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Conceito atual de amputacio

Milton Wainberger!

Amputar implica em mutilar, ato que provoca natu-
ral aversdo e motivo de repulsa aqueles a quem incumbe
executé-lo.

Eis a razdo psicoldgica que por tanto tempo margi-
nalizou a amputagdo. Considerada cirurgia priméria, era
delegada ao incipiente, ao inexperiente, carecedor de
exercicio de técnica operatdria.

Os resultados corresponderam ao primarismo do
conceito: complicagdes de coto, cotos carentes de reto-
ques, cotos inadaptdveis as préteses, reamputagdes e
finalmente invalidez do amputado. O paciente a ser
amputado ingressa no hospital um homem; ao ser
amputado, torna-se um mutilado e ao ter alta ja ¢ um
invalido.

A necessidade de modificar este quadro surgiu nos
apés-guerras, grandes provedoras de amputados, bem
como devido ao aumento dos acidentados, traumas e arte-
riopatias da vida civil, obrigando a encarar sob novo
prisma esta mutilacdo, a fim de minorar-lhe os efeitos
e prevenir invalidez e incapacidades definitivas.

1. Membro tit. fundador da SBOT e SLAOT; membro emérito
da SICOT; ex-ortopedista da FEB.
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Editorial

Foi pois necessdrio que alguns cirurgides e ortope-
distas experientes dedicassem suas atengGes a amputacao,
a fim de expurgé-la das complicagGes resultantes de erros
técnicos em maos inexperientes ou pouco afeitas a sua
pratica.

Emergiu entdo o conceito fundamental: a amputagéo
deixa de ser uma simples mutilac@o, ao fazer a ablagao
do membro inviavel, para se complementar com um tem-
po reconstrutor, nos cuidados a dar aos cotos &sseos,
musculares e cutdneos, de forma a proporcionar um
segmento residual com capacidade de sustentagdo e moti-
lidade. Enfim, tornar a amputagdo uma operacdo fisio-
16gica.

Muito contribuiram para chegar a este fim os Cen-
tros de Readaptacdo dos amputados de guerra, aos quais
incumbia sobrepujar complicagdes e erros que tinham
resultado de amputa¢Ges mal conduzidas em condigGes
de emergéncia e que vieram permitir modificar o modo
de conceitud-las para transformd-las em operagdes re-
construtoras destinadas a tornar o coto um dérgéo adapté-
vel e uma prétese que viesse a preencher a funcao do
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membro amputado o melhor possivel. A fim de atingir
este objetivo, tornou-se necessario sobrepujar todos os
obstdculos que invalidaram o amputado, quer os resul-
tados da operacdo em si, quer os oriundos do choque
psicogénico que acarreta a perda de um membro, quer
os resultantes da imobilizagdo e atrofias do confinamento
no leito, quer os das deficiéncias dos servicos desprepa-
rados para alcanca-lo.

Traumatologistas, ortopedistas, angiologistas e cirur-
gides tém de se conscientizar agora das implicacdes e res-
ponsabilidades que lhes incumbem ao amputar, ou man-
dar amputar, desconhecendo os conceitos atuais, ainda
pouco divulgados em nosso meio, que se aplicam a esta
intervengdo. Todavia, eles se destinam a prevenir os
distirbios psicoldgicos e as complicagdes pés-operatdrias,
bem como a encurtar a reabilitacdo do amputado. A sen-
sacdo de membro fantasma, o edema, infeccdo e neu-
roma de coto, suas deformidades posturais, a atrofia
muscular geral e de membro integro, em particular, os
distdrbios de equilibrio e de coordenagdo da marcha sdo
as complicacGes mais freqlientes que podem ser supe-
radas pelo preparo psicoldgico e fisidtrico, pela rdpida e
completa cicatrizacdo do coto, pelo levantar precoce e
pela deambulac@o no pds-operatdrio imediato com prote-
se provisdria.

Torna-se necessario aprimorar as condigdes que con-
duzem a estes resultados e que repousam em trés fatores
principais:

a) Uma intervengdo cirdrgica reconstrutora na qual
os cotos musculares sejam reinseridos sob tensdo fisiold-
gica ao coto Gsseo, quer por miodese, quer por mioplas-
tia dos grupos musculares de atuagdo antagbnica, ou
seja, unindo flexores a extensores, abdutores a adutores;

b) Um ato cirtirgico executado com a menor agres-
sdo possivel aos tecidos, com hemostasia e neurectomia
realizadas apds dissecgdo e isolamento dos componentes,
suturas com cuidadoso afrontamento de bordos cuténeos
e drenagem por aspiracdo nas primeiras horas;

¢) O aparelhamento imediato do coto apés a inter-
vencdo em molde gessado, corretamente executado e mo-
delado;

d) Quando se tratar de membro inferior, a provisao
de uma prétese tempordria leve, pratica e de facil im-
provisagao.
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A par dos avangos na drea técnico-cirtirgica, evolui-
ram ¢ progrediram igualmente os conhecimentos e tecno-
logias das préteses destinadas ao amputado, e que s@o
pouco conhecidas por aqueles que amputam.

O mais das vezes é simplesmente delegado ao pro-
tético o cuidado de indicar e ajustar a prétese, bem
como de ensinar como usa-la. Todavia, é ao especialista
ortopedista que incumbe fazé-lo e para isso tera de ser
preparado. '

Nao se indica uma prétese sem o prévio preparo
fisiatrico geral do amputado e de seu coto, que recebem
tratamento especifico durante o qual o paciente € ins-
truido desde a utilizacdo da cadeira de rodas ou de mu-
letas, para sua auto-suficiéncia, até o treino de marcha
correta com prétese proviséria e, finalmente, com a de-
finitiva, devidamente ajustada. Sem estes cuidados a pré-
tese dispendiosa que for entregue ao amputado ndo serd
usada, por nao se adaptar a ela 0 mesmo, que ira arrastar
sua mutilacdo sobre as muletas, incapaz de voltar as ati-
vidades pessoais, indo procurar sustento na semimendi-
cancia de sua invalidez.

Para melhor conseguir este objetivo, é necessario
criar unidades em que ortopedista, cirurgido vascular,
fisiatra, assistente social e técnico protético se reunam
para melhor avaliar as condi¢des do amputado e assim
elegerem os meios adequados a sua reabilitacdo e apare-
lhamento, bem como a correta ajustagem da prétese es-
colhida. Assim o estamos realizando na Unidade Dina-
mica de Amputados do Hospital Central do Instituto de
Assisténcia dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro
(IASER]).

Incumbe pois aos servigos de Ortopedia e cirtrgicos
dos grandes centros, onde a amputac@o é necessariamente
praticada, e que mantém bolsas, cursos ou estdgios de
p6s-graduagdo, ministrarem estes conhecimentos para que
os que ali cursarem se tornem outros tantos divulgadores
do que representa hoje um avango técnico essencial em
vista de suas repercussdes sobre a assisténcia social
médica.

E com este intuito que concitamos a SBOT a apadri-
nhar este tema por tanto tempo marginalizado, mas que
incontestavelmente pertence a seu escopo de formagdo
de especialistas de bom gabarito.

A tarefa é nossa, preparemo-nos para bem executi-la.
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Adaptacio protética em amputados

dos membros inferiores - I1

Analise dos amputados

Jorge A.B. Faria!
Jorge de Castro?
Suely Marquess

RESUMO

Os autores, em continuacdo a trabalho anterior, sis-
tematizam o exame geral e regional do amputado e com-
param principios classicos ¢ modernos sobre indicagao,
nivel, confec¢do e protetizacao do coto.

SUMMARY

The AA., following a previous article, explain the.

regional and general examination of amputees consider-
ing modern and classic principles and indications, level
and prosthesis for each stump.

INTRODUCAO
No trabalho anterior(®), foram estudados sessenta

casos de pacientes amputados dos membros inferiores,
assim como a orienta¢do adotada pelo grupo de Proteses
e Amputados da ABBR.

Nesta apresentagdo, que deve ser tomada como su-
plemento, o mesmo grupo pretende demonstrar, com
maior riqueza de detalhes, o enfoque que deve receber
as trés etapas fundamentais do ajustamento amputado x

protese: ;
A — O amputado: exame geral e local
B — A protese: andlise técnica e ajustamento
C — O complexo amputado x protese: a andlise

da marcha do paciente.

Essas trés etapas, abordadas nessa ordem, devem
merecer tratamento especial, sem o qual o éxito definiti-
vo ficara comprometido.

Serdo estudados sucessivamente o exame geral do
paciente, incluindo dados anamnésicos de maior impor-
tancia, exame do aparelho e andlise minuciosa do mem-
bro amputado, quando serd avaliada sua capacidade pre-
sente ou futura de receber a proétese.

EXAME GERAL DO PACIENTE
Esse estudo deve envolver o paciente como um todo,

incluindo identificacdo, objetivos da consulta, historia da

1. Chefe da Divisdo Médica da ABBR.
2. Ortoped. do Hosp. Miguel Couto; estagidrio da ABBR.
3. Fisioterapeuta responsdvel da ABBR.
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doenca atual e outros comemorativos de interesse, antes
de se dirigir para o exame dos membros inferiores, em
particular do membro amputado.

Assim sendo, ter-se-iam os seguintes dados preli-
minares da consulta:

a. Identificagdo

Além dos dados classicos de identificagdo — nome,
sexo, idade, estado civil, cor, peso, altura, biotipo e re-
sidéncia — saber a profissdo exercida antes da amputa-
¢do e as questoes socio-econOmicas paralelas que possam
orientar o apoio social do caso.

b. Objetivos da consulta

Saber das aspiragdes do paciente quanto a sua rea-
bilitacdo, mais ainda, conhecer da viabilidade ou da le-
gitimidade de se instituir um programa com chance de
éxito. Para se usar uma expressdo corriqueira em fisia-
tria: saber se o caso ¢ elegivel.

c. Histéria patolégica pregressa e histéria da doenca
atual

Aqui serdo relacionadas todas as patologias que
venham a apresentar interesse atual, tais como: molés-
tias infecciosas, alérgicas, venéreas, intervengoes cirdr-
gicas, doengas consumptivas, doengas de pele. A partir
dessas informacGes, evoluir para a histéria da doenca
atual, correlacionando-a com fatores ainda atuantes, isto
¢, diabetes, trombangeite, tumores, patologias que, ndo
desaparecendo com a amputagdo, poderdo reaparecer
mais tarde.

d. Exame fisico

O exame fisico, ou seja, o estudo dos aparelhos e
sistemas do paciente, é fundamental no julgamento pre-
liminar para o estabelecimento de um recurso protético.

Uma deficiéncia do aparelho cardiorrespiratério se-
ra, por si so, invalidante para a adaptagdo de um mem-
bro artificial. A incapacidade de exercer esforco fisico,
¢ obvio, invalidara a boa confecgdo protética. A propod-
sito, seria oportuno esclarecer que o esfor¢co despendido
para deambular com um membro artificial é trés vezes
maior que aquele gasto em condigdes higidas(19).

Toda a economia do paciente deve ser passada em
revista, avaliando-se em cada sistema o grau de capaci-
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tacdo para o novo esforco que lhe exigird a prétese. As-
pectos que devem ficar definitivamente esclarecidos: dia-
betes, etilismo, defeito visual e auditivo, deficits neuro-
16gicos, higidez mental e dominancia cerebral.

e. Exame sécio-familiar

Como compareceu o amputado a consulta? S6 ou
acompanhado? Em cadeira de rodas ou muletas? Com
que grau de independéncia ou desembarago? Quais as
suas possibilidades sdcio-econdmicas de se submeter ao
tratamento nas fases pré-protética e pds-protética?

f. Exame do aparelho locomotor

E fundamental que o aparelho locomotor apresente
condicdes minimas de forca e flexibilidade para compen-
sar a falta do membro inferior perdido e, mais, para
transportar o membro artificial adaptado.

Virios grupos musculares sdo convocados nesse es-
forco:

Os misculos da cintura escapular, na primeira eta-
pa de adaptacdo, deverdo prover a sustentagdo do corpo
na fase de transferéncia, na marcha de muletas.

A musculatura do tronco deverd manter a vertica-
lidade do segmento, desde que a coluna tende a inclina-
¢do lateral pela bascula da bacia. Em cotos curtos, ha
tendéncia de se estabelecer uma hiperlordose causada
pela inclinagdo da bacia. Esses detalhes ndao devem ser
negligenciados.

O membro inferior ndo amputado deve merecer
também um cuidadoso exame, sobretudo se a causa de
amputagdo foi de natureza vascular.

Sao exames obrigatorios, neste segmento:

Ectoscopia — Quando se pesquisardo manchas, ci-
catrizes e outros sinais que possam sugerir distirbio
vascular.

Testes vasculares — Palpagdo ascendente dos tron-
cos arteriais.

Testes musculares — Utilizagao de testes de capa-
citacdo muscular, contra-resisténcia.

Testes articulares — Adogio de manobras de me-
dida da amplitude articular.

Qualquer deficit encontrado neste segmento se cons-
tituird num importante dado a ser considerado.

ANALISE DO COTO DE AMPUTACAO

O coto de amputagdo, como ja foi dito, deve ser:
forte, magro, bem acolchoado e indolor. Até que se
atinjam essas caracteristicas, o coto deve ser preparado
pela equipe de fisioterapeutas na etapa pré-protética. De
acordo com o nivel de amputacdo, o coto deverd apre-
sentar determinadas caracteristicas, como as que se
seguem:

Desarticulagao do quadril

Esses cotos ndo podem apresentar as qualidades ja
enunciadas, por se tratar de um coto desossado. Nio
existe outrossim uma aderéncia a prétese em virtude da
completa auséncia do membro inferior. O “ajustamento”
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se faz no dispositivo protético conhecido como “cesta”,
sob o qual fica a articulagdo protética coxo-femoral. Um
cinto largo ajusta a prétese a cintura. O aparelho conhe-
cido como “prétese canadense” requer uma avaliagdo de
elegibilidade bem criteriosa, porque, tendo trés articula-
coes exige consideravel esforco fisico. Em geral fica re-
servado as amputacdes traumadticas em pacientes nao
idosos (fig. 1-II).

Amputagido acima do joelho

Os niveis de amputagdo neste segmento tém sido
objeto de controvérsia. Algumas escolas americanas con-
sideram desejavel o coto mais longo possivel, desde que
respeite os limites exigidos pelo joelho protético — cerca
de 10cm. A escola inglesa ainda considera ideal, por
razoes de acolchoamento e facilidade de contato, o tergo
médio, numa distdncia entre 20 a 25cm do trocanter
maior, com variacoes de até 3cm. Consideraram esses
autores que o comprimento excessivo nao traz vantagem,
pois a utilizagdo do joelho fisioldgico da completo apro-
veitamento das forcas musculares do coto. Os retalhos
de pele sdo iguais, com a cicatriz terminal. A fixacdo dos
musculos seccionados ao coto 6sseo deve ser um proce-
dimento de rotina, ao nivel da coxa. A maioria dos auto-
res adota fixar os musculos da loja posterior ao 0sso

" (miodese), fazendo a superposi¢do em jaquetdo do qua-

driceps, fixando na capa muscular subjacente (mioplas-

tia). Esse procedimento tem trazido ao coto uma forga

muscular muito maior, além de encurtar o tempo que
decorre da cirurgia ao uso da prétese.

Na anélise do coto da coxa devem ser considerados
os fatores seguintes:

a. As condigdes metabdlicas locais de circulagdo, algi-
dez, cianose, o crescimento de pelos, a presenca de
ulceras, de neuromas e dermatites.

b. O acolchoamento: nem flacido, nem duro, mas com
a consisténcia de regido tenar.

Fig. 1-II — Prétese com cesta canadense para desarticulacdo do
quadril

REv. BrasiL. OrTOP., — VOL. 13, N.° 3 — SETEMBRO, 1978



Pega de coxa

Articulagoes do joelho

TIPO CONVENCIONAL

TIPO DE APOIO NO TENDAO ROTULIANO

Cinto
supracondilariano

Soco

ou cartucho

Perna

Pé protético

TIPO SYME

Fig. 2-I1 — Tipo de prétese para ampu-
tacdo de pernas; cotos curtos e fracos,
com apoio da coxa

c. A forca muscular nos sentidos cardiais: flexdo, exten-
sdo, aducdo e abducao.

d. A amplitude dos movimentos, com auséncia de po-
sicoes viciosas ou bloqueios articulares, muito fre-
qiientes no quadril.

Desarticulagao do joelho

Procedimento reservado para casos de excec¢do, co-
mo amputagdes em criangas com tumores malignos abai-
x0 do joelho ou lesdes traumaticas que nao possam apro-
veitar o minimo da perna. A escola americana adota, mo-
dernamente, preservar a cartilagem articular e até mesmo
a rétula, fazendo fixacdo do tenddo patelar no ligamento
cruzado posterior, assim como preserva a bandeleta ileo-
-tibial. A desvantagem protética desse nivel € a de exigir
um joelho protético externo, cujo controle ¢ problemé-
tico. Todavia, considerando-se que, na sua grande maio-
ria, sdo proteses provisdrias, a sua indicacdo é vélida.

