynn,com 16 anos de experiéncia neste tipo de tra-
tamento com longo tempo de “follow-up”, afirma ca-
tegoricamente: “nossa fixagdo com fios através da
cartilagem de conjugacao mostraram que nao houve
disturbio de crescimento da extremidade distal do
umero”.

COMPLICAGOES DO METODO

a) Complicagoes Vasculares e Nervosas - nao houve
complicagbes vasculares nesta série. As criangas
que se apresentavam sem o pulso radial na admis-

~ sao tinham evidéncia de adequada circulagao colate-

ral na mao. Portanto, a auséncia do pulso radial so,
nao é uma indicagao para exploracdo da fossa ante-
cubital quando a circulagao capilar dos dedos per-
manecer boa e que outros sinais de isquemia este-
jam ausentes. Apos a reducao fechada e fixacao, na
extensao do cotovelo estabilizado, o pulso retorna
sempre.

Nas complicagbes nervosas houve um caso com
lesdo do nervo radial por inexperiéncia do operador.

b) Infeccao - nao houve nenhuma infecgao no trajeto
do fio nem infeccao osteo-articular.

VANTAGENS E DESVANTAGENS
a) Vantagens em relagdo aos métodos incruentos:
1.0 Nao necessita de flexao aguda do cotovelo.
2.9 Protecao vasculo-nervosa.
3. Dispensa hospitalizagao.

4.9 Facilita a reducao de fraturas co antebraco
associadas as fraturas supracondilianas.

a-1) Vantagens em relacao aos métodos cruentos:
1.2 Nao exposi¢ao da articulagao do cotovelo.
2.9 Menor risco de infecgao.

3.° Nao manipula a articulagdo ‘“céu aberto”
prevenindo a rigidez articular.

b) Desvantagens:

1.9 Proficiéncia Técnica praticamente inexis-
tente com o uso do ampliador de imagens.
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Fio sendo introduzido no epicon- Fios ja introduzidos no condilo e epi-
dilo. condilo.

Fios ja introduzidos com o cotovélo em Posicao em Ap dos fios no raio-x.
angulo reto sem a perda da redugao.
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Caso 1: S.F.G,, 10 anos, Pd. estudante, residi Petropolis, data da fratura: 7/1/75; data da revisao: 20/6/76.
Sexo masc.
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Caso 6: JAM.D., 3 anos, masc., Br., resid. Petropolis, data da fratura: 25/9/73; data da revisao: 5/11/74.

Caso 8: MAV., 6 anos, fem., Br., resid. Petropolis, data da fratura: 14/12/73; data da revisao: 5/11/74.
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CONCLUSOES

1 - Para obter-se um resultado perfeito apos
a reducao de urna fratura supracondiliana do Umero
é preciso uma reducao anatémica. O progndstico
das fraturas supracondilianas transversais nao reduzi-
das ou incompletamente reduzidas é nitidamente
desfavoravel. Os resultados sao melhores quando,
além da perfeita reducao, haja uma diminuicao no
tempo de imobilizacao. Vinte e um dias sao suficien-
tes para a consolidacao desta fratura.

2 -- O método de fixacao em fraturas supra-
condilianas é seguro, pois com a fratura estabilizada
o cotovelo pode ser estendido e a compressao arte-
rial e venosa assim evitada.

3 - A rotagao do fragmento distal por si nao
resulta na deformidade em varo, mas predispoe a in-
clinagao interna ou angulagao que produz a deformi-
dade em varo. A rotacao interna foi marcadamente
diminuida quando a fratura foi fixada com um segun-
do fio.

4 - A fixagao por fios nao produz qualquer
distarbio no crescimento da extremidade distal do
umero.

5 - Os resultados foram consistentemente sa-
tisfatérios, ambos funcionais e estéticos, e pelo mé-
todo fechado minimiza-se um trauma ocasional a
uma articulacao e tecidos periarticulares.

RESUMO

Os autores analisaram o resultado de 51 fra-
turas supracondilianas do umero em criangas,
tratadas pelo Método de Fixagao Percutanea com
2 fios de Steinmann. A conclusao de que a rota-
c¢ao do fragmento distal por si ndo resulta na de-
formidade em varo, mas predispée - a inclinagéo
interna ou angular do fragmento distal ocasio-
nando a seqiiela do cotovelo varo. Este desvio
em varo foi assim evitado com a inclusdo de um
segundo fio a0 método classico de Judet.