Amputacdo abaixo do joelho

A esse nivel estdo a maioria das amputacdes do
membro inferior. Sdo de bom progndstico funcional, so-
bretudo por causa da preservagao do joelho, que é funda-
mental na marcha. O nivel ideal de seccdo deve situar-se
sempre que possivel na transicdo do tergo superior para
o terco médio, onde se conciliam as vantagens de acol-
choamento com um comprimento de coto suficiente. Os
retalhos podem ser iguais nos casos de lesoes traumaticas
e desiguais, com o retalho posterior mais longo, nos casos
de vasculopatias. H4 que considerar também a contin-
géncia de ndo ser possivel uma reparacdo cutdnea perfei-
ta, como nos casos de esmagamentos ou amputa¢des
traumaticas altas. De qualquer forma, pode-se considerar
atualmente que o classico nivel minimo pode ser deslo-
cado proximalmente até a insercdo do tenddo rotuliano,
em fungdo das novas préteses PTS (Prothése Tibiale Su-
pracondilienne).

O coto deve ter as mesmas caracteristicas ji obser-
vadas para o femur, especialmente ndo deve ter qualquer
grau de flexdo viciosa. A extensdo completa do coto é
fundamental para uma boa marcha.
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Fig. 3-I — Tipo de prétese para ampu-
tagdao de perna; modelo PTB

Fig. 4-11 — Tipo de protese para ampu-
tagio de Syme

Sao de dois tipos as préteses mais usadas para as
amputacdes abaixo do joelho. As mais antigas prolon-
gam-se acima do joelho por meio de um coxal ou colete
de couro e duas barras laterais com trava (fig. 2-II).
Tem sua indicagdo para pessoas mais idosas, nas quais o
aprendizado € mais dificil, desde que se incorporam mui-
to bem ao membro amputado. A prétese mais moderna €
conhecida como PTB (Patelar Tendon Bearing), é mais
leve e ndo envolve a coxa sendo por uma correia supra-
condiliana. Podem e devem ser usadas por aqueles pa-
cientes que tenham boa capacidade muscular, além de
pele em boas condigdes, desde que o apoio se faz sobre
o tendao (fig. 3-II).

AmputacGes ao nivel do tornozelo

A amputagdo classica a esse nivel foi descrita por
Syme e ja sofreu modificagdes, com o tempo, de certos
detalhes técnicos, tais como o “aparamento” dos maléo-
los. Exige um complemento protético especial, mesmo
que seja a prétese com janela, para facilitar o ato de
calcar. Embora tenha boa aceitagdo nos paises de maior
evolugdo técnica, entre nds ainda se encontra forte resis-
téncia a seu uso, principalmente pelos protéticos, sob a
alegacdo de que do seu uso decorre um caminhar dese-
legante e de que a prdtese ndo repete a anatomia da re-
gido (fig. 4-1I).

E inegavel que o Syme permite uma adaptacdo a
prétese muito favordvel e que, com as modificagdes in-
troduzidas, torna-se um procedimento recomendado.

Amputagdes do pé

As linhas de Chopart e Lisfranc sdo maus niveis
para amputacdo, porque acarretam deformidade em equi-
no, por serem seccionados os extensores do pé e ndo os
flexores. Sendo raras essas amputagGes, o nivel mais
recomendado tem sido o transmetatarsiano, observando-
-se o retalho maior na face plantar.

REFERENCIAS
As referéncias acompanham a IV e iltima parte do

trabalho.
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Adaptacao protética em amputados

dos membros inferiores - I11

Avaliacdo da protese

Jorge A.B. Faria!

Jorge de Castro?

Suely Marques’®
Eduardo Llorenti Lopes*

RESUMO

Os autores fazem uma anélise da prétese conforme
prescricdo feita. Os erros sdo considerados e, uma vez
corrigidos, o paciente passa a fase de treinamento de
marcha.

SUMMARY
The AA. analising the prosthesis according the

prescription. All defects are set and correction is instruc-
ted. So the patient could have the trainning with it.

INTRODUCAO

No tltimo trabalho, o segundo desta série, foi ava-
liada a capacidade do paciente, sob aspecto geral e regio-
nal, de receber o membro artificial.

Agora sera analisada a prétese. Partindo do pres-
suposto de que o paciente estd preparado para seu uso,
torna-se necessario estabelecer mais os requisitos que
deve ter o aparelho e quais os pontos que devem ser
observados na andlise feita no periodo inicial da
adaptacao.

Pequeno histérico sobre membros artificiais

Os paises que sofreram a guerra e receberam dela
uma populacdo de mutilados tiveram que desenvolver,
em curto prazo, uma tecnologia que lhes permitisse ate-
nuar, em termos sociais, a invalidez em massa. Os Esta-
dos Unidos, apds a 2* Guerra, que se estendeu ao Paci-
fico, ao receber uma populacdo de mutilados, precisou
desenvolver um programa de ambito nacional, visando
minimizar o problema. Foram convocados organismos
como a Academia Nacional de Ciéncias, a Administracdo
dos Veteranos e as Forcas Armadas em geral, obtendo-
-se desse esfor¢co um grande aperfeicoamento tecnoldgico
das proéteses.

Nos tempos atuais, a movimentacdo da vida moder-
na colocou os acidentes mutilantes entre as nosologias
mais freqiientes nas estatisticas mundiais.

A clientela, cada vez maior e mais diversificada,
continua, dessa forma, a agir como fator estimulante do
aperfeicoamento técnico, no sentido de melhor se inte-

Chefe da Divisio Médica da ABBR.

Ortoped. do Hosp. Miguel Couto; estagidrio da ABBR.
Fisioterapeuta responsivel da ABBR.

Técnico, ortese, protese; chefe da Ofic. Ortop. da ABBR.
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grar o homem no seu contexto social, devolvendo-lhe a
independéncia e restaurando seu potencial laborativo.

TIPOS DE PROTESES DOS MEMBROS INFERIORES

Na classificagdo das préteses dos membros inferio-
res, consideram-se genericamente dois grandes grupos:
abaixo e acima do joelho.

Préteses abaixo do joelho. Nivel:

a. Transmetatarsiano — Nio chega a ser uma pro-
tese, mas uma adaptagdo ao sapato.

b. Tornozelo — Nesse nivel, onde até hoje se pro-
cede a classica amputagdo a Syme, adotam-se proteses
com caracteristicas proprias, entre as quais a “janela”,
que permite seu calgamento de lado e ndo como se fosse
uma bota (fig. 4-II).

c. Perna — Onde o nivel ideal situa-se no limite
superior do terco médio, sdo adotados dois tipos de pro-
tese. O mais antigo, provido de um colete de couro que
abraca a coxa, conhecido por isso como coxal e de bra-
cadeira metélica externa, com uma trava da extensdo
(fig. 2-I1). O mais moderno, conhecido como PTB —
Patelar Tendon Bearing* — no qual o coxal é substitui-
do por uma correia ou cinta, estando o coto apoiado sob
forma de contato total ao nivel da linha articular do joe-
lho, particularmente sobre o tendao patelar (fig. 3-1I).

Préteses acima do joelho

Coxa (terco médio e inferior) — Sdo adotadas aqui
as “préteses de succgdo”, isto é, aquelas que aderem ao
coto pelo estabelecimento de vicuo na camara interna
existente no segmento protético da coxa (fig. 1-1II). No
terco superior da coxa, o coto, muito curto, adapta-se
mal a esse sistema, pelo que se torna necessario adotar
cinto de suspensdo que complementa a fixacdo do mem-
bro artificial a cintura do amputado (fig. 2-III). Nos
cotos longos pode ser usada a suspensdo silesiana (fig.
3-1I1).

Préteses de desarticulagdes

a. Joelho — A prétese de Gritti-Stokes adotada pa-
ra as desarticulagdes do joelho, sobretudo nos pacientes
em crescimento, tem a desvantagem protética de adotar

* Apoio no tenddo patelar.
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Articulacao
pélvica

Soco
ou cartucho

Vilvula

Joelho protético

Pé protético

PROTESE DE SUCCAO

SUSPENSAO PELVICA

Cinto

Cinto e 25
silesiano

banda pélvica

AUXILIAR DE SUSPENSAO

Fig. 1-IIl — Tipo de prétese de sucgdo
para amputagcdo normal de coxa.

um “joelho” externo completamente por grande “colete”
de couro que envolve a coxa.

b. Quadril — A prétese adotada para a desarticu-
lagdo do quadril é conhecida, universalmente, como pro-
tese canadense. Trata-se de um grande aparelho fixado a
pelve e cintura do paciente, cuja caracteristica cinesio-
l6gica mais importante € apresentar trés articulagdes pro-
téticas, exigindo do amputado um grande esforco de
coordenagdo, pelo que tem indicacdes restritas.

ANALISE DA PROTESE

Vencidas as etapas iniciais — fase pré-protética —
e encontrando-se o amputado apto a calcar a protese, ca-
be, numa sessdo do grupo de amputados, analisar a cons-
trucdo da prétese e sua adaptacdo.

Em virtude da multiplicidade de itens a serem res-
pondidos, foi criada uma sistematica que consta de uma
seqiiéncia de quesitos, cuja analise meticulosa pelo grupo
dird da boa construcdo e do perfeito ajustamento do
membro artificial.

Estaria a prétese confeccionada de acordo com a
prescricdo? Estaria no agrado de quem a vai usar? Per-
mitird um treinamento satisfatério? Seu peso nio estaria
exagerado?

Nas proteses para amputagdo acima do joelho, deve-
-se analisar:

1) Encontra-se o paciente confortdvel quando
em pé?

2) Mantém um afastamento dos calcanhares ndo
superior a 15cm?

3) Na visdo lateral esta o alinhamento satisfat6rio?

4) Na visdao de frente estd o alinhamento satisfa-
tério?

5) O tenddo do longo adutor estd bem alojado no
seu canal e o paciente ndo sente pressdo excessiva na
parte antero-interna do cartucho?

6) A tuberosidade isquial repousa bem sobre seu
suporte, no cartucho?

7) Esta a prétese com o comprimento certo?
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Fig. 2-II1 — Tipo de prétese de suspen-
sdo de apoio pélvico, para amputacio de
coxa de cotos curtos ou fracos

Fig. 3-1Il — Tipo de prétese de suspen-
sdo para amputagdo de coxa em cotos
curtos ou fracos

8) O joelho fica estavel quando o paciente faz car-
ga de peso sobre ele? (Sem que o paciente seja obrigado
a forcar o coto).

9) Estd o bordo posterior aproximadamente para-
lelo ao chao?

10) Estd o paciente livre de pressdo vertical na
area do perineo?

11) Quando a valvula do cartucho é removida, o
coto pelo menos é palpavel pelo buraco da valvula e
tem consisténcia satisfatoria? (Semelhante & eminéncia
tenar).

12) Estd a valvula bem localizada para permitir
uma fécil retirada da meia do coto, com alivio manual
da pressao?

Nos casos de proteses de suspensao

13) As faixas anterior e lateral estdo corretamente
inseridas?

14) O cinto pélvico se ajusta ao contorno do corpo?

15) Estd o centro da articulagcdo pélvica ligeira-
mente acima da proeminéncia do grande trocédnter?

Teste com o paciente sentado

16) O cartucho permanece firme ao coto?

17) Permanece a perna em bom alinhamento?

18) Esta o centro do parafuso do joelho 1,5 até
2cm acima do nivel do “plateau tibial™?

19) Pode o paciente permanecer sentado sem sentir
uma sensacdo de “queimacdo” na parte posterior da coxa?

20) Quando o paciente se levanta ouvem-se bor-
bulhas de ar?

Teste da protese que deve ser feito depois que se
analisou o paciente com a mesma

21) A tuberosidade isquidtica mantém sua posi¢do
de apoio no sustentaculo da prétese?

22) Existe qualquer dobra de pele sobre o apa-
relho?

23) Conserva a parede lateral da prétese intimo
contato com o coto?

Miscelanea

24) A prétese funciona silenciosamente?
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25) Estard o tamanho, a forma e a cor da protese
semelhante ao lado bom?

26) Considera o paciente sua protese satisfatoria,
tanto pelo conforto, pela fungdo ou pelo seu aspecto?

Exame do coto e da protese:

27) O coto ndo estd ferido? Descorado? Ou com
muita transpira¢do, quando a prétese foi removida?

28) A superficie interna tem acabamento homogé-
neo e liso?

29) Esté o lado anterior e o lateral pelo menos Scm
mais alto do que o posterior?

30) Existe uma movimentacdo facil do joelho e do
tornozelo?

31) Estardo as superficies posteriores da coxa bem
modeladas para que exista pouca concentracdo de pres-
sdo quando o joelho estiver totalmente fletido?

32) Pode o joelho fazer 90° de flexdo?

33) Na prétese de contato total, estd o fundo do
buraco da valvula ao nivel do fundo do cartucho? (Po-
de ser um pouco mais baixo e especialmente com uma
tampa mais suave).

34) Existe um acolchoado na parede posterior do
cartucho?

35) O trabalho artesanal é satisfatrio?

36) Os componentes funcionam adequadamente?

Teste com o paciente andando

37) A marcha do paciente é considerada em nivel
satisfatério?

38) A sucgdo se mantém durante a marcha?

39) Com o cartucho de contato total, o paciente
conserva a sensagdo de constante contato entre o coto e
o cartucho, tanto na fase de apoio como de progressdo da
marcha?

40) O paciente sobe e desce a rampa satisfatdria-
mente?

41) O paciente sobe a desce degraus satisfatoria-
mente?

Na protese para amputagdo abaixo do joelho se de-
ve analisar:

Teste com o paciente em pé

1) Encontra-se o paciente confortdvel quando de
pé e com um afastamento dos calcanhares nio supe-
rior a 15cm?

2) Na visdo lateral, estd o alinhamento da prétese
satisfatério? (O paciente ndo deve sentir que seu joelho
esteja instével, nem que esteja sendo forcado para tras).

3) Na visdo de frente, o alinhamento é satisfatério?
(O sapato deve estar plano com o chio e ndo devem
existir pressdes desconfortdveis, tanto do lado de dentro
como de fora do cartucho).

4) Esta a prétese com o comprimento correto?

5) O movimento de pistonagem é minimo quando
o paciente levanta a prétese?

6) As paredes anteriores externa e interna estdo
com altura adequada?

7) Estdo as partes laterais interna e externa em
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contato com os condilos? e com o tenddo patelar (na sua
variante)? 4

Nas proteses de adaptacdo sobre o joelho

8) Adaptou-se bem sobre os epicondilos?

9) Esta a articulacdo do joelho proximo dos epi-
condilos (entre 3 e 6cm)?

10) Estd bem ajustada?

11) Seu comprimento parece proprio para dar boa
estabilidade?

Teste com o paciente sentado

12) Pode o paciente sentar-se com um minimo de
tecido mole fazendo saliéncia, na regido poplitea, estan-
do o joelho em 90°?

13) O pé protésico apdia no solo a semelhanga do
lado oposto?

Existe um ponto que deve ser bem analisado: € a
qualidade da protese. Falamos das diferentes proteses e
de suas indicagdes para cada tipo de amputagdo, mas nao
podemos esquecer a qualidade de que é confeccionada a
protese e a espécie de adaptagdes empregadas. Isso evi-
dentemente depende da condigdo soécio-econdmica do
amputado e da capacidade técnica industrial da oficina
que vai confeccionar. Assim, desde o tipo sofisticado, de
material importado, com joelho funcional e tornozelo
com movimentos totais, e as de joelho de eixo unico, sem
friccdo e tornozelo rigido, apenas com o calcanhar acol-
choado; desde o uso do metal, da madeira ou do plastico,
existe uma grande variedade de opcdes que evidente-
mente dependem de cada caso em particular e essa de-
cisdo, quando tomada em conjunto com o médico, o
fisioterapeuta e o protético, resulta numa prescrigdo
adequada.

Com a avaliagdo realizada, o grupo estd em con-
di¢oes de aprovar a prétese ou de submeté-la aos reparos
necessérios, voltando o paciente nesse caso novamente
ao grupo, para sua aprovagao.

Provada a protese e julgado apto o paciente, € ini-
ciada a fase de treinamento. Algumas vezes, e principal-
mente nos casos mais dificeis de cotos muito curtos ou
sem condi¢des provaveis de uma adaptacdo a protese, o
grupo pode optar pela pré-prdtese, vulgarmente denomi-
nada de pildo, que pode ter uma confecgdo mais rapida
e mais econdmica, servindo para o uso mais precoce e
para uma anélise de viabilidade da prétese definitiva.