SUMMARY

The author has analysed 51 cases of supra-

condylar fractures of the humerus in children, tre-
ated by method of Percutaneous Pinning with two
Steinmann Pins. The conclusion that the rota-

tion of the distal fragment per si does not result

in varus deformity, but it predisposes to medial
tilt or angulation of the distal fragment, and that
produces varus deformity. This varus deformity
has been evitated with the inclusion of a second
pin to classic Judet Method.

BIBLIOGRAFIA

1. ATTENBOROUGH, C. G.: Remodelling of the humerus after
Supracondylar Fractures in Childhood. J. Bone and Joint
Surgery; 35-B: 386-395, Aug. 1953.

2. BERNARD R., PADOVANI P. et ISELIN, M.: Traitement des
Fractures Supracondyliennes de I'humerus Chez I'Enfant.
Traumatologie: Fractures, luxations, entorses, Traumatologie
génerale; Paris Editione Médicales Hérel (Coll “Les Traités
du Praticien”), 1948, 294 - 297.

3. FLYNN, J. C,; MATTHEUS, J. G.; and BENOIT, R. L.: Blind
Pinning of Displaced Supracondylar Fractures of the Hume-
rus in Children. J. Bone and Joint Surg., 56-A: 263-272,
March-1974.

4. GARNIER C.: Contribuiton A L'Etude de la reduction San-
glante des Fractures Supracondyliennes de I'humerus Chez
I'enfant, Paris-Sem. Hop. 23 n.° 8; 28 Fev. 1947, 455-468.

5. GRUBER, M.A., and HUDSON, O.C.: Supracondylar Fractu-
res of The Humerus in Childhood. End Result Study of Open
Reduction. J. Bone and Joint Surg., 46-A: 1245-1252, Sept. -
1964.

6. HADDAD, R.J. Jr; SAER, J.K.; and RIORDAN, D. C.: Percu-
taneous Pinning of Displaced Supracondylar Fractures of the
Elbow in Children. Clin. Orthop. 71: 112-117, 1970.

7. HAMMOND, G.: Traitement des Fractures Supracondylien-
nes de L'Humerus Chez L'enfant. Surg. Clin. North Amer., 22
n.° 3, 747-762: juin. 1952.

8. JUDET, J., JUDET, R. et LAGRANGE, J.: Fractures Supra-
condyliennes Transversales - Les Fractures des Membres
Chez L'Enfant; Paris Librairie Maloine, 1958, Cap. 13,80-94.

9. MERLE D’AUBIGNE. R.: Traitement des Fractures Supra-
condyliennes de L'Humerus Chez L’Enfant-Affection Trauma-
tiques, Paris, Flammarion Edit., 1951.

10. MILLER, O.L.: Blind Nailing of the T Fracture of the Lower.
End of the Humerus which involves the joint, J. Bone and
Joint Surg. 21:933-938, Oct. 1939.

11.  SMITH, LYMANN: Deformity Following Supracondylar Fractu-
res of the Humerus. J. Bone and Joint Surg. 42-A:235-252,
March, 1960.

12.  SWENSON, A.L.: The Treatment of Supracondylar Fractures
of The Humerus by Kirschner-wire Transfixion, J. Bone and
Joint Surg 30-A:933-997, Octo. 1948.

158 Rev. Bras. Ort. - Rio de Janeiro - Vol. 12 - N.° 3 - Dezembro de 1977



CASOS PARA DIAGNOSTICO'

CASO |

CONTRIBUICAO: Dr. Carlos Inacio (Hosp. Aradjo Jorge
da A.C.C.Go.).

IDENTIFICAGAO: F.A., Masc., Preto, 19 anos.

DADOS CLiNIcOS: Relata que ha 3 meses sofreu trau-

matismo no bracgo direito quando caiu sobre o mes-’

mo. Dai em diante passou a sentir dor e aumento
progressivo de volume do membro traumatizado,
abaixo do cotovelo. Ao exame, observa-se aumento
de volume da metade proximal do antebraco direito,
de consisténcia endurecida, sem sinais flogisticos
mas doloroso a palpacao. Limitacao dos movimentos
do cotovelo pela dor e principalmente a pronagao.