Ultrapassada a fase da pré-prétese, ja em uso a
prétese definitiva, o paciente termina a fase de treina-
mento com protese.

A fisioterapia corrige os defeitos, treina a marcha,
se possivel até sem bengalas, e quando julgado terminado
ou estaciondrio o seu estado, envia novamente a reunido
do grupo para andlise da marcha, que serd o objeto da
quarta e ultima parte do nosso trabalho.

REFERENCIAS
As referéncias acompanham a IV e dltima parte do
trabalho.
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Adaptacio protética em amputados

dos membros inferiores - IV

Analise da marcha do amputado com protese*

Jorge A.B. Faria!
Jorge de Castro®
Suely Marques?*

RESUMO

Os A.A. estudam o uso das préteses pelos amputa-
dos, fazendo uma anélise da marcha. Consideram os er-
ros, se atribuidos as préteses ou aos pacientes.

SUMMARY
The AA. study the prosthesis in using by amputees.

They analyse walking considering the defects due to the
prosthesis or to the patients.

INTRODUCAO

Nos trabalhos anteriores, vimos a importincia de
um minucioso exame dos amputados e da condigdo dos
cotos que teriam indicagdo para uso de préteses. Vimos
também a andlise da prétese prescrita em todas as suas
condicdes de adaptabilidade. O paciente ja recebeu sua
prétese e estd fazendo seu treinamento de marcha. Estaria
ela certa ou errada. No primeiro caso, ele receberia alta

* Este trabalho se apdia no curso para Superiores em Fisiote-
rapia, patrocinado pelo Fundo Mundial de Reabilitagdo e
coordenado pelo Dep. de Med. Fis. ¢ Reab. da Uniao de
Nova York, em 1973.

1. Chefe da Divisdo Médica da ABBR.

2. Ortoped. do Hosp. Miguel Couto; estagidrio da ABBR.
3. Fisioterapeuta responsdvel da ABBR.
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para cuidar de sua vida futura, voltando a cada quatro
meses para “follow up”.

Em caso de existir algum erro, qual seria ele: seria
por causa da prétese ou do paciente? E isso o que pro-
curaremos mostrar como a equipe da ABRR da unidade
de amputados estd se conduzindo.

Quinze itens devem ser analisados. Aqueles que néo
apresentarem alteragdes serdo considerados positivos e
apenas computados para alta do paciente. Aqueles que
apresentarem qualquer irregularidade sdo considerados
negativos. E necessdria uma andlise bem acurada para
verificar se essa anormalidade se refere ao paciente ou
a protese.

Assim:

I — Balanceamento desigual dos bracos — Carac-
terizado por conservar o brago do lado amputado junto
ao corpo, na locomogao.

Fatores da protese:

1. Um cartucho mal adaptado pode causar algum
desconforto e produzir tal defesa. '

Fatores do amputado:

1. O amputado pode néo ter adquirido o hébito de
trocar os bragos na marcha.
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2. Medo e inseguranga acompanhando o balancea-
mento desigual.
3. Pode ser apenas um padrdo de vicio.

IT — Inclinagé@o lateral de tronco — Uma inclina-
cdo excessiva para os lados e geralmente para o lado da
protese.

Fatores da protese:

1. Prétese muito curta.

2. Modelagem lateral inadequada que ndao mantém
uma prépria sustentagdo ao fémur.

3. Uma elevacdo exagerada no lado interno que
obriga ao paciente a se inclinar para evitar desconforto.

4. A prétese alinhada em abducdo pode ocasionar
uma marcha de base larga e forcar a inclinago.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode néo ter equilibrio adequado.

2. O amputado pode ndo ter uma contracdo dos
abdutores.

3. O coto curto pode ndo fornecer uma alavanca
suficiente para a pélvis.

4. O coto pode estar doloroso ou sensitivo.

5. O defeito pode ser apenas um vicio de posicdo.

IIT — Inclina¢do para a frente — Quando a pré-
tese se apdia no solo.

Fatores da protese:

1. Provéavel limitagdo inadequada da dorso-flexdo
do pé protético.

2. O calcanhar num pé tipo SACH pode estar mui-
to curto ou a dobra dos dedos num pé convencional pode
estar muito para tras.

3. O cartucho pode ter sido anteriormente colocado
em relacdo ao pé.

Fatores do amputado:

1. Nio existem causas especificas que ocasionem
tal defeito.

IV — Extensao exagerada do tronco — Quando
no apoio da prétese ao solo, o paciente acentua uma
lordose lombar.

Fatores da protese:

1. A parede posterior da prétese mal moldada cau-
sa uma rotac@o da pélvis para frente, evitando uma com-
pleta descarga sobre o isquio.

2. Uma flexd@o inicial no cartucho pode ocasionar
a hiperlordose.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode ter os flexores do quadril
encurtados.

2. O amputado pode ter os extensores do quadril
fracos e estarem sendo substituidos pelos espinhais.

3. Abdominais fracos podem contribuir.

4. A hiperlordose pode ter causa postural.

5. O paciente pode estar movimentando os ombros
para trds, num esforco de melhorar seu equilibrio.
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V — Marcha em abdugdo — Marcha com os pés
afastados na linha mediana.

Fatores da protese:

1. Prétese muito comprida.

2. Abducdo pode ter sido feita na prépria prétese.

3. O lado interno pode estar muito alto e obrigar
o paciente a afastar a perna.

4. Uma modelagem inadequada no lado externo
retira o sustento-e favorece a abdugao.

5. O cinto pélvico pode estar frouxo.

Fatores do amputado:

1. O paciente pode ter uma contratura em abdugao.

2. Este defeito pode ser ocasionado apenas por ati-
tude viciosa.

VI — Passo em circundagio — E o balango da
prétese, lateralmente, em amplo arco, na fase de progres-
sdo da marcha.

Fatores da protese:

1. Prétese muito comprida.

2. Prétese pode estar bem alinhada, mas com joe-
lho duro dificultando sua flexdo.

Fatores do amputado:

1. Pode existir uma contratura em abdugao do coto.

2. O paciente pode ndo confiar na flexdo da pré-
tese, por fraqueza muscular ou medo de rogar o dedo
no solo.

3. Pode ser ocasionado apenas por atitude viciosa.

VII — Elevacédo dos dedos do lado normal — For-
cando uma elevac@o total que permite o passo do lado
amputado, com menos esforco de flexdo do joelho.

Fatores da protese:

1. Prétese pode estar muito comprida.

2. O cartucho pode estar mal adaptado.

3. Excessiva estabilidade da prétese ou qualquer
limitagdo na flexdo do joelho que requeira um esforgo
maior para andar.

Fatores do amputado:

1. A elevagdo é um habito relativamente freqiiente.

2. Medo de rocar a ponta do pé.

3. Algum desconforto no coto de amputacéo.

VIII — Rotagdo do pé da prétese — Ao colocar
o calcanhar protético no solo, roda o pé para dentro ou
para fora.

Fatores da protese:

1. Esse defeito pode ser ocasionado por uma exces-
siva resisténcia a flexdo plantar da prétese ou algum
desnivel do salto.

2. A prétese pode ter sido construida com exces-
siva rotagdo externa.

3. O cartucho pode ndo estar bem adaptado.

Fatores do amputado:

1. O paciente pode estender o coto com muita
forca ao fixar o calcanhar no solo.

2. O'paciente pode ter controle muscular no coto.
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IX — Elevagao de calcanhar irregular — Eleva-
¢do rapida e acentuada do calcanhar, quando o joelho é
flexionado na fase do deslocamento da marcha.

Fatores da protese:

1. Fric¢ao do joelho insuficiente.

2. Pode ndo existir adequado auxilio para extensdo
da prétese.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode estar usando muita for¢a pon-
do o joelho em flexdo.

X — Instabilidade do joelho da prétese — Pode
ocasionar o perigo de uma queda.

Fatores da protese:

1. A articulagdo do joelho pode estar mais alta
(que a linha TKA).

2. O cartucho pode ter sido feito com uma flexdo
inicial insuficiente.

3. A resisténcia na flexdo plantar pode ser muito
grande, for¢cando o joelho a dobrar quando o calcanhar
apdia no chio.

4. Qualquer falha na limitagdo da dorsi-flexao pode
ocasionar um controle de joelho deficiente.

Fatores do amputado:

1. O paciente pode ter fracos os extensores do
quadril.

2. Uma flexdo exagerada de quadril pode provocar
essa instabilidade.

XI — Andar para dentro ou para fora — E melhor
observado quando o paciente se distancia.

Fatores da protese:

1. Marcha para fora pode ser resultado de uma
excessiva rotacdo interna de joelho da prdtese.

2. Marcha para dentro, uma excessiva rotacdo ex-
terna do joelho da prétese.

3. O cartucho pode estar apertado e isto provoca
uma rotagdo do coto.

4. Um valgo excessivo da prétese.

5. Uma dobra dos dedos mal alinhada num pé con-
vencional pode ocasionar uma torgio na saida do solo.

Fatores do amputado:

1. Erros nos padrdes de marcha podem ocasionar
esses desvios.
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XII — Ritmo desigual dos passos — Sendo mais
curto no lado da prétese.

Fatores da proétese:

1. Cartucho mal adaptado pode causar dor e dese-
jo de encurtar o passo no lado amputado.

2. Enfraquecimento muscular ou fric¢do insuficien-
te no joelho da prétese provoca excessiva elevagdo de
calcanhar, que gera ritmo desigual com prolongado trocar
de passos.

3. Instabilidade no alinhamento produzida se o joe-
lho flete facilmente.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode ter um coto fraco.

2. O paciente pode ndo ter adquirido bom equi-
librio.

3. Medo ou inseguranga.

XIII — Impacto terminal do passo — Caracteri-
zado por um movimento brusco da perna, fazendo com
que o joelho atinja o maximo de extensdo com muita
forca antes do apoio de calcanhar.

Fatores da protese:

1. Insuficiente fricgdo no joelho.

2. Aparelho de extensdo do joelho muito forte.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode querer se assegurar que O
joelho esteja em extensdo méxima e deliberada e forte-
mente procura estender o coto.

XIV — Batida do pé — E uma descida rdpida do
pé anterior da prétese.

Fatores da protese:

1. A resisténcia a flexdo é frouxa.

Fatores do amputado:

1. Paciente pode estar conduzindo a prétese no
plano de marcha com forca para garantir a extensdao do
joelho.

XV — Passo longo com a protese:

Fatores da protese:

1. Flexdo inicial no cartucho insuficiente quando
ocorre uma contratura de flexdo do coto.

Fatores do amputado:

1. O amputado pode ter uma contratura de flexdo
do coto, que ndo possa ser acomodada na protese.
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Lesoes ligamentares do joelho

José Roberval de Luna Cabrall
Waldir Borges Haladal

RESUMO :

Os autores apresentam 77 casos de lesao ligamen-
tar de joelho e estudam o prognéstico das lesdes recen-
tes e das lesoes tardias.

Concluiram que ndo existe diferenca estatisticamen-
te significante no resultado final do tratamento entre as
lesoes recentes e tardias.

SUMMARY

This presentation shows 77 cases of injuries of knee
ligaments, where the authors study the prognosis with
early and delayed diagnosis.

They concluded that there was no evidence of 2
significative statistical diference as to the final results
considering the time of beginning the treatment.
INTRODUCAO

O complexo cépsulo-ligamentar do joelho tem sido
alvo de estudo de varios autores no decorrer dos anos.

As funcGes dos ligamentos medial, lateral, cruzado
anterior, cruzado posterior e cépsula articular estdo in-
timamente relacionados na manuten¢do da estabilidade
da articulac@o do joelho, ficando dificil estabelecer a fun-
cdo ou funcoes especificas de cada ligamento em parti-
cular.

Ja em 1938, Ivar Palmer relatou que as lesdes liga-
mentares graves do joelho podem ser diagnosticadas com
grande precisdo e que a cirurgia com restitui¢do anato-
mica deve ser tomada em consideragdo enquanto a lesdo
¢ recente.

Marshall e Olson, estudando ligamento cruzado an-
terior em cdes apOs secgdo cirrgica, notaram que decor-
rendo 26 dias havia alteragGes proliferativas no ligamento
e que com o passar do tempo a proliferacdo e degenera-
¢ao se acentuavam.

1. Médicos residentes do 3.° ano do Serv. de Ortop. e Traumat.
da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, Pavilhdo Fer-
nandinho Simonsen.
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Atualmente a reparac@o cirtirgica na fase aguda das
lesGes ligamentares graves do joelho tem sido geralmente
aceita como produzindo um melhor resultado funcional
do que o tratamento conservador por imobilizacdo ou
por medidas reconstrutivas tardias.

OBJETIVO

O objetivo do nosso trabalho é responder a uma
série de perguntas que nos vieram a mente durante o
curso de especializacdo. Artigos e professores esclare-
ceram vdrias ddvidas sobre o assunto, porém outras pai-
ravam no ar, sendo necesséria a resolugdo por nés.

Quais os ligamentos mais atingidos nas lesoes liga-
mentares do joelho? Por que?

O melhor progndstico no tratamento das lesdes li-
gamentares é no individuo “atleta” ou no néo atleta?

Quando seria melhor tratar as lesdes ligamentares
do joelho: na fase recente ou na tardia?

Quanto ao tipo de lesdo, quais as que tém melhor
prognéstico?

Em resumo, este é o objetivo do nosso trabalho. Nao
que este seja original, porém pode nos dar uma conduta
inicial e uma certa seguranca, ao nos defrontarmos com
semelhante caso em nossa vida extra-universitéria.

MATERIAL E METODOS

De outubro de 1971 a margo de 1977 (6 anos), no
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa
Casa de Misericérdia de Sao Paulo, foram submetidos
a tratamento cirtirgico 77 pacientes com lesoes ligamen-
tares graves do joelho.

Este grupo ndo constitui a totalidade dos casos ope-
rados por lesdes ligamentares do joelho, pois foram ex-
cluidos os casos cujas observagGes encontravam-se incom-
pletas e aqueles que ndo responderam ao chamado para
revisao.
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Nos casos de lesGes minimas, isto é, aqueles que se
enquadravam como discretissimos movimentos anormais
em comparacdo com o lado normal, foi realizado o tra-
tamento conservador, néo figurando portanto no contexto
do trabalho.

Os "casos em média foram- acompanhados por 11
meses, sendo o mais recente por 4 meses e 0 mais antigo
por 5 anos.

Na série estudada, 53 pacientes (68,8% ) perten-
cem ao sexo masculino e 24 (31,1%) pertencem ao
sexo feminino; a idade média foi de 31,09 anos (menor
idade 10 anos e a maior idade 65 anos).

_Na tabela I, mostramos a distribui¢do da freqiiéncia
de idade por classe, por pacientes com lesdes ligamenta-
res do joelho. Notamos que a terceira década apresentou
0 maior niimero de casos, 0 que provavelmente se deve
ao fato de estes individuos estarem mais expostos a
trauma pela sua maior atividade.

Na tabela II, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia do tipo de trauma nas lesdes ligamentares do joelho,
comentando-se que a mesma ndo ¢ muito objetiva para
que possamos relaciond-la com o mecanismo de lesdo.
No item descrito como “choque” estamos nos referindo
ao trauma esportivo (futebol em todos os casos). No
item designado como outros, especificamos que um caso
foi de lesdo por arma branca e o outro por iatrogenia
em ato operatorio.

Para maior facilidade de apresentacdo nas tabelas
e no texto, damos como nome das estruturas lesadas as

suas iniciais em maitscula, como segue: ligamento me-
dial — LM, ligamento lateral — LL, ligamento cruzado
anterior — LCA, ligamento cruzado posterior — LCP,
menisco medial — MM, menisco lateral — ML e capsula
posterior — "CP.

Na tabela III, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia da regido anatdmica atingida com o tipo de ligamento
lesado e verificamos a concordincia com o achado de
Stewart e Wislow, no qual o ligamento medial e o liga-
mento cruzado anterior tiveram incidéncia maior de lesao,
nas lesdes ligamentares do joelho.

Achamos conveniente classificar as lesGes ligamen-
tares em trés tipos, para facilidade na computacdo e
andlise dos dados. Essa classificacdo nao esté relacionada
com 0 mecanismo do trauma, mas sim com o niimero de
estruturas envolvidas na les@o.

A classificagdo segue abaixo:

Tipo I — Les@o de apenas um ligamento sem en-
volvimento de outras estruturas.

Tipo II — Lesdo de apenas um ligamento com lesao
de um ou ambos 0s meniscos.

Tipo III — Lesdo de dois ou mais ligamentos com
ou sem lesdo de menisco ou cépsula articular.

Na tabela IV, colocamos a distribuicdo de freqiién-
cia das lesGes ligamentares do Tipo I, segundo o liga-
mento lesado.