RADIOLOGIA: As radiografias do antebraco direito (fig.
I-1) mostram lesao na diafise superior da ulna que
parece permear o 0sso. Este é um aspecto impor-
tante porque ja nos sugere lesao agressiva. E nitido
o descolamento do peridsteo, produzindo triangulo
de Codman e também reacao do tipo espiculado. A
julgar pelo aumento de volume da regido afetada e
pelo peridsteo, rompido, estamos convencidos de
que ha invasao de partes moles. Estes dados radio-
gréficos de lesao permeativa, reacdo periosteal des-
sa natureza e invasao de partes moles em um paci-
ente de 19 anos de idade, que tem sua sintomatolo-
gia hd 3 meses, sao bastante sugestivos de lesao
tumoral maligna e dentre elas poderiamos pensar
com mais énfase em duas. Uma é o Sarcoma de
Ewing. Este tumor é de origem medular e formado
por células soltas que proliferam sem um estroma

1. Clube do Osso da Faculdade de Medicinada U.F.Go.
2. Aux. de Ensino do Dept.° de Radiologia da F.M.U.F.Go.
3. Prof. Assistente do Dept.° de Patologia da F.M.U.F.Go. e Chefe

do Servico de Anatomia Patoldégica do Hospital Aradjo Jorge da
A.C.C.Go.

Gérson Augusto Veloso?
Vasco Martins Cardoso3

conjuntivo de sustentacao. Dai a razao por que ele
permeia facilmente o osso através dos canais natu-
rais e descola o periésteo que, como regra, produz
reacao em camadas em virtude de que o descola-
mento é intermitente. Achamos que o presente caso
se ajusta a este diagnostico. Todavia gostariamos de
fazer algumas ressalvas. E estranho que, embora
haja massa palpavel, nao ha aumento de temperatu-
ra local, dado constante nos Sarcomas de Ewing
que ja vimos. O fato do paciente ser preto também
€ outro dado desfavoravel a tal diagndstico. A rea-
cao periosteal do Sarcoma de Ewing é habitualmen-
te muito extensa em comparacao com a lesao ossea
em si, pelas razdes ditas acima.

Outro tumor que deve ser lembrado é o osteos-
sarcoma. Os dados clinicos lhe sao favoraveis,. po-
rém os radiograficos sao pouco provaveis, haja vista
a localizacao diafisaria, a pouca destruicao ossea
em confronto com o que se vé no osteossarcoma e
ainda mais o fato de nao haver formacao dssea tu-
moral nas partes moles, supostamente invadidas.

DIAG. RADIOLOGICO: 1) Sarcoma de Ewing.
2) Osteossarcoma.

PATOLOGIA: O paciente foi submetido a uma bidpsia
e 0 material recebido para exame constou de frag-
mento irregular de tecido de aspecto esponjoso, do
qual fluia sangue literalmente. Feitos “Imprints” do
material, no momento da bidpsia, observou-se ao
exame citolégico numerosas células gigantes osteo-
clasticas, sangue e elementos mesenquimais livres
de atipias. Estes aspectos levaram a um diagnostico
conjetural de Cisto Osseo Aneurismético, o que foi
posteriormente confirmado nas laminas examinadas
ap6s inclusao em parafina. Nestas constata-se que a
lesdo é de indole mesenquimal benigna, traduzida
em sua esséncia por lagos sanguineos isolados por
traves osteoconjuntivas, com células gigantes em va-
riavel propor¢cao. O revestimento interno desses la-
gos sanguineos carece de endotélio e nao ha reacao
inflamatdria nem atipias (fig. 1-2). Com este diagnés-
tico o paciente foi curetado e o material examinado
nao deixava duvida de que se tratava de um Cisto
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Radiografia da metade superior do antebrago, eviden- Trave com elementos mesenquimatosos, alguns multi-
ciando lesao da ulna com reacao periosteal do tipo nucleados. Auséncia de revestimento endotelial (100 x
espiculado e triangulo de Codman. HE).

FIG. Il-1: Lesao do 7.° arco costal esquerdo. Observar a escle-
rose na parte superior da lesao, espessa reagao pe-
riosteal na margem inferior e pequenas outras lesées
dentro da maior.

FIG. lI-2:

Célula gigante de um granuloma, cheia de parasitas
esféricos - Paracoccidiode brasiliensis (400 x HE).
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Osseo Aneurismatico.Correlacionando agora o diag-
nostico com a radiografia percebe-se que a lesao
tem um aspecto insuflante, embora toda sua periferia
nao seja visivel, 0 que motivou a interpretacao de in-
vasao de partes moles. Por outro lado, a lesao tinha
situacao subperidstica, 0 que deu a falsa impressao
de permear o 0sso, como faz habitualmente o Sarco-
ma de Ewing. Trata-se portanto de um caso raro de
Cisto Osseo Aneurismatico.

DIAG. PATOLOGICO: Cisto Osseo Aneurismatico.

CASO I

CONTRIBUICAO: Dr. Magno Machado (Clin. St.2 Isabel
- Goiania).

IDENTIFICACAO: J.D.R., Masc., Pa., 10 anos.

DADOS CLIiNICOS: Veio a consulta em 01.11.76, com a
histéria de que ha 1 semana notou um caroco no he-
mitérax esquerdo, na parte lateral, um pouco abaixo
da axila. Ao exame nota-se aumento de volume ao
nivel do 7.° arco costal esquerdo, de consisténcia
firme e doloroso a palpacao. Nao ha sinais flogisti-
cos nem dor espontanea.

RADIOLOGIA: A radiografia do hemitdrax esquerdo to-
mada em posicao obliqua (fig. 1-1) evidencia lesao
na porcao média do 7.° arco costal. Esta é litica,
alongada, contornos irregulares e destr6i a cortical
inferior da costela, produzindo espessa reacao pe-
riosteal. No seu limite superior observa-se uma certa
esclerose do osso adjacente. Dr. Magno, foi radio-
grafado o esqueleto do paciente? Sim. Nao havia
mais lesdo. Bom, esta lesdo de costela nos faz pen-
sar em granuloma eosindfilo e em osteomielite. Fa-
vorecendo a primeira hipétese temos a idade do pa-
ciente, a lesdao ossea acompanhada de massa em
partes moles e, 0 que é mais importante, sem au-
mento de temperatura local, embora de consisténcia
endurecida. Parece-nos haver pequenas outras le-
soes dentro dessa maior. Este é um aspecto que
pesa bastante no diagndstico de granuloma eosinofi-
lo, ndo obstante a esclerose que é nitida na parte
superior da leséo. Por outro lado, o aspecto radio-
gréfico é inteiramente compativel com um processo
inflamatoério bacteriano, entretanto, quando busca-
mos a correlacao clinica, nao encontramos apoio a
nao ser o tempo de evolucao de 1 semana mas sem
febre e sem sinais de flogose.

Convém lembrar também dos processos infec-
ciosos de natureza granulomatosa como a tuberculo-

se e as micoses. Estas, estamos apenas lembrando,
pois tém, de regra, além de evolucao longa, uma
imagem radiogréfica essencialmente litica podendo,
algumas vezes, haver calcificacdo do céseo, se for
tuberculose, mas sem esclerose. Dentre as micoses,
a mais freqliente em nosso meio, com manifestacao
esquelética, é a Blastomicose Sulamericana, cujo
agente etioldgico é o Parcoccidioide brasiliensis. Te-
mos alguns casos documentados dessa doenca e te-
mos visto tantos outros, mas nenhum tem esse as-
pecto. Nos casos que temos, a lesao é quase incon-
fundivel, pois além de comprometer varios 0ssos in-
cluindo com frequéncia a extremidade lateral das
claviculas e acrénio, trdz o rétulo do processo granu-
lomatoso, isto é, lesao central, de forma arredondada
sem halo de esclerose, semelhantemente ao que
ocorre no quadro classico do mieloma multiplo. Este
caso, por ser uma lesao unica com essas caracteris-
ticas que descrevemos, eu nao faco a hipétese diag-
nostica de micose.

DIAG. RADIOLOGICO: 1) Granuloma eosindfilo
2) Osteomielite

PATOLOGIA: Foi realizada a resseccao do segmento
de costela contendo a lesao que apresentava super-
ficie externa irregular com um pertuito de cerca de
0,5 cm que drenava material indistinguivel de pus,
porém espesso e inodoro. Aberta a peca notava-se
massa amolecida de aspecto purulento que destruia
uma das corticais e descolava o periosteo. O exame
microscopico do material revelou um processo infla-
matério granulomatoso onde os microgranulomas
contém poucas células gigantes e uma riqueza para-
sitaria muito exuberante com parasitas esféricos, du-
plamente membranados com diametro variavel em
10 e 30 micrébmetros. Achavam-se quase sempre fa-
gocitados por células macrofégicas ativas (fig. 11-2).
Nao foiobservadacriptoesporulacao. O diagndstico é
portanto de Blastomicose Sulamericana com grande
densidade parasitaria e predominio de formas meno-
res.