Na tabela V, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia das lesoes ligamentares do Tipo II com o ligamento

atingido e segundo o menisco lesado. O nimero de
TABELA 1| lesdes do Tipo II foi de 13 (16,8%).
Distribuicao de freqiiéncia de idade, por classe dos
pacientes com lesao ligamentar do joelho TABELA II
:)dadfo N. (iasos Perct:nzt?/gem : Distribuicdo da freqiiéncia por tipo de trauma nas
) 14 10 oes ligamentare joelho
11 - 20 12 15.5% lesoes ligam res do j
21 - 30 36 46,7% Tipo de Trauma N.c Casos Percentagem
31 - 40 12 15,5% Choque 14 18,1%
41 - 50 7 9,0% Atropelamento 43 55,8%
51 - 60 6 7,7% Queda 18 23,3%
61 - 70 3 3.8% Outros 2 2,5%
Total 77 100,0% Total 77 100,0%
TABELA 1Il
Distribuicdo da freqiiéncia da regido anatomica atingida com o tipo de ligamento iesado
Tipo Ligamento Femur Tibia *Interlinha Total
LM 23 - 44,2% 19 - 36,5% 10 - 19,2% 52 - 40,0%
LL 6 - 33,3% **11 - 61,1% 1- 55% 18 - 13,5%
LCA 20 - 454% 21 - 47, 7% 3- 68% 44 - 33,0%
LCP 16 - 84,2% 2 - 10,5% 1- 52% 19 - 142%
Total 65 - 48,8% 53 - 39,8% 15 - 11,2% 133 - 100,0%
* A regido anatomica “interlinha” corresponde a lesdao no 1/3 médio do ligamento.
** A insercdo do ligamento lateral é junto a2 cabegca do perénio e nio na tibia; para facilidade de tabulagido, foi colocada na coluna
“Tibia".
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Na tabela VI, mostramos a distribuigao da freqiién-
cia das lesdes ligamentares do Tipo III, as quais foram
as mais assiduas, ocorrendo em 39 casos (50,6%).

Observando as tabelas V e VI, notamos que em 32
casos havia lesdo do menisco medial, em 13 casos lesdo
do menisco lateral e em 10 casos lesdo da cépsula pos-
terior. No tipo III de lesdo, ocorreu com maior freqiién-
cia a “triade maldita” ou lesdo de O’Donoghue.

Na tabela VII, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia do tipo de lesao ligamentar do joelho com o inicio
do tratamento. O estudo estatistico realizado pelo mé-
todo do qui-quadrado demonstrou que houve homoge-
neidade entre o tipo de lesdo e a época do inicio do tra-
tamento. Consideramos as lesdes como recentes quando
o intervalo entre o trauma e o inicio do tratamento ¢é
inferior a 21 dias e como tardias quando o intervalo de
tempo € superior ao citado acima.

Quanto ao tratamento cirdrgico nos casos recentes,
TABELA IV o método dependia do tipo de lesdo: se o extremo do
Distribuicio da freqiiéncia das lesdes ligamentares ligamento fosse desprendido do osso, a conduta foi com
do Tipo I, segundo o ligamento lesado fixagdo com fio de aco ou agrafe de Blount ou com fio
S T inabsorvivel; quando a lesdo era no 1/3 médio pratica-
Tipo LI;\Iﬂgamento Les;ao Tlp00/| vamos a ligamentorrafia com fio inabsorvivel. Nas le-
LL 16 2180/2 soes tardias, o tipo de tratamento cirtirgico foi varidvel:
LCA 3. 12:0% operagao de Slocum (transposicdo da “pata de ganso”
LCP na instabilidade anteromedial) ; operagdo de Jones (liga-
mentoplastia do ligamento cruzado anterior através de
Total 25 - 32,4%| um bloco ésseo retirado da patela junto com segmento
do tenddo quadricipital e ligamento patelar, fixando o
bloco 6sseo no condilo femoral lateral); operacdo de
TABELA V Edwards (ligamentoplastia do ligamento lateral através
Distribuicao da freqiiéncia das lesdoes ligamentares do s eesidha do.tendao.do e, fxxzim'io-o no feml-lr_e
Tipo 1I, segundo o menlsco. lesado retalho da fascia lata.x f1xand'o—0 no peromo); transposicao
da cabeca do per6nio (na instabilidade anterolateral an-
Tipo Ligamento MM ML MM+ML|  teriorizacdo da cabeca do osso por meio de osteotomia e
::"f" ‘11 _2 _1 fixa¢do) ; operagdo de Mauck (liga'men.toplastia dq liga-
LCA 3 9 B mento lateral, com reinsercdo mais distal na tibia do
LCP — == —
Total 8-615% 4-307% 1-70% TABELA Vii
Distribuicdo da freqiiéncia do tipo de lesao ligamentar
com o inicio do tratamento
, TABELA VI Lesiao Recente Lesao Tardia
istribuica BAD KT & : Tipo | 18 - 23,3% 7 - 9,0%
Distribuicao da frequ::c;!iap :e:lsl les6es ligamentares Tigo I 9 - 116% 4. 51%
Tipo 11l 20 - 389% 10 - 12,9%
Lesao Tipo Il N.c Casos
LCA + LM 3 Total 56 - 72,7% 21 - 27,2%
LCP + LM 2
LCA + LL 1
LCA + LCP 1
LCA + LM + MM ' 10 TABELA VIII
tgﬁ j_ tgP—:lYl_ll\-/I ; Distribuicdo da freqiiénci~a das o_peragées realizadas
LCA + LCP + LL 9 nas lesoes tardias
LCP + LL + ML 1 Tipo Operagéo N.» Casos
LCA + LCP + MM 1 Slocum 8
LCA + LCP + LM + LL 1 Jones 3
LCA + LCP + LM + MM 3 Edwards 1
LCA + LCP + LL + ML 1 Slocum + Jones 2
LCA + LM + MM + CP 4 Mauck + Jones 1
LCA + LCP + ML + CP 1 Transposicdo da cabega do perénio 1
LCA + LCP + LM + MM + CP 1 Reinsercéo do lig. lateral com agrafe 1
LCA + LM + MM + ML + CP 1 Fixagdo do LCA e espinha tibial com fio de ago 2
LCA + LCP + LM + LL + MM + ML + CP 3 Ligamentopexia do LCA e LCP com fio inabsorv. 2
Total 39 Total 21
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ligamento aderido a fragmento dsseo, visando o seu re-
tencionamento) . '

Na tabela VIII, mostramos a distribuicdo da fre-
qiiéncia das operagoes realizadas nas lesoes tardias.

Em ambos os tratamentos, isto é, para lesdes recen-
tes e tardias, os pacientes permaneceram imobilizados
em média por 35 dias, sendo o periodo maximo de imo-
bilizacdo 90 dias e o minimo 21 dias. Trés casos foram
imobilizados por 90 dias devido a fratura de diafise da
tibia.

RESULTADOS

Sabemos o quanto é dificil aquilatar um sinal sub-
jetivo como dor, portanto, baseamo-nos apenas na res-
posta a pergunta: “o joelho déi a deambulagdo”?

Na tabela IX, mostramos a distribui¢do da freqiién-
cia da sensibilidade dolorosa, com o tipo de lesdo e o
inicio do tratamento. O estudo estatistico realizado de-
monstrou que a queixa dolorosa independe da época do
inicio do tratamento (X2 = 1,61).

Como mostra a tabela acima, 23 pacientes (29,8%)
queixavam-se de dor apés o tratamento, sendo que em
10 casos a dor era discreta aos grandes esforgos, em 6 a
dor era discreta aos médios esforcos, em.3 a dor era
discreta aos minimos esforcos e em 4 casos a dor foi de-
vida a infeccdo, sendo que em um foi necessario realizar
artrodese.

Quanto a avaliacdo da mobilidade da articulagdo,
tomamos como base a amplitude de movimento, mesmo
quando havia limitagdo da extensdo, que em geral foi
discreta, como exemplificamos abaixo:

Joelho D com flex@o igual a 110° e extensdo —30°,
amplitude de movimento da articulagdo = 80°.

Na tabela X, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia da amplitude de movimento com o tipo de lesdo e
o inicio do tratamento. Verificamos que a relacdo entre
a amplitude de movimento e o inicio do tratamento ndo
se mostrou estatisticamente significante, isto é, ndo existe
relacdo entre a magnitude da amplitude e lesdo recente
ou tardia (X2 = 3,66).

Na tabela XI, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia da instabilidade & marcha, com o tipo de lesdo e o
inicio do tratamento. Ocorreu ndo ser estatisticamente
significante a relagdo entre instabilidade & marcha com
a época do inicio do tratamento (X2 = 0,14).

Na tabela XII, mostramos a distribuicdo da freqiién-
cia dos movimentos anormais encontrados ao exame cli-
nico, segundo o tipo de lesdo e o inicio do tratamento.
Com X2 = 0,13, verificamos que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre movimentos anormais
ausentes com a época do inicio do tratamento.

Dos pacientes que apresentavam movimentos anor-
mais (9 casos — 11,6%), dois casos apresentavam “bo-
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TABELA IX
Distribuicao da freqiiéncia da sensibilidade dolorosa com o tipo de lesdao e o inicio do tratamento
Lesboes Recentes Lesdes Tardias
Dor Tipo | Tipo 1l Tipo 1l Tipo | Tipo 1l Tipo I Total
+ 1 2 16 1 — 3 23
e 17 7 13 6 4 7 54
TABELA X
Distribuicao da freqiiéncia da amplitude de movimento com o tipo de lesao e o inicio do tratamento
Lesdes Recentes Lesoes Tardias
Ampl. Mov. Tipo | Tipo 1l Tipo 1l Tipo 1 Tipo 1l Tipo 11l Total
0° - 100° 1 2 12 1 — 3 19
101° - 130° 4 1 9 2 2 6 24
131° - 150° 13 6 8 4 2 1 34
TABELA XI
Distribuicao da freqiiéncia da instabilidade a marcha com o tipo de lesao e o inicio do tratamento
Lesoes Recentes Lesoes Tardias
Tipo 1 Tipo 1l Tipo 1l Tipo | Tipo 1l Tipo 1l Total
Instavel — — 4 — — 1 5
Estavel 18 9 25 7 4 9 72
109



cejo” medial discreto, um caso apresentava “bocejo”
lateral discreto, dois casos apresentavam discreta “gave-
ta” anterior, sendo que um deles praticava esporte (fu-
tebol) sem queixa alguma, dois casos apresentavam “ga-
veta” anterior e posterior e dois casos apresentavam
instabilidade em todos os planos.

AVALIACAO DOS RESULTADOS OBTIDOS

Para avaliagdo dos dados obtidos foram usados qua-
tro pardmetros (sensibilidade dolorosa — amplitude de
movimento — instabilidade a2 marcha — movimentos
anormais ao exame clinico), aos.quais atribuiram-se va-
lores da seguinte maneira:

Sensibilidade dolorosa: presente =
te = 2 pontos;

Instabilidade & marcha: presente =
sente = 2 pontos;

Movimentos anormais: presente = 1 ponto; ausen-
te = 2 pontos;

Amplitude de movimento: 0° — 100° = 1 ponto;
101° — 130° = 2 pontos; 131° — 150° = 3 pontos.

A soma dos valores dos quatro parametros para a
avaliagdo foi considerada da seguinte maneira:

Bom = 9 pontos;

Regular = 7 a 8 pontos;

Mau = abaixo de 7 pontos.

1 ponto; ausen-

1 ponto; au-

Na tabela XIII, mostramos a avaliacdo dos dados
obtidos nas lesoes recentes, segundo o tipo de lesdo.
Através do estudo do qui-quadrado, concluimos que
existe diferenca estatisticamente significante entre o tipo
de lesdo e o grau de avaliagdo nas lesGes recentes (X2 =
13,77 0,005 < p < 0,01). Quando agrupamos as le-
soes do Tipo I com as do Tipo II, e comparamos com
as do Tipo III, nas lesGes recentes, notamos que existe
uma diferenca estatisticamente significante entre o grau
de avaliagdo, isto é, as lesoes do Tipo I e II t€ém maior
incidéncia no grau de avaliagdo Bom (72,2% e 66,6%),
em comparagdo ao Tipo III (X* = 12,86 0,001 < p
< 0,005). Nas lesdes recentes, quanto ao progndstico
as lesdes do Tipo I se comportam como as do Tipo II
(X2 = 1,92).

Na tabela XIV, mostramos a avaliagdo dos resul-
tados obtidos nas lesdes tardias, segundo o tipo de leséo,
onde ndo se obteve diferenca estatisticamente significan-
te entre os tipos de lesdo e o grau de avaliagdo (X? =
5,53). O mesmo ocorre quando se agrupa o Tipo I € o
Tipo II e compara-se com o Tipo III (X% = 4,97).

Pela andlise com o teste do qui-quadrado entre as
lesdes recentes e as lesdes tardias, quando comparadas
com o grau de avaliacdo, notamos que n@o ocorre dife-
renca estatisticamente significante; tentando obter algu-
ma diferenca entre os Tipos I e II em relacdo a época

TABELA XII
Distribuicdo da freqiiéncia dos movimentos anormais segundo o tipo de lesdo e o inicio do tratamento
Lesoes Recentes Lesdes Tardias
Mov. Anorm. Tipo 1 Tipo I Tipo 1l Tipo | Tipo 1l Tipo Il Total
+ — — 7 — — 2 9
= 18 9 22 7 4 8 68
TABELA XIil
Avaliacao dos resultados nas lesoes recentes, segundo o tipo de lesao
Lesdes Recentes
Avaliacao Tipo | Tipo 1l Tipo 1l Total
Bom 13 - 72,2% 6 - 66,6 % 7 - 241% 26 - 46,4%
Regular 4 - 222% 1-111% 9 - 31,0,% 14 - 25,0%
Mau 1- 55% 2-222% 13 - 44,8% 16 - 28,5%
TABELA XIV
Avaliacao dos resultados nas lesdes tardias, segundo o tipo de lesdo
Lesdes Tardias
Avaliacao Tipo 1 Tipo 1l Tipo I Total
Bom 4 - 571% 2 - 50,0% 1-10,0% 7 - 33,3%
Regular 2 - 28,5% 2 - 50,0% 6 - 60,0% 10 - 47,6%
Mau 1-14,2% 3 - 30,0% 4 - 19,0%
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TABELA XV
Avaliacao dos resultados nas lesoes por “choque”, segundo o tipo de lesdo e o tipo de tratamento
Lesoes Recentes Lesoes Tardias
Avaliacido Tipo | Tipo 1l Tipo 1l Tipo | Tipo Il Tipo llI Total
Bom 4 1 1 1 1 9-64,2%
Regular — — 1 — — 1 2-14,2%
Mau —_ — — 1 — 2 3-21,4%
TABELA XVI
Avaliacao dos resultados das lesdes por queda, segundo o tipo de lesdo e o inicio do tratamento
Lesoes Tardias Lesoes Recentes
Avaliagao Tipo | Tipo I Tipo 1l Tipo | Tipo ll Tipo 1l Total
Bom 2 1 1 3 ’ 1 — 8-44,4%
Regular 1 — — 1 1 2 5-27,7%
Mau —_ — 5 —_ — — 5-27,7%

do tratamento, comparamos através do qui-quadrado e
obtivemos igualdade de comportamento (X2 = 1,37).
O mesmo ocorreu na comparagdo das lesdes do Tipo III
recentes e Tipo III tardias (X2 = 2,76).

Na tabela XV, mostramos a avaliacao dos resultados
nas lesoes ligamentares devidas a “choque”, segundo o
tipo de lesdo e o inicio do tratamento.

Na tabela XVI, mostramos a avaliacdo dos resulta-
dos das lesdes ligamentares devidas a queda, segundo o
tipo de lesdo e o inicio do tratamento.

Comparando o grau de avaliagdo encontrado nas
lesoes por “choque” com as lesGes por queda, ndo encon-
tramos diferenca estatisticamente significante (X2 =
1,44).

Na tabela XVII, mostramos a avaliagao dos resul-
tados nas diferentes operagdes realizadas nas lesoes
tardias.

ANALISE DOS MAUS RESULTADOS

Encontramos maus resultados em 20 casos (25,9%) ;
destes, quatro foram encontrados em lesGes tardias e 16
em lesOes recentes.

Nas lesoes tardias tivemos:

— Paciente com lesdo Tipo I, comprometendo o
LM. Realizada ligamentopexia, evoluiu com infecgdo, le-
vando & dor e diminui¢do da amplitude de movimento
articular.

— Paciente com lesao Tipo I1I, comprometendo o
LCA + LM. Realizada a operagdo de Slocum, evoluiu
com dor, instabilidade a marcha, movimentos anormais
¢ diminuicdo da amplitude. O ndo tratamento do LCA
e o comprometimento muscular do membro por polio-
mielite explicam o mau resultado.