DIAG. PATOLOGICO Blastomicose Sulamericana.

GERSON AUGUSTO VELOSO
Instituto Ortopédico de Goiania
Rua 14 n.° 61 - Centro
74.000 - Goiania - Go.
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PRESTIGIE A

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

EM SUA NOVA FASE

ORGAO CIENTIFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

SBOT




ASSOCIAGAO DE ASSISTENCIA A CRIANGA DEFEITUOSA
(A. A. C. D)) . ;

0 Centro Regional da América Latina, para Formagdo de
Técnicos em Orteses e Préteses, em ceriménia realizada no
dia 9 de dezembro de 1977, na Sede da AACD, fez a entre-
ga dos diplomas dos 35 alunos do Brasil e outros paises da
América Latina (Republica Dominicana, Trindad, Haiti, Vene-
zuela, Equador, Colémbia, Bolivia, Chile),da Europa (Portugal),
da Africa (Kenya, Africa do Sul) e da Asia (Taiwan, Korea),
que concluiram o 11 © Curso para formagdo de técnicos e o
3 9 Curso de Pos-Graduagdo, no Centro de Reabilitagdo da
A.A.C.D., com patrocinio do Fundo Muncial de Reabilitagdo -
World Rehabilitation Fund de Nova York (W. R. F.), sob a di-
re¢do do Dr. Ivan Ferreto, Diretor da Clinica da A.A.C.D. e
Diretor Médico dos Cursos.

il JORNADA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA DO
CENTRO DE ESTUDOS DO HOSPITAL ANA NERY DO INPS
SALVADOR, BAHIA

Realizou-se de 14 a 16 de dezembro de 1977, no Cen-
tro de Convengoes do Salvador Praia Hotel, de Salvador, a
Il Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Ana Nery,
sob a Presidéncia do Dr. Sérvulo Augusto Torres Dourado,
tendo como Chefe do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do
referido Hospital o Dr. Gustavo Eduardo Teixeira da Rocha.

A Jornada constou de uma série de 20 Conferéncias,
pronunciadas por oito conferencistas convidados: Aloysio Cam-
pos da Paz Jr; Célio Elias, Donato D‘Angelo, Edison Antunes,
Jodo Gilberto Carazato, Milton Peixinho e Waldemar de Car-
valho Pinto Filho, tendo como conferencista estrangeiro o Dr.
Carlos Anquin, de Cordoba, Argentina.

A diregdo do Hospital e a do Servigo de Ortopedia anun-
ciam para dentro de um ano a realizagdo da IV Jornada.

As sessoes ocuparam os trés dias e tiveram expressiva
ticipagdo de ortopedistas da regido e foram patrocinadas pela
Superintendéncia Regional do INPS a cargo do Professor José
Ramos Queiroz.

FACULDADE DE MEDICINA DE LONDRINA

Foi aprovado no concurso para Professor Titular do Setor
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de
Londrina, realizado em 10 de dezembro de 1977, o Dr. Axel
Hulsmeyer, doutor em ortopedia pela Universidade de Florenga
(itdlia). A Banca examinadora foi presidida pelo Professor
J. A. Nova Monteiro.

0 candidato apresentou dissertagdo sobre “Tratamento
das Fraturas medio-cervicais do colo do fémur”.

NOTICIAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

Realizou-se no periodo de 13 a 15 de outubro de 1977
o Concurso para Livre-Docente da Disciplina de Ortopedia e
Reumatologia do Departamento de Medicina Integrada do Cen-
tro Biomédico da U.F.P., tendo sido aprovado o Prof. Alceu
Alfredo Brazdo e Silva por decisao da Comissdo Examinadora -
formada pelos professores: José Monteiro Leite; Emidio Pe-
dreira de Albuquerque; Donato D‘Angelo; Israel Bonomo e
Jodo Damasceno Figueiredo.

0 candidato apresentou dissertagdo sobre ““Mieloma
Mltiplo”.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Realizou-se no periodo de 22 a 24 de setembro de 1977
Concurso para habilitagdo @ Livre-Docéncia da disciplina de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina, tendo
sido aprovado o candidato Prof. Egon Erich Henning por
Banca Examinadora formada pelos Professores Alaor Teixeira,
Leo Mario Mabilde, Heinz Ricker, José Soares Hungria e
Donato D’Angelo.