— Paciente com lesao Tipo III, comprometendo o
LCA + LCP + LM + MM, realizada ligamentopexia
com mononylon para o LCA e LCP, ligamentorrafia tipo
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TABELA XVII

Avaliacao dos resultados das diferentes operagoes
realizadas nas lesoes tardias

Tipo Operacao Bom Regular Mau Total

Slocum 3 4 1 8
Jones 1 2 — 3
Edwards — 1 — 1
Slocum + Jones 1 — 1 2
Mauck + Jones — 1 — 1
Transposicdo da cabega do

perénio — 1 — 1
Reinsercao do lig. lateral com

agrafe — 1 — 1
Fixagdo do LCA e espinha tibial

com fio de ago 2 — — 2
Ligamentopexia do LCA e LCP

com fio inabsorv. —_ — 2 2
Total 7 10 4 21

“jaquetdao” no LM e meniscectomia. Apresentou dor €
limitacdo da amplitude de movimento da. articulag@o.
Achamos que a reconstrugdo tipo “jaquetdo”, a ligamen-
topexia com fio inabsorvivel e a gravidade da lesdo le-
varam a um mau resultado.

. — Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LCP + LM 4+ MM, realizada operacao de
Slocum + Jones e meniscectomia. Apresentou dor e di-
minui¢do da amplitude. Consideramos este caso de mau
progndstico desde o pré-operatério, pelo fato de o pacien-
te ter procurado tratamento um ano apés o trauma e ja
com dor, diminuicdo da amplitude e instabilidade.

Nas lesGes recentes tivemos:

— Paciente com lesao Tipo I, comprometendo LM;
realizada a reinser¢do junto ao fémur. Evoluiu com in-
feccao, diminui¢do da amplitude e dor.
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— Paciente com lesao Tipo II, comprometendo LM
e MM; realizada a reinsergdo junto ao fémur e meniscec-
tomia. Apresentou dor e diminui¢do da amplitude. Nao
temos explicagdo para o mau resultado desse caso.

— Paciente com lesdo Tipo II, comprometendo LL
e ML; realizada reinser¢do junto ao fémur e meniscecto-
mia. Evoluiu com infecgéo.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LM + MM + CP; realizada a ligamentorrafia
e meniscectomia. Evoluiu com dor e instabilidade & mar-
cha e movimentos anormais. Achamos que o mau resul-
tado seja devido ao ndo tratamento da cépsula posterior.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LCP 4+ LL + ML; realizada fixacdo do LL
junto ao fémur, fixacdo do LCA junto a tibia e menis-
cectomia. Evoluiu com dor, diminui¢do da amplitude,
movimentos anormais e instabilidade 2 marcha. Achamos
que o mau resultado seja devido a gravidade da lesdo e a
ndo reconstrugdo do LCP.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LCP + LM + MM; realizada reconstrugdo
das lesdes. Evoluiu com infecg¢do, sendo submetido pos-
teriormente a artrodese.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LM; realizada ligamentorrafia e reinsercdo do
LCA junto a tibia. Evoluiu com dor e diminui¢do da
amplitude. Ndo temos explicagdo para esse mau resul-
tado.

— Paciente com lesao Tipo III, comprometendo
LCA + LL; realizada reinser¢do do LCA junto a tibia
e ligamentorrafia tipo “jaquetdo”, no LL. Evoluiu com
dor e diminui¢do da amplitude provavelmente devida a
reconstrucdo tipo “jaquetdo”, que leva a um encurta-
mento do ligamento.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + MM; realizada reinser¢do do LCA junto a tibia,
ligamentorrafia do LM e meniscectomia. Evoluiu com
dor e diminuicao da amplitude. Ndo conseguimos expli-
car esse mau resultado.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LM + MM + ML + CP; realizada ligamentor-
rafia de LCA e LM, sutura da cépsula posterior e menis-
cectomias. Evoluiu com dor e diminui¢do da amplitude;
achamos que o mau resultado seja devido a gravidade da
lesao.

— Paciente com lesao Tipo III, comprometendo
LCA + LM; realizada reinser¢ao do LCA junto a tibia,
e ligamentorrafia tipo “jaquetao” do LM. Evoluiu com
dor e diminuicao da amplitude; provavelmente o mau
resultado seja devido a mé técnica empregada.

— Paciente com lesdao Tipo III, comprometendo
LCA + LCP 4+ ML + CP; realizada reconstrugdo dos
ligamentos, sutura da CP e meniscectomia. Evoluiu com
dor e diminuicdo da amplitude; achamos que o mau re-
sultado seja devido a gravidade da lesdo.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA + LCP + LL; realizada reinser¢dao do LCA e LCP
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junto ao fémur e reinsercdo do LL junto ao perdnio.
Evoluiu com dor e diminuicdo da amplitude, provavel-
mente devido a gravidade da lesao.

— Paciente com lesdo Tipo III, comprometendo
LCA +LCP + LM + LL + ML + MM + CP; rea-
lizada reconstrugdo. Evolui com dor e diminui¢do da'am-
plitude, provavelmente devidas a gravidade da lesdo.

— Dois pacientes apresentaram luxagdo de joelho,
comprometendo todos os ligamentos e os meniscos; reali-
zada reconstru¢do. Evoluiram com dor, diminui¢do da
amplitude, instabilidade e movimentos anormais, prova-

N .

velmente devidos a gravidade da les@o.

CONCLUSAO

Como vimos em nosso trabalho, o ligamento medial
e o cruzado anterior foram os mais atingidos, consideran-
do ser o movimento de valgo, flexdo e rotagdo interna
do fémur sobre a tibia, mecanismo de trauma mais
observado.

Nao observamos diferencas marcantes entre os casos
de lesdes ligamentares por trauma esportivo (atleta) e
por queda, isso porque em nossa experiéncia os “atletas”
foram casos de pessoas lesadas em momentos de lazer.

Quanto ao resultado dos tratamentos efetuados nas
fases recente e tardia, ndo foram observadas diferencas
significativas entre essas, enquanto no que se refere a
divisdo de tipos e sua avaliagdo, vimos que os Tipos I e
II apresentam melhor progndstico que o Tipo III nas
lesGes recentes, 0 que nao ocorre nas lesdes tardias; isso
poderia ser explicado pelo fato de a lesao Tipo I ou II
nao ser tao incapacitante quanto a do Tipo III e o indi-
viduo protela o inicio do tratamento, fazendo com que
a lesdo se agrave e comprometa o progndstico.
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Espondilolistese e espondildlise

Tratamento cirargico de 58 casos

Aloisio Oscar Schweitzer!
Hugo Menezes Seelig?
Ayrton A. Caron?

SUMARIO

Foi realizado um estudo de 58 pacientes tratados
cirurgicamente por espondilolistese (55 casos) e espon-
dilélise (3 casos). Deu-se atencfio aos aspectos clinicos,
especialmente dor e sintomas neurolégicos, apresenta-
dos pelos pacientes. Sdo expostas e discutidas as téc-
nicas empregadas. Destacou-se a necessidade de uma
boa descompressao das raizes afetadas.

SUMMARY

A study of 58 patients treated surgically for spon-
dylolisthesis (55 cases) and spondylolisis (3 cases) was
carried out. Attention was called to clinical aspects,
specially pain and neurological symptoms, presented by
the patients. The surgical techniques were exposed and
discussed. The importance of a very good decompres-
sion of the nerve roots was emphasized.

1. Médicos Residentes de 2.° Ano de Ortopedia e Traumato-
logia do Hospital Independéncia, Porto Alegre, RS.

2. Chefe do Servico de Cirurgia da Coluna do Hospital Inde-
pendéncia.
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Espondilolistese tem sido objeto de investigacdo
médica desde 1741, quando foi relatada por André(®
como causa de dor lombar e deslocamento da coluna.
Herbiniaux(®) descreveu a lesdo, em 1782, como uma
luxagdo da articulacdo lombossacra. O termo espon-
dilolistese foi estabelecido por Killian(®), em 1854, e
vem do grego spondylos (que significa espinha) e olis-
thanein (que significa escorregar). Ele achou que fos-
se um deslocamento da tdltima vértebra lombar.

Robert®), em 1854, chamou atengdo para a lesao
do arco neural. Indmeras discussdes se fizeram em
torno da necessidade ou ndo de o arco neural perma-
necer intacto para ocorrer o deslocamento. Hoje, sabe-
-se que a espondilolistese ocorre, mesmo com a inte-
gridade do arco neural, e que hé, as vezes, alongamen-
to e angulacdo da pars interarticularis e das facetas ar-
ticulares.

A descontinuidade da pars interarticularis foi de-
monstrada por Lambi(®), em 1858. Neugebauer(®) es-
tudou espécimes anatdmicos de coluna vertebral e des-
cobriu, em alguns, solucdo de continuidade na pars in-
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terarticularis com ou sem deslocamento anterior do cor-
po vertebral.

Quando ha um defeito na pars interarticularis sem
deslocamento anterior, o termo espondil6lise € aplica-
do. Espondildsquise (schisis significando clivagem, rup-
tura ou fissura) € outro termo que tem sido usado.

Junghanns(®) usou o termo pseudoespondiloliste-
se para descrever a listese entre a 4* e a 5* vértebras
lombares. Entretanto, o termo espondilolistese referia-
-se ao deslocamento da vértebra, ndo a lesdo da con-
tinuidade do arco neural. Isto € significativo quando
se considera a verdadeira natureza da espondilolistese
e os tipos em que a mesma se subdivide.

O termo “defeitos do arco neural” pode designar
uma série de defeitos: da pars interarticularis, do istmo
ou do pediculo. Todos referem-se aqueles defeitos na
por¢do da ldmina entre o processo articular superior e
o inferior.

Defeito do pediculo refere-se a descontinuidade
4ssea naquela por¢do do arco que se estende do corpo
da vértebra a lamina. Defeitos da lamina podem ocor-
rer na linha média afetando também o processo espi-
nhoso.

Wiltse(8:9) atribui o defeito a 2 fatores: primeiro,
que hd um defeito hereditario (displasia) no modelo
cartilaginoso do arco da vértebra afetada. Secundaria-
mente, atribui a tensdo particularmente grande sobre a
pars interarticularis da coluna lombar baixa ao decubi-
to supino e a curvatura lombar (lordose) do homem.
A combinacdo do defeito congénito e destas forcas fi-
sicas produziria o defeito.

Newman(®) divide a espondilolistese em congénita
ou adquirida. Assim:

1) Espondilolistese congénita — Constituem apro-
ximadamente 21% dos seus casos. Aqui, ha desenvol-
vimento deficiente do arco neural sacro, com deficién-
cia das facetas sacras superiores. O sacro, entdo, ndo
pode suportar a pressdo da tltima vértebra lombar,
que gradualmente desliza para trds, sustentando-se no
defeito fibroso do primeiro arco sacro que pode estar
endentado. Nos deslocamentos severos, a vértebra con-
tinua a escorregar pelo alongamento do arco neural. A
pars interarticularis, embora alongada e desviada para
baixo, geralmente permanece intacta. Este tipo é 2,5
vezes mais comum em mulheres que em homens e é ra-
ramente visto abaixo da idade de 40 anos. Neste grupo,
a incidéncia do envolvimento radicular é maior e é
usualmente precedido de uma longa histéria de dor
lombar por volta da 3¢ e 4* décadas.

2) Espondilolistese degenerativa — Constituindo
aproximadamente 25% dos casos, é geralmente chama-
da pseudoespondilolistese ou espondilolistese com arco
neural intacto(t). A lesdo usualmente ocorre na 4* vér-
tebra lombar e € aproximadamente 2 vezes mais comum
em mulheres que em homens.

3) Espondilolistese espondilolitica ou verdadeira
— Perfazem cerca de 51% dos seus casos, sem predo-
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Normal

Fig. 1 — Gradagio da espondilolistese. A) normal: a borda
superior do didmetro dntero-posterior da vértebra subjacente
é dividida em 4 partes iguais; B) grau I: o deslocamento an-
terior ¢ de 25% ou menos, isto é, o dngulo pdstero-inferior
da vértebra deslocada incide no primeiro segmento. C) grau
II: o deslocamento estd entre 25 e 50%; D) grau Ill: o des-
locamento estd entre 50 ¢ 75%; E) grau IV: o deslocamento
é maior que 75%.

Fig. 2 —
Radiografia em
dntero-posterior

mostrando

contraste com
evidéncia de

hérnia discal

L4L5.
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Fig. 3 — Radiografia em perfil do mesmo
paciente. Nota-se a espondilolistese de
grau I.

minancia de sexo. Fatores essenciais sdo a integridade
das relacdes anatomicas das facetas e o alongamento
ou, mais comumente, ruptura da pars interarticularis.
Atribui-se a causa a um defeito congénito da pars inte-
rarticularis, baseado em estudos de hereditariedade.
Trauma também tem sido considerado um fator signifi-
cante. Entretanto, o paciente mais jovem estudado por
Newman tinha 17 meses, isto é, antes da idade de
deambulagdo ativa. Conseqiientemente, parece mais
légico que, para este enfraquecimento dos tecidos mo-
les, a cartilagem modelo lesada ou a ma-formacdo das
facetas sacras ou arco neural, adicionadas do stress da
posicdo supina resultando na progressdo lenta do
defeito.

4) Espondilolistese traumatica — Alcanga pouco
mais de 1% de todos os casos.

5) Espondilolistese patolégica — Foi observada
em somente 2% dos casos. As causas mais freqiientes
sdo: osteogénese imperfeita, acondroplasia, doenca de
Paget, tuberculose ou neoplasias.

MATERIAL E METODOS

Foram tratados cirurgicamente 58 pacientes, no
periodo de 1973 a 1977. Destes, 34 eram do sexo mas-
culino e 24 do sexo feminino e a idade variou entre 13
e 75 anos (grafico 1).

Um dos pacientes sofreu uma cirurgia inicial em
outro hospital. Os pacientes sdo inquiridos, pré e pds-
-operatoriamente, sobre dor, parestesias e a satisfagdo
ou ndo com o tratamento empregado. Nos dois primei-
ros anos sdo feitos controles radioldgicos e clinicos em
intervalos que variam de 3 meses a 1 ano. Nio se dis-
poe de avaliacdo pés-operatéria de 10 pacientes que,
por motivos diversos (a grande maioria dos pacientes
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Fig. 4 — Vista em AP mostrando o pds-
-operatorio de cirurgia de Gill com dre-
nagem de aspiragdo continua (FSJ).

Fig. 5 — Radiografia pds-operatéria em
dntero-posterior mostrando consolidagdo
da artrodese em L5S1. Espondilolistese
congénita de grau I, acompanhada de es-
coliose.

provém do interior do Rio Grande do Sul e de Santa
Catarina), ndo retornaram.

Classificamos o grau de deslocamento conforme a
escala de Meyerding(#) (fig. 1) e, quanto ao tipo, ado-
tamos a classificacio de Newmann(3) (tabela 1).

Consideramos bons resultados a ndo progressao do
deslocamento, a auséncia de dor ou parestesia, a satis-
facdo do paciente com a cirurgia e seu retorno as fun-
¢Oes que exercia previamente; como resultado regular,

TABELA 1

Distribui¢do dos casos quanto ao tipo e grau
de espondilolistese

Tipo Grau
I 11 III v Total
Congénita 2 1 2 1. 6
Traumatica 1 — — — 1
Espondilolitica 26 11 2 1 40
Degenecrativa 6 2 — — 8
Total 35 14 4 2 55
TABELA 2 TABELA 3

Sintomas élgicos iniciais Tempo de hospitalizagao

referidos (e estésicos) Tempo (dias)

Lombalgia 7 Minimo 2
Ciatalgia 52 Maiximo 40
Parestesia 9 Média 19,5
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dores leves e esporadicas, que ndo restrinjam as ativi-
dades; e como mau resultado, os pacientes que ndo obti-
veram melhora acentuada da dor, o deslocamento ndo
tenha sido estabilizado ou, ainda, o ndo retorno as suas
atividades normais.

O tempo méaximo de pds-operatério foi de 56 me-
ses e, 0 minimo, de 1 més (média de 28 meses). Fo-
ram feitas 4 reintervencgdes, sendo 2 por pseudartrose
e 2 por persisténcia da ciatalgia.

A eleic@o dos pacientes a cirurgia foi feita basean-
do-se em 2 pardmetros:

1) pacientes com deslocamento aquém da metade ‘

de um corpo vertebral (graus I e I de Meyerding), que
apresentavam dor importante (tabela 2), apesar de te-

rem sido submetidos a tratamento conservador sem ob-
tencdo de um bom resultado;

2) deslocamento igual ou superior a metade de
um corpo vertebral (graus III e IV de Meyerding), que
apresentavam dor (tabela 2).

Foi realizada mielografia em 31 pacientes. Ne-
nhum dos pacientes apresentou, no pré ou pds-operatd-
rio, incontinéncia urinaria ou a sindrome pseudovascu-
lar®). O tempo médio de hospitalizacdo foi de 19,5
dias (tabela 3).

REVISAO DE CASOS
Os pacientes foram divididos em trés grupos, con-
forme a cirurgia realizada (grafico 2). '

TABELA 4
Pacientes tratados com cirurgia de Gill ou laminectomia ampla descompressiva
Nome Idade/Sexo Tipo/Grau Nivel Patologia Resultado
listese associada
1. MRG 75/ F Degenerativa/l L3L4 Hérnia Bom
disco L3L4 —
L4L5 +
escoliose
2. WD 48 / M Degenerativa/Il L5S1 Nao Bom
3. OM 40 / F Espondilolitica L5S1 Nao Mau (persisténcia
bilateral /11 de dor)
4. FSJ 49 /M Espondilolitica L5S1 Hérnia Bom
bilateral/I disco L4L5
5. EVW 55/ F Espondilolitica L5S1 Nio Bom
unilateral/I
6. ASP 56 / F Espondilolitica L5S1 Nio Bom
bilateral/I
7. CSS 42 /| F Espondilolitica L5S1 Niao Nao retornou
bilateral /J1
8. PSF 23/ M Espondilolitica L5S1 Nio Bom
bilateral/I
9. NPQ 47 /' M Espondilolitica L5S1 Nio Bom
bilateral/I
N@
de 15 | Homens
casos - J Mulheres
10
- 7
F
5 | é
¢
1 / 1 11
A % A M
10 0 60
5 70 80 Idade

Grafico 1 — Distribui¢do dos pacientes por idade e sexo.
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N
de

casos

33

30
20
16
10 9
/A
Gill Artrodese Gill+Artrodese

Tipo de cirurgia

Gréfico 2 — Divisao dos pacientes quanio ao tipo de cirurgia.

TABELA 5

Pacientes tratados com artrodese postero-lateral

10.

11.
12.

13.

14.

15.

Nome

. LK

. RW
. JLM

. HCS

AB

. JCAS
. RD

. AV

. LPM

GV

HOB
LFL

NGG

ABS

DJRS

. GCD

Idade/Sexo
35/ F

36/ M
17 /M

34 /M
14/ M

23/ M
13/ M

4 /M
38/ F
26/ M

48 / F
45 /' M

32/ M
38/ M
28/ M

53/ M

Tipo/Grau

Espondilolitica
bilateral/1

Congénita/IV

Espondildlise
bilateral

Espondilolitica
unilateral/I

Congénita/I

Congénita/I

Espondilolitica
bilateral/I

Espondilolitica
bilateral/I

Espondilolitica
bilateral /I

Espondilolitica
bilateral /I

Degenerativa/I

Espondilolitica
bilateral/I

Espondilolitica
bilateral /I

Espondilolitica
bilateral/I

Espondilolitica
bilateral/I

Espondilolitica
bilateral/I

Nivel
listese
L5S1

L581
L5

L5S1

L581

L581
L581

L5S1

L5S1

L5S1

L5S1
L551

L5S1

L5S1

L5S1

L5S1

Patologia
associada

Hérnia de
disco L4L5

Nao
Hérnia de
disco L4L5

Hérnia de
disco L5S1

Complicagoes
Hemorragia

Nao
Pseudoartrose
Nao
Infecgdo
respiratéria
Nao
Nao

Hemorragia

Pseudoartrose
Dor
Nao

Hemorragia

Nao

Nivel
artrod.
L5S1

L4L5S1
L5S1

L5S1

L5S1

L5S1
L4L5S1

L5S1

L5S1

L4L5S1

L551
L5S1

L5S1

L5S1

L5S1

L5S1

Resultado

Bom

Bom

Bom

Bom

Bom

Bom

Bom

Nao retornou

Nao retornou

Bom

Bom

Bom

Mau

Bom

Bom

Nao retornou
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TABELA 6

Pacientes tratados com Gill + artrodese péstero-lateral

Nome Idade/Sexo Tipo/Grau Nivel Patologi Complicagd Nivel Resultado
listese associada astrod.

1. ANR 45 /M Espondilolitica L5S1 Nio Nio L5S1 Bom
bilateral/I

2. MHGR 27/ F Espondilolitica L5S1 Escoliose Nao L4L5S1 Bom
bilateral /Il

3. MMM 33 /F Espondilolitica L5S1 Psicose L5S1 Mau
bilateral/T Nio

4. EMF 50 / F Espondilolitica L5S1 Nao Hemorragia L5S1 Bom
bilateral/I1

Fig. 6 — Mesmo caso em perfil da fig. 5
5.8PS 29 /F  Espondilolitica L581 Néo Néo L4L551 Bom (notam-se restos de contraste pdés-mielo-
grafia). (AB).

bilateral /Il

6. ANS 46 / M Congénita/II1 L5S1 Niao Infec. resp. L4L5S1 Bom
deisc. sutura

7. VARC 27/ M Espondilolitica L5S1 Nao Hemorragia L5S1 Bom
bilateral/I hematoma
8. EFB 43 / F Espondilolitica L5S1 Nao Infec. partes L5S1 Bom
bilateral/I moles
9. GM 38/ F Espondilolitica L5S1 Hérnia de Nio L5S1 Bom
unilateral/I disco L5S1
10. GGS 34 /M Traumatica/l L4L5 Fratura L4 Infecgao L3L4L5 Bom
urindria
11. CMD 38 /F Espondilolitica L5S1 Nio Nio L4L5S1 Bom
bilateral /11
12. GSP 45 /M Espondilolitica L5S1 Nio Niéo L5S1 Bom
bilateral/Il
13. DGNT 37 /F Degenerativa/Il L4L5 Hérnia de Pseudoartrose L4L5S1 Bom
disco L4L5 bilat. indolor
14. OSF 32/ M Espondilélise L5S1 Nao Nao L5S1 Nio retornou
bilateral
15. WMR 40/ M Espondilolitica L5S1 Nao Nao L4L5S1 Bom
bilateral /111
16. AAX 24 /M Espondilolitica L5S1 Niao Hemorragia L5S1 Bom
bilateral /I1
17. SMD 26/ F Espondilolitica L5S1 Nao Nio L5S1 Nao retornou
bilateral/1 .
18. AF 33/ M Espondilolitica L5S1 Nao Hematoma L5S1 Bom 3 ; ,/ 2 y
bilateral /1 jozal Fig. 7 — Vista antero-posterior de espon-
19. MEC 50 / F  Degenerativa/I LALS/ Nio Nio L4L5S1 Bom dilolistese degenerativa grau II.
L5S1
20. ASB 47 / F Degenerativa/Il L5S1 Nao Nao L5S1 Bom
21. EJP 15/ M Congénita/I11 L5S1 Nio Nao L4L5S1 Bom
22. IL 42 /M Espondilolitica L5S1 Nio Nao L5S1 Naio retornou
bilateral/11
23. MAF 37 /M Espondilolitica L5S1 Hérnia de Hematoma L5S1 Regular
bilateral/I disco L5S1 parestesia
24. MSS 19/F Espondilolitica L5S1 Escoliose Nao L5S1 Bom
bilateral/I
25. MET 20/ F Espondilolitica L5S1 Escoliose Hemorragia L4L5S1 Bom
bilateral /11
26. AND 60 / F Degenerativa/I L4L5 Hérnia de Trombose ven. L5S1 Bom
disco L4L5 profunda
27. MR 41 / F Espondilolitica L5S1 Nao Niao L5S1 Nao retornou
bilateral /11
28. MIS 383/ M Espondilélise L5 Hérnia de Nao L5S1 Bom
bilateral disco L5S1
29. MSD 55/ F Degenerativa/l L5S1 Hérnia de Dor leve L5S1 Regular
disco L4L5
30. FAPS 25/ M Espondilolitica L5S1 Nao Nao L5S1 Ndo retornou
bilateral /I
31. FLF 41/ M Espondilolitica L5S1 Hérnia de Nao L5S1 Bom
bilateral/I disco L5S1
32. RS 13/ M Congeénita/II L5S1 Nio Nio L4L5S1 Bom
33. CGG 21/ M Espondilolitica L5S1 Nio Nio L4L5S1  Nao retornou
bilateral/IV

Fig. 8 — Perfil mostrando a listese de L4.
(DGNT).
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Fig. 9 — AP pds-operatorio da mesma pa-
ciente (DGNT) mostrando pseudartrose
bilateral (setas). Apesar da pseudartrose,
a paciente conservou-se assintomadtica.

Fig. 12 — Perfil radiogrdfico
do mesmo caso (fig. 11), evi-
denciando-se a listese de I
grau. (MFC).

Fig. 13 — Perfil pré-operato-
rio de paciente com espondilo-
listese grau II.

O primeiro grupo consta de 9 pacientes submeti-
dos a cirurgia de Gill®) (ou laminectomia descompres-
siva ampla), os quais apresentavam idade superior a
40 anos, exceto um deles, que tinha 23 anos. Destes
pacientes, um apresentava hérnia de disco L3L4-L4L5
(dois niveis), associada a escoliose, €, outro, hérnia de
disco L4L5 (figs. 2, 3 e 4). Quanto ao tipo, tivemos
7 casos de espondilolistese espondilolitica, sendo uma
unilateral e 2 degenerativas. Os resultados foram
considerados bons em 7 casos e mau em 1 caso. Consi-
deramos mau resultado o de uma paciente de 40 anos,
a qual persistiu com dor (provavelmente por instabili-
dade), sendo por isto indicado artrodese, a qual foi
recusada pela paciente (tabela 7). De um dos pacien-
tes, ndo temos acompanhamento.

No segundo grupo, incluimos 16 pacientes que fo-
ram submetidos a artrodese pdstero-lateral, sendo que
um deles apresentava espondildlise bilateral sem listese
e que a idade variou entre 13 e 53 anos (média de 33
anos). Eram pacientes acometidos de lombalgia im-
portante, porém com comprometimento radicular
pouco expressivo, exceto em 3 deles, que apresentavam
hérnia de disco (duas em L4L5 e uma em L5S1). Um
dos pacientes apresentava escoliose associada (tabela
8). Neste grupo, houve 2 casos de pseudartrose, que
foram reintervidos com nova artrodese. Destes pacien-

REvV. BrasiL. OrTOP. — VOL. 13, N.° 3 — SETEMBRO, 1978

Fig. 10 — Radiografia mostrando péds-operatdrio de
Gill + artrodese postero-lateral. Jd se evidencia a
consolidacao da artrodese. (EMF).

Fig. 14 — Radiografia em énte-
ro-posterior mostrando mesmo
paciente (fig. 13) pos-Gill +
artrodese pdstero-lateral.

Fig. 11 — Vista dntero-pos-
terior de paciente submetido a
descompressdo ampla de L4,
L5 e S1.

Fi. 15 — Perfil pds-operatdrio.
(GSP).

tes, 11 eram do tipo espondilolitico, das quais uma era
unilateral, 3 do tipo congénito e 1 do tipo degencrativo.
Houve um mau resultado em paciente com hérnia de
disco associada que persistiu com lombociatalgia; 3
pacientes ndo retornaram para controle pds-operatério.
Os demais resultados foram considerados bons. Trés
dos casos tiveram hemorragia no transoperatério (mé-
dia de 1.800ml). Um caso apresentou hematoma, que
posteriormente infectou. Curado apds drenagem e anti-
bioticoterapia (figs. 5 e 6).

O terceiro grupo inclui a maioria (33) dos pacien-
tes. Foram submetidos a cirurgia de Gill e artrodese
postero-lateral, sendo que 5 o foram num mesmo tem-
po cirdrgico (geralmente pacientes de baixo peso e jo-
vens); os demais tiveram intervalo médio de 10 a 20
dias entre as duas cirurgias. Como patologia associada,
tivemos 7 casos‘de hérnia de disco, sendo 4 ao nivel de
L5S1, e 3 em L4L5, 3 casos de escoliose, uma fratura
de L4 e uma paciente psicotica (tabela 8). Vinte e
trés dos pacientes tinham espondilolistese espondiloli-
tica, sendo apenas uma, unilateral; duas, do tipo con-
génito, 5 do tipo degenerativo e uma do tipo trauma-
tico. Incluimos 2 casos de espondildlise sem listese.
Vinte casos foram considerados como bom resultado,
2 casos como regulares, sendo que 1 apresentou pa-
restesias nos membros inferiores, e outro persistiu com
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dor lombar leve. Mau resultado ocorreu em paciente
psictica, que seguiu com lombociatalgia importante e
incapacitacdo para suas atividades normais. No trans-
operatério, tivemos como complicagdo 3 casos de he-
morragia, sendo, em média, de 1.500ml. No pds-ope-
ratorio, tivemos 3 casos de hematoma local, 1 caso de
infeccdo de partes moles (curado), e 1 caso de pseu-
dartrose bilateral (indolor, sendo por isto considerado
como bom resultado), 1 caso de deiscéncia de sutura
acompanhado de infecgdo respiratdria, 1 caso de infec-
¢do urinaria e 1 caso de trombose venosa profunda
(tabela 7).

TABELA 7

Complicages trans e pés-operatérias

Complicagoes N.° de casos
Hemorragia 7
Pseudoartrose 3
Hematoma local 3
Dor 3
Infecg@o local 2
Infec¢do respiratéria 2
Infec¢@o urindria 1
T.V.P. 1

TABELA 8

N

Patologias encontradas simultaneamente a espondilolistese
(ou espondilélise) nos 58 casos

Patologia assoc. N.° de casos
Hérnia disco 12
Escoliose 5
Fratura 1
Psicose 1

CONCLUSAO

O intuito da cirurgia de Gill(?) é descomprimir o
mais amplamente possivel as raizes nervosas, especial-
mente a de LS. Ela consiste em laminectomia ampla
de LS, com resseccdo do tecido fibrocartilaginoso da
area da espondildlise, da base e parte lateral do pedicu-
lo vertebral e foraminotomia completa ao nivel das
raizes comprimidas.

Quando, apds a laminectomia de L5, se suspeitou
de estreitamento do canal espinhal(®) pela lamina de L4,
fez-se laminectomia parcial, com ressecgdo total do li-
gamento amarelo neste nivel.

Em 2 pacientes com canal lombar estreitado, por-
tadores de espondilolistese degenerativa, foram prati-
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cadas laminectomias amplas, L1aS1 (paciente MRG,
com 75 anos) e L3 a S1 noutro caso (paciente DGNT,
com 37 anos), sendo realizada, neste caso, resseccao de
2cm de teto 6sseo do canal, bem como foraminotomia
das raizes mais comprimidas.

Nos pacientes com lombociatalgia que apresenta-
vam instabilidade devido a espondilolistese, a cirurgia
descompressiva ampla, associou-se artrodese postero-
-lateral. Nao se realizou artrodese posterior em ne-
nhum caso porque este tipo de cirurgia causa maior in-
cidéncia de pseudartrose, além de produzir, secundaria-
mente, estreitamento do canal espinhal lombar.

Em 5 pacientes jovens e de pouco peso(?), praticou-
-se a descompressdo e a artrodese num mesmo tempo
cirdrgico. Nos demais pacientes, a artrodese foi feita
num segundo tempo, exceto em 2 pacientes, cuja cirur-
gia inicial foi artrodese, seguida de laminectomia, devi-
do a persisténcia de ciatalgia. As artrodeses foram rea-
lizadas em cerca de 10 a 20 dias apds a laminectomia,
através de incisdes longitudinais separadas, com divul-
sdo da musculatura paravertebral. A idéia de praticar
artrodese num segundo tempo € no sentido de diminuir
a duragdo do ato cirdrgico, com menor sangramento e,
conseqiientemente, menor possibilidade de formagao de
aderéncias e fibroses. '

Quando o nivel da espondilolistese era em L5, em
graus I e II, a artrose envolveu as apofises transversas
de L5 e as asas do sacro. Em listeses mais severas,
graus III e IV, envolveram-se as apdfises transversas
de L4 na area de artrodese.

Aspiragdo continua profunda foi usada como ro-
tina por 48 horas. Em nenhum paciente se usou colete
gessado ou algum tipo de imobilizagdo externa.

Aconselhou-se restricdo das atividades por 6 me-
ses, periodo necessdrio para integragio do enxerto.

Apbs 6 meses, os pacientes sdo liberados para o tra-
balho.
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Tratamento da osteomielite hematogénica aguda

Jodo Gilberto Carazzato!
Gilberto Luiz Camanho?
Antonio Faga’

Arnaldo Valdir Zumiotti3

RESUMO

Duzentos e dezesseis pacientes portadores de osteo-
mielite hematogénica aguda foram tratados no Departa-
mento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, no periodo de 1965 a 1976.