0 candidato apresentou tese sobre “Hallux Valgus e
Aprimoramento de Técnica Cirdrgica Reparadora”.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Realizou-se no periodo de 22 a 25 de novembro de
1977 o concurso para habilitaggo em Livre-Docéncia do De-
partamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade Nacio-
nal de Medicina, tendo sido aprovado o candidato Prof. Decio
de Souza Aguiar, em Banca Examinadora formado pelos Pro-
fessores: José Albano da Nova Monteiro, José Henrique da
Matta Machado, José da Silva Rodrigues, Dagmar D. Chaves
e Lucio G. Pinto.

0 candidato apresentou tese sobre:“Fratura do colo femu-
ral no quadril reumatdide”.

SOCIEDADE LATINO-AMERICANA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

A atual Diretoria, empossada no Rio de Janeiro, em
julho Gltimo-durante o Congresso da SLAOT - é a seguinte

para o triénio 1977-1980 )
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NOTICIAS (conclusao)

Presidente: Dr. Waldemar de Carvalho Pinto Filho (Brasil)
1 9 Vice-Presidente - Dr. Mario de la Corda (Guatemala)
2 9 Vice-Presidente - Dr. Marco Antonio Lascano (México)
Secretario - Dr. Rudelli Sergio Andréa Aristide (Brasil)
Tesoureiro - Dr. José Soares Hungria Neto (Brasil)

0 Capitulo Brasileiro da SLAOT ¢ presidido pelo Presiden-
te da SBOT. O proximo Congresso da SLAOT serd realizado na
cidade do México em 1980, sob a presidéncia do Dr. Leonar-
do Zanudio V.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

Realizou-se na Faculdade de Medicina de Recife de 12 a
17 de dezembro de 1977 o Concurso de Livre-Docéncia na
disciplina de Ortopedia e Traumatologia, tendo sido aprovado
o candidato: Marcelo Martins Gomes, em banca examinadora
formada pelos professores: Salomao Kepler, Helio Lucio de
Souza, Dagmar Aderaldo Chaves, José Henrique da Matta
Machado e José Paulo Marcondes de Souza.

0 candidato apresentou tese sobre “Tratamento das fra-
turas supracondilianas na crianga”.

1

gicos realizada na Inglaterra.

e Coordenador das homenagens.

nais e TVs de Sao Paulo.

HOMENAGENS AO DR. RENATO BOMFIM
UM DOS PIONEIROS DA ORTOPEDIA NO BRASIL E FUNDADOR DA
ASSOCIAGCAO DE ASSISTENCIA A CRIANCA DEFEITUOSA
DE SAO PAULO

Realizou-se em Sao Paulo, no dia 7 de outubro p.p., no Centro de Rea-
bilitacao da A.A.C.D., uma homenagem ao Dr. Renato Bomfim, com o pa-
trocinio da S.B.0.T., Colégio Brasileiro de Cirurgioes e da propria AACD.
A esta reuniao compareceram mais de 600 pessoas, amigos, colegas, ex-
clientes e admiradores do homenageado.

Durante as solenidades foi inaugurado no saguao de entrada do Cen-
tro um busto do homenageado com uma saudagao de Maria Aparecida
Alves, de 24 anos, portadora de paralisia e amputagcao de uma das per-
nas, uma das primeiras pacientes reabilitada na AACD. Hoje esta pacien-
te trabalha, sendo totalmente independente, além de ser campea mundial
de natagac, com medalha de ouro ganha na ultima Olimpiada de Paraplé-

Na 2.2 parte, falaram sobre o homenageado: o Dr. Roberto Costa de
Abreu Sodre - Presidente da A.A.C.D., o Dr. Mario Altenfelder - Secretario
da Promogao Social do Estado de Sao Paulo, o Dr. Donato D'Angelo -
Presidente da S.B.O.T. e o Dr. Ivan Ferraretto - Diretor Clinico da A.A.C.D.

Todos os oradores enalteceram o carater, o espirito realizador e a lu-
ta deste Ortopedista brasileiro, verdadeiro patriota, pelo que realizou em
favor do deficiente fisico brasileiro.

Finalmente, na 3.2 parte, realizou-se uma interessante reuniao cientffica
cujos oradores, todos, foram grandes amigos do Dr. Renato Bomfim.

Tivemos o prazer de receber a visita do Prof. Carlos Ottolenghi,da Ar-
gentina, que veio especialmente para as solenidades nos brindando, como
sempre, com uma excelente palestra sobre “Artroplastias do Joelho”.

As solenidades foram amplamente documentadas por todos os jor-

|
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