O presente estudo foi baseado em 117 pacientes
com 124 ossos acometidos.

Foram analisados os resultados, tentando-se corre-
laciona-los com o tipo de tratamento realizado.

Outras variaveis que supostamente influenciariam os
resultados, como idade, quadro radioldgico inicial, tem-
po de seguimento, fatores predisponentes a infeccdo 6s-
sea e caracteristicas especificas da doenca, também fo-

ram considerados.

Trabalho realizado no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (Servigo do Prof. Titular Dr. Flavio Pires de Camargo).

1 — Médico-Assistente de Ortopedia e Traumatologia.

2 — Médico-Assistente. Chefe do Pronto Socorro de Orto-
pedia e Traumatologia.

3 — Médicos-Residentes de Ortopedia e Traumatologia.
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SUMMARY

Two hundred and sixteen patients with acute osteo-
myelitis were treated in the Department of Orthope-
dics and Traumatology of the Medical School of Sao Pau-
lo University, in the period between 1965 and 1976.
This study was based on the clinical and surgical observa-
tion of 117 patients with 124 bone lesions, considering
the results of diferent ways of treatment employed and
the influence of age, radiology, duration of treatment,
and some predisponent conditions.

A osteomielite hematogénica aguda, embora muito
menos letal do que antes da descoberta dos antibioti-
cos®), coloca-se ainda entre as mais sérias doencas que
afetam a infancia, ndo s6 pela sua freqiiéncia(’’), como
também pelas conseqiiéncias que acarreta, podendo levar
muitas vezes a incapacidades permanentes(1?).

A morbidade dessa moléstia decorrente do desen-
volvimento da osteomielite cronica(®), apesar dos int-
meros recursos terapéuticos atualmente disponiveis, &
ainda muito grande, tornando-se assim um problema
inquietante quando se sabe que ela pode ser prevenida
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através do diagnéstico precoce e tratamento adequado
do quadro infeccioso agudo(®.

No entanto, existem muitas controvérsias acerca do
tratamento mais adequado(12) e, a despeito do fato de
véarios pacientes tratados com apropriada antibidticote-
rapia responderem a esse método melhor do que a cirur-
gia®), esta também ¢é freqiientemente empregada como
o tratamento inicial da osteomielite hematogénica agu-
da(® 19, Tais controvérsias se originam principalmente
por intimeras varidveis que influenciam os resultados
(idade, organismo infectante, antibilticos empregados,
tempo de seguimento, etc.), e que sdo impossiveis de
serem excluidos em um estudo retrospectivo como este,
e que constituem a maioria da literatura médica, limi-
tando portanto qualquer andlise comparativa entre os va-
rios tipos de tratamento.

Visamos com este estudo relatar nossa experiéncia
no tratamento da osteomielite hematogénica aguda, cor-
relacionando os resultados obtidos nas vérias formas de
tratamento efetuadas.

MATERIAL E METODO

De 2.321 infecgoes Osteo-articulares tratadas no De-
partamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo, entre 1965
e 1976, a osteomielite hematogénica aguda de o0ssos
longos constava como diagndstico principal nas obser-
vagdes de 216 pacientes, numa incidéncia de 9,3%.

Por ndo apresentarem os requisitos necessarios para
atender as exigéncias deste trabalho, foram excluidas 99
observacdes. Foram utilizados, portanto, como material
para este estudo, 117 pacientes com infecgdes agudas
em 124 ossos. Havia 6 pacientes que apresentavam mais
de um osso acometido: 5 com 2 ossos € 1 com 3 0ssos.

Todos os pacientes permaneceram internados, com
imobilizagio do membro afetado e recebendo antibilti-
cos, inicialmente por via parenteral por cerca de 2 a 3
semanas e, posteriormente, por via oral por 2 a 4 se-
manas. Muitos foram os antibidticos utilizados, primeiro
por tratar-se de um hospital universitirio e depois pelo
grande periodo deste estudo.

Esse método de tratamento foi utilizado apenas em
33 pacientes (34 ossos acometidos). Em outros 70 pa-
cientes (76 ossos acometidos) esse tratamento foi pre-
cedido por varios tipos de abordagem cirirgica do foco
osteomielitico, a saber: drenagem (abertura do perids-
teo), abertura de canaleta, perfuragdes multiplas ou per-
fusdo continua. Em outros 14 pacientes foi realizado de
inicio o tratamento conservador e ndo havendo boa
resposta clinica, num periodo que variou de 6 a 20
dias (10,7 dias em média), realizou-se a abordagem
cirurgica como descrita anteriormente.

Podemos entdo considerar trés grandes grupos:
Grupo I — Tratamento Conservador; Grupo II — Tra-
tamento Cirdrgico e Grupo III — Tratamento Conser-
vador e Cirtrgico.
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RESULTADOS

Admitiu-se, desde o inicio deste estudo, que outros
fatores, além do tipo de tratamento, poderiam ter signi-
ficante influéncia nos resultados. Assim, as caracteristi-
cas gerais, o tempo de seguimento, as manifestacdes da
infeccdo, os fatores do hospedeiro predisponentes a in-
feccdo Ossea, as caracteristicas especificas da doenca e,
finalmente, a andlise dos resultados devem ser consi-
derados.

a) Caracteristicas gerais: sexo, raca e idade.

Aproximadamente 60% dos pacientes de cada grupo
eram do sexo masculino e cerca de 80% dos pacientes
do grupo I e II eram da raga branca. A média de
idade dos pacientes tratados pelo método cirdrgico foi
de 8,1 anos, enquanto que a do grupo tratado pelo
método conservador foi de apenas 5,2 anos; no grupo
III, a média de idade foi de 9,2 anos. Ainda em relagio
a idade, os pacientes foram subdivididos, para postericr
anélise dos resultados, em 3 grupos: até 2 anos (inclu-
sive), de 2 a 12 anos e maiores de 12 anos.

Observou-se que, dos pacientes submetidos ao tra-
tamento conservador, cerca de 40% estavam na faixa
etaria de até 2 anos e que apenas 5,7% dos tratados
cirurgicamente pertenciam a essa mesma faixa etdria:
porém, cerca de 20% dos pacientes submetidos ao tra-
tamento cirdrgico tinham mais de 12 anos, fato que
ocorreu em apenas um paciente dos tratados pelo método
conservador (tabelas I, IT e III).

b) Tempo de seguimento

Considerou-se, para os propositos deste estudo, so-
mente aqueles pacientes que apresentavam, pelo menos,
3 meses de seguimento ambulatorial, apds a alta hospi-
talar. Assim, obteve-se o tempo médio de seguimento
de 2 anos para o grupo I, 2,5 anos para o grupo II e
de 1,5 anos para o grupo IIIL.

¢) Manifestacoes da infeccao

c.l — Microorganismos envolvidos

Foi enviado material para cultura e antibiograma de
62 pacientes. Nos submetidos ao tratamento conserva-
dor esse material foi obtido de abscessos extra-Osseos e
justametafisarios ao osso acometido ou de pioartrites de
articulacdes vizinhas ao foco de osteomielite; nos pacien-
tes submetidos ao tratamento cirdrgico, de inicio ou
posteriormente, o material foi obtido no ato operatdrio.
Hemoculturas ou culturas de material de outros focos
infecciosos ndo foram solicitados em nenhum dos pa-
cientes.

Staphylococcus aureus e Streptococcus sp, os mi-
croorganismos mais freqiientemente encontrados, foram
obtidos em culturas de 47 e 7 pacientes, respectiva-
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TABELA |
Sexo Grupo | Grupo 1l Grupo 1
Masc. 20(60,6%)  46(65,71%) 9(64,3%)
Fem. 13 24 5
TABELA 1l
Raca Grupo | Grupo 1l Grupo 1l
Branca 28(84,8%) 56(80,0%) 10(71,4%)
Preta 4 14 4
Amarela 1 0 0
TABELA 1l
Idade (anos) Grupo | Grupo I Grupo 1l
0— 2 13(39,4%) 4( 5,7%) 4(28,6%)
2—12 19(57,6%)  53(75,7%) 7(50,0%)
> 12 1( 3,0%) 13(18,6%) 3(21,4%)
TABELA IV
Culturas Grupo | Grupo 1l Grupo 1l
St. aureus 7(100,0%)  37(75,0%) 3(43,8%)
Stp sp — 4 3
St epidermidis — 4 —
E. coli — 1 1
Estéril — 2 —
S/ exame 26 22 7
TABELA V
Temperatura Grupo | Grupo I Grupo Il
Afebril 6(18,2%) 9(12,8%) —

Até 38°C 9(27,3%) 12(24,5%) 2(14,3%)
> 38°C 18(54,5%) 49(62,7%)  12(85,7%)
TABELA VI
VHS Grupo | Grupo I Grupo 1l

Normal — — —
2 x 3 3 2
3 x 1 8 2
4 x ou + 4 10 4

TABELA VII
Fatores
Predisponentes Grupo | Grupo 1l Grupo 1l
Infecgbes
concorrentes 5 9 —
Trauma inicial 8 18 3
Antibioticoterapia
prévia 15 3 3

REv. BrasiL. OrRTOP. — VOL. 13, N.° 3 — SETEMBRO, 1978

mente (tabela VI). Destes pacientes, 75,0% dos tra-
tados cirurgicamente (grupo II) e todos os tratados
conservadoramente (grupo I) apresentavam o Staphy-
lococcus aureus como microorganismo isolado.

¢.2 — Duragao dos sintomas antes da avaliagdo
clinica

De acordo com o critério deste estudo, nenhum pa-
ciente apresentava sintomas de infec¢do éssea por mais
de 30 dias antes da avaliagdo inicial. Nos grupos de
tratamento I e II, o intervalo entre o presumivel inicio
da infec¢do e a admissdo hospitalar foi, em média, de
8,5 dias e 9,3 dias, respectivamente, enquanto que esse
intervalo, no grupo III, foi de 11,6 dias.

A dor localizada foi queixa constante; outras carac-
teristicas como febre, sinais inflamatérios locais e aumen-
to de volume das partes moles vizinhas ao foco de
osteomielite também foram bastante comuns, encontran-
do-se nas queixas de 83,2%, 88,6% e 62,4% dos
nossos pacientes, respectivamente.

c.3 — Febre

Considerou-se a temperatura axilar dos pacientes
registrada durante a primeira consulta. Temperaturas de
até 38°C foram mais comuns nos pacientes tratados con-
servadoramente, sendo encontrados em 45,5% desses
pacientes (15 de 33) e em 30,0% dos tratados cirurgi-
camente (21 de 70). A temperatura média dos pacien-
tes foi de 38,4°C (tabela V).

c.4 — Numero de leucocitos e velocidade de he-
mossedimentagdo

A contagem média de leucécitos no sangue perifé-
rico foi de cerca de 9.000 células/mm3, sendo aproxi-
madamente semelhante nos 3 grupos. Esse exame foi
obtido em 14 pacientes do grupo I, com 9 deles apre-
sentando leucocitose; em 37 pacientes do grupo II, mos-
trando leucocitose em 26; e em 8 pacientes do grupo III,
todos apresentando leucocitose.

A taxa de hemossedimentacdo mostrou-se constan-
temente elevada, sendo de 4 ou mais vezes, em relagdo

a normal, em cerca de 50% dos pacientes dos 3 grupos
(tabela VI).

d) Fatores do hospedeiro predisponentes a infecgdo
dssea

d.1 — Infeccées concorrentes

O diagnéstico dessas infecgdes foi feito clinicamen-
te, constando como moléstias secundéarias nas observa-
coes estudadas. No grupo I, 5 dos 33 pacientes (15,1% )
apresentavam infecgdes concomitantes com o processo
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TABELA VIl
Hb (g %) Grupo | Grupo Il Grupo 1l
Até 10 5 15 3
> 10 12 35 7
Sem exame 16 20 4
TABELA IX
RX Grupo | Grupo I Grupo llI
Normal e Flue 11(32,4%) 29(38,2%) 7(50,0%)
Abscesso
periostal 9(26,5%) 15(19,7%) 3(21 ,4°{o)
Lesdes liticas 14(41,1%) 32(42,1%) 4(28,6%)

da osteomielite, sendo que em 3 (60,0% ) eram cutineas
e em 2 (40,0% ) eram da orofaringe. No grupo II, elas
estavam presentes em 9 pacientes (12,8% ), sendo em
5 (55,5%) cutdneas e 4 (45,5%) na orofaringe. Ne-
nhum dos pacientes do grupo III apresentou essas infec-
¢oOes (tabela VII).

d.2 — Trauma inicial

A importancia do trauma como fator localizador
da infecgdo é referida como causa de 4reas de hemor-
ragia e destruicdo celular com conseqiiente diminuigao
da resisténcia tissular local(?). Assim, dos 117 pacientes
estudados, 29 (24,8% ) relataram antecedentes de trau-
ma na regido da infecgdo Ossea, relacionando-o com o
inicio dos sintomas. Desses pacientes, 7 (24,1% ) apre-
sentavam osteomielite na metafise femoral inferior, 10
(34,5%) na metéfise tibial superior a 8 (27,6%) na
metafise tibial inferior.

d.3 — Terapéutica antibidtica prévia

Desde que o uso indiscriminado de antibi6ticos pode
desencadear o aparecimento de cepas de bactérias resis-
tentes(?), a freqiiéncia do seu uso nos pacientes deste
estudo foi considerada. Levou-se em conta, apenas,
aqueles pacientes que tinham recebido antibibticos, cor-
reta ou incorretamente, durante no minimo 5 dias apés
o inicio dos sintomas correlacionados com a osteomielite.
Dos 33 pacientes do grupo I, 15 (45,5% ) haviam toma-
do antibidtico previamente, enquanto que nos grupos II
e II a antibioticoterapia foi menos freqiiente, sendo
encontrada em 4,3% e 21,4% dos pacientes, respecti-
vamente.

d.4 — Taxa de hemoglobina sangiiinea

Usou-se como indice indicativo do estado geral do
paciente o nivel de hemoglobina obtido na admissdo.
Para efeito deste estudo subdividiram-se os pacientes na-
queles que apresentavam até 10,0 gramas de hemoglo-
bina por 100 mililitros de sangue e naqueles que apre-
sentavam valores acima dessa taxa. Verificou-se que, dos
pacientes estudados, 23 (29,9% ) tinham nivel médio de
hemoglobina abaixo de 10,0 gramas%, ndo havendo
diferenca desse valor para os trés grupos de tratamento
(tabela VIII).

e) Caracteristicas especificas da doenga
e.] — Casos acometidos

Nos grupos I e II, o local mais freqiientemente aco-
metido foi a metéfise superior da tibia, atingindo a per-
centagem de 23,5 e 34,2, respectivamente. No grupo III,
0 osso mais acometido foi o fémur, na sua metafise infe-
rior (graficos I, II, III).

N2de
casos 8 8
8
7
6
5 5
4
4
3
3
2
o
| | I |
|
0 0 0 |
US. U. RS RI. CS CI. FS. FIL. TS TI. PS PIL 0SS0S
U = tmero; R = radio; C = ciibito; F = fémur;
T = tibia; P = perdnio; S = superior; I = inferior
Grifico I
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e.2 — Quadro radiolégico

Consideraram-se, para este estudo, as radiografias
obtidas na admissdo do paciente. As alteragdes Osseas
associadas a infec¢do se limitaram a destrui¢io e neo-
formagdo 6ssea, que radiologicamente se caracterizaram
como lesdes liticas e 4reas de densidade aumentada.
Assim, os pacientes foram agrupados segundo as ima-
gens radioldgicas, a saber: a) aqueles com imagem radio-
logica sem alteragdes Osseas ou com “flue metafisrio”;
b) aqueles com imagem radiolégica de reacio e descola-
mento periostal (abscesso subperiostal); ¢) aqueles que
apresentavam evidentes areas de reabsorgdo 6ssea loca-
lizadas ou difusas (lesdes liticas).

Pela andlise dos dados da tabela IX, vé-se que o
quadro radiolégico dos grupos I e II foram similares,
néo sé quanto a percentagem de pacientes que apresen-
tavam imagens de lesdes liticas, como também em rela-
¢d0 a percentagem de imagens radioldgicas normais ou

com descolamento periostal. No grupo III houve um
predominio de pacientes que apresentavam quadros ra-
diolégicos normais.

e.3 — Comprometimento articular

Encontraram-se em 13 pacientes (11,1%) derra-
mes articulares referidos como pioartrites. Trés foram
as articulares envolvidas: joelho, quadril e ombro, afe-
tados, respectivamente, 6 vezes (46,2%), 4 vezes
(30,8%) e 3 vezes (23,0%).

e.4 — Abscessos extra-Osseos e justametafisdrios

Ao exame fisico, notou-se a presenga de abscessos
superficiais de partes moles, justametafisirios ao foco
de osteomielite, em 21 pacientes (17,9% ). Esses absces-
sos estavam presentes em 8 pacientes do grupo I e em 3
do grupo III, tendo sido drenados com o inicio do trata-
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TABELA X
Resultados Ossos
Bom 47(37,9%)
Regular 20(16,1%)
Mau 57(46,0%)
TABELA XI
Resultados Grupo | Grupo 1 Grupo 1l
Bom 20(58,8%) 20(26,3%) 7(50,0%)
Regular 6 13 1
Mau 8 43 6
TABELA XII
Resul- Drena- Perfu- Perfusao Canaleta
tados gem racao Continua
Bom 5(38,5%) 10(25,0%) 3(50,0%) 2(11,8%)
Regular 0 8 1 4
Mau 8(61,5%) 22(55,0%) 2(33,3%) 11 (64,7%)

mento; no grupo II, eles estavam presentes em 10 pa-
cientes, os quais foram drenados como parte do ato
cirdrgico.

f) Analise final dos resultados

Os resultados foram considerados bons quando os
pacientes apresentavam normalizagdo clinica, radioldgi-
ca e laboratorial; regulares quando a imagem radioldgica
mostrava sinais de cronicidade, embora, clinicamente, o
paciente demonstrasse cura do processo infeccioso; e maus
naqueles que na ultima avaliagdo apresentassem fistulas
ativas e imagens radiolégicas compativeis com o quadro
de osteomielite cronica.

Obtiveram-se, segundo esse critério, resultados bons
em 47 ossos (37,9% ), regulares em 20 ossos (16,1% )
e maus em 57 ossos (46,0% ). Dos 34 ossos submetidos
ao tratamento conservador, 58,8% apresentaram bons
resultados, em contraposi¢cdo a apenas 26,3% daqueles
tratados cirurgicamente. No grupo III, obtiveram-se
50,0% de bons resultados (tabelas X e XI).

A anilise dos tipos de tratamento dos pacientes do
grupo II mostrou que os piores resultados foram obtidos
quando se usou o método cirdrgico do tipo canaleta
(64,7% de maus resultados), seguido pelo método das
multiplas perfuragdes (55,0% de maus resultados). As
melhores evolugdes foram obtidas quando se usou o
método de drenagem e perfusdo continua intra-Gsseas,
ou simples drenagem do abscesso subperiostal (50,0%
e 38,5% de bons resultados, respectivamente - tabela
XIII).
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Os resultados também foram analisados em rela-
¢do a idade de inicio do quadro osteomielitico (graficos
IVa, b, c). Verificou-se que os bons resultados esta-
vam concentrados entre criangas com inicio da doenga
até o segundo ano de vida (82,6% dos bons resulta-
dos). A maioria dos maus resultados foi encontrada em
pacientes que adquiriram a doenga entre os 2 e os 12
anos de idade (50,0% dos maus resultados). Os resul-
tados regulares estiveram distribuidos uniformemente em
todas as faixas etdrias, havendo maior predominio em
pacientes com mais de 4 anos de idade.

DISCUSSAO

Classicamente, o tratamento das colegdes purulentas
tem sido realizado através da drenagem cirtrgica. En-
tretanto, desde o advento da moderna terapéutica anti-
bidtica, esta tem sido usada, com sucesso, no tratamento
dos estadios iniciais desses processos infecciosos(2).

No tratamento da osteomielite aguda sdo necessa-
rias antibioticoterapia adequada e remog¢do do material
purulento do osso. Esta dltima é importante, pois as
colecdes purulentas, além de limitarem a efetividade dos
antibidticos, podem causar a destruigdo Ossea, tanto por
aumento de pressdo local e, posteriormente, pelo des-
colamento periostal, ambos prejudicando a irrigacdo
dssea, quanto por lise provocada por enzimas liberados
da degradacio de leucdcitos no local(®.

A decisdo a respeito do tipo de tratamento em qual-
quer paciente portador de osteomielite hematogénica agu-
da deve ser feita individualmente. A drenagem ciridrgica
inicial e precoce ¢ defendida por muitos(®), tendo sido
sugerida como rotina em todos os casos, exceto nos
muito leves, por alguns autores(®). No entanto, o que
parece fora de divida é a necessidade da drenagem
cirdrgica de um osso infectado que ndo respondeu a um -
adequado tratamento conservador, existindo controvér-
sias a respeito do preferivel modo de tratamento a ser
empregado inicialmente.

Este trabalho ndo tem por objetivo fornecer res-
postas definitivas a essas indagagGes, mas sim fornecer,
através de um estudo retrospectivo, onde intimeras varii-
veis sdo incontrolaveis, os resultados por nds obtidos
nas varias formas de tratamento utilizadas e tentar corre-
lacioné-los com algumas varidveis que se mostraram im-
portantes na influéncia sobre o resultado final.

Assim, baseados nos gréficos IVa, b, ¢ e no fato
de que objetivamente a radiografia era o nosso melhor
critério para avaliar a doenga, os pacientes foram divi-
didos em 3 grupos, conforme suas idades quando adqui-
riram a doenga fossem a) até 2 anos, b) de 2 a 12
anos, ¢) maiores de 12 anos; cada um desses grupos foi
analisado com relagdo ao quadro radioldgico inicial ji
descrito no item e.2.
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TABELA Xill

Cons. +
Idade Conservador Cirdrgico Cirdrgico
(anos) B RM B R M B R M
0- 2 12 1 1 3 0 1 4 0 0
2-12 8 4 7 16 11 31 2 1 4
> 12 010 1 2 11 1 0 2
TABELA XIV
Cons. +
Raio X Conservador  Cirurgico Cirargico
B RM B RM B RM
Normal e Flue 4 0 0 0 0 1 100
Abscesso
subperiostal 4 0 0 3 00 1 0 0
Lesoes liticas 4 1 1 0 0O 2 00
TABELA XV
Cons. +
Raio X Conservador  Cirurgico Cirurgico
B RM B R M B R M
Normal e Flue 3 1 2 8 3 14 11 3
Abscesso
subperiostal 3 1 1 2 1 5 0 0 1
Lesoes liticas 2 2 4 6 7 12 1 0 0
TABELA XVI
Cons. +
Raio X Conservador  Cirargico Cirtirgico
B RM B RM B R M
Normal e Flue 010 01 2 100
Abscesso
subperiostal 0 00 0 0 4 0 0 1
Lesdes liticas 0 0O 115 0 0 1
REFERENCIAS

Iniciando a andlise, tentamos verificar se aqueles
resultados obtidos nos graficos 1Va, b, ¢ independiam
do tipo de tratamento realizado, isto €, se os resultadcs
dependiam apenas da época de inicio do quadro osteo-
mielitico. Verificamos que nos pacientes até 2 anos de
idade os resultados foram bons, independendo do tipo
de tratamento realizado, mas nas outras faixas etarias,
maiores de 2 anos, exceto para o tratamento conservador,
onde os maus resultados se equivaleram aos bons, houve
evidente predominio de maus resultados: para o trata-
mento cirtdrgico houve 58,3% de maus resultados con-
tra apenas 23,6% de bons (42 e 17 casos de 72, respec-
tivamente - tabela XIII).

Tentou-se entdo correlacionar os resultados nas
varias faixas etdrias com o quadro radiolégico obtido na
admissdo. Vimos que nos casos de até 2 anos de idade
os resultados foram bons, independendo tanto do tipo de
tratamento empregado como da auséncia ou presenga de
lesoes nas radiografias (tabela XIV).

Ja nos casos cujas idades estavam compreendidas
entre 2 e 12 anos, vimos que naqueles submetidos ac
tratamento conservador houve melhores resultados nos
que apresentavam quadro radioldgico de abscesso sub-
periostal e piores resultados nos que ja apresentavam
lesoes liticas; nos que tinham radiografias normais ou
discretamente alteradas, os resultados bons e maus fo-
ram similares. Nessa mesma faixa etaria, nos pacientes
submetidos ao tratamento cirtrgico, os resultados bons
e regulares praticamente se equivaleram aos maus, inde-
pendendo do quadro radiolégico inicial (56,0% de maus
resultados contra 44,0% de bons ou regulares nos que
tinham quadro radiolégico normal ou de “flue” meta-
fisario; 62,5% de maus contra 37,5% de bons resul-
tados nos quadros de abscesso subperiostal e 48,0% de
maus contra 52,0% de bons resultados nos quadros
de lesoes liticas). No grupo dos tratados conservadora
e cirurgicamente havia um pequeno nimero de casos,
ndo nos permitindo melhor andlise (tabela XV).

Nos casos com mais de 12 anos de idade, houve
maior nimero de pacientes apenas no grupo dos trata-
dos cirurgicamente, onde notamos que independente-
mente do quadro radiolégico inicial os resultados sem-
pre foram predominantemente maus (tabela XVI).
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Uso do instrumental de Harrington no
tratamento das lesdes traumaticas da

coluna toraco-lombar associadas a paraplegia
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RESUMO

Oito pacientes paraplégicos por lesdo traumatica de
coluna téraco-lombar foram tratados por meio de redu-
¢do cirdrgica, estabilizacdo com o instrumental de Har-
rington e artrodese.

Os resultados foram analisados sob o ponto de vis-
ta da recuperacdo neuroldgica, da estabilidade vertebral
e da dor.

SUMMARY

Eight patients with paraplegia following thoraco-
-lumbar fractures were treated by reduction operation,
stabilization with Harrington instrumentation and arthro-
desis.

The results were analyzed by a point of view of neu-
rological recuperation, vertebral stabilization and pain.

INTRODUCAO

O tratamento dos pacientes com paraplegia trauma-
tica conseqiiente a fraturas da coluna téraco-lombar tem
sido um dos assuntos mais controversos nos dltimos anos.

Guttmann®) defende o tratamento conservador por
meio do “método postural”, pois segundo sua experién-
cia os casos que foram operados ndo evoluiram melhor
que os ndao operados.

De outro lado, Holdsworth®) fez uma distin¢do
entre fraturas estdveis e instdveis e sugeriu a redugdo
operatdéria e fixacdo interna das fraturas instdveis no
sentido de evitar maiores danos aos elementos nervosos.

Outros trabalhos, de Burke e Murray®), Nickel e
Stauffer”, Lewis e Mckibbin(®), Kaufer e Hayes®,
Roberts e Curtiss"'?, tém dado sua contribui¢do ao as-
sunto.

A finalidade principal no tratamento destes trauma-
tismos é 1.° reduzir e 2.° estabilizar'V). No presente
trabalho, ¢ feita uma analise do tratamento efetuado em
8 pacientes paraplégicos conseqiientes a traumatismos
por meio da reducdo operatéria por via posterior, esta-
bilizacdo com o instrumental de Harrington e artrodese.

O 1. H. foi idealizado por P. Harrington em 1947(3
e € constituido fundamentalmente por um sistema de
haste e ganchos através dos quais sdo aplicadas forcas
corretivas de distracdo ou compressdao sobre os elemen-
tos posteriores da coluna vertebral.

* Serv. de Ortop. e Traumat. da Santa Casa de Santos.
1. Assistentes do Servigo.
2. Residentes.
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OBSERVACOES

Todos os 8 pacientes operados eram do sexo mas-
culino; o mais novo tinha 23 anos de idade na época
do acidente e o mais velho 62 anos (quadro 1).

Trés pacientes se acidentaram quando objetos pe-
sados (paredes em construg@o civil ou chapas de ferro)
cairam sobre suas costas, 4 em conseqiiéncia de aciden-
tes de trinsito e 1 por queda de grande altura (qua-
dro 2).

Quanto ao segmento lesado da coluna, em 6 casos
deu-se na transi¢do téraco-lombar e em 2 na regidao lom-
bar (quadro 3).

Quanto aos tipos de fratura, a com encunhamento
vertebral com listese posterior de fragmentos dsseos ocor-
reu em 4 casos (figura 1) e a fratura-luxacdo em 4
casos (figura 2, quadro 4).

A paraplegia foi completa (perda total da sensibili-
dade e motricidade abaixo do nivel do quadril) em 7
pacientes e incompleta em 1 (quadro 5). Este paciente
apresentava auséncia de reflexos patelar e aquileano bi-
lateralmente, bem como incontinéncia fecal, retenc@o
urindria e anestesia até o nivel do quadril. Esbogava
sinais de motricidade nas duas coxas.

Em 6 pacientes a cirurgia foi realizada nas primei-
ras 4 horas ap6s o acidente. Em 1, 11 dias apds, devido
a falta de condi¢des cardiopulmonares, em conseqii€ncia
de afundamento de hemitdérax direito (traumatismo as-

Fig. 1 — Paciente de sexo mas-
culino com 27 anos de idade
apresentando fratura de L1 com
encunhamento vertebral e listese
posterior de fragmentos Jsseos,
com comprometimento neurolo-
gico

Ly

Fig. 2 — Paciente de sexo
masculino com 28 anos de
idade apresentando fratura-
-luxagdo de L4 com compro-
metimento neuroldgico
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Fig. 3 — Paciente de sexo masculino com 62 anos de idade que
sofreu queda de altura e apresentou fratura de LI com compro-
metimento neurolégico. Feita redugcao operatoria de emergéncia
e artrodese com instrumental de Harrington.

Fig. 5 — Paciente de sexo masculino com 30 anos de idade
com fratura de T12 e paraplégico. Apos | ano de seguimento, o
quadro neurolégico permanece inalterado, com pequena perda de
corregao.

QUADRO 1

Paraplegia traumatica: sexo e grupos etarios

Grupos etarios Sexo
(em anos) masc. fem.

20— 30 5 0

30 — 40 1 0

40 —50 1 0

60 —70 1 0

Total 8 0

QUADRO i
Mecanismo do acidente

Mecanismo do acidente N.c de pacientes

Queda de objetos pesados sobre
as costas

Queda de altura

Ac. de transito

Total

A =W

QUADRO 111
Nivel de fratura

Nivel de fratura N.c de pacientes

T12 — L1 6
L2—L4 2
Total 8

130

Fig. 4 — Paciente do sexo masculino com 28 anos de idade com
fratura-luxagdo de L4 e comprometimento neuroldgico. Redugao
operatéria de emergéncia e artrodese com instrumental de Har-
rington. No seguimento houve escape dos ganchos inferiores, com
perda de corregao.

QUADRO IV
Classif. quanto aos tipos de fratura

Frat. encunhamento c/listese post. N.° de pacientes

de frag. 6sseos

Fratura-luxacao 4
Total 4
Tipos de fraturas 8

sociado), e em 1, 23 dias apds, pois o paciente foi enca-
minhado de outro hospital uma semana apds o acidente,
ja com ferimentos infectados no dorso (quadro 6).

Os tnicos traumatismos associados que ocorreram
foram: fratura de fémur direito e afundamento de he-
mitérax direito, num mesmo paciente com fratura —
luxacao de T12.

O 6bito ocorreu em 3 dos 8 pacientes: um deles
tinha 62 anos de idade e havia caido de mais ou menos
10 metros de altura, apresentando fratura — encunha-
mento de L1. No 1.° P.O. foi a dbito (fig. 3) e a
autépsia revelou rotura externa do musculo diafragma
nao diagnosticada na véspera, data da entrada no hos-
pital.

Outro de 34 anos de idade havia sido atropelado e
apresentava fratura-luxacao de T12, além de fratura de
fémur direito e afundamento de hemitérax direito. Nao
teve condicOes de ser operado na emergéncia, devido aos
problemas cardiopulmonares advindos do afundamento
tordcico. A cirurgia foi realizada 11 dias apés e no 1.°
P.O. o paciente foi a ébito, em conseqiiéncia dos mes-
mos problemas pulmonares.

O 3.° paciente, de 27 anos de idade, apresentava
fratura-luxacdo de L1 em conseqiiéncia de atropelamen-
to; o Obito ocorreu 2 meses apds a cirurgia, devido as
complicacOes urindrias e escaras que se sucederam.
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Fig. 6 — Paciente de sexo masculino com 23 anos de idade com
fratura de L1 e comprometimento neurolégico. Instrumentacdo
de Harrington inadequada. Nova operagao com reinstrumenta¢do
e artrodese.

Os 3 nao fizeram parte da anélise dos resultados.

METODOS

Todos os pacientes foram submetidos a via de aces-
so posterior, mediana e longitudinal, tendo como centro
da incisdo a projecdo da vértebra fraturada na pele.

Apés a separacdo da musculatura das goteiras pa-
ravertebrais, foram feitas tentativas de reducao da fra-
tura por meio de manobras manuais; neste tempo pro-
curava-se sempre pesquisar o canal vertebral para avaliar
as condicoes do saco dural e de seu contetido. A seguir,
os ganchos do instrumental de Harrington foram colo-
cados em ndimero de 4, sempre que possivel duas vér-
tebras acima da fraturada e duas abaixo. A sintese foi
obtida por meio de duas hastes de distracdo unindo os
ganchos de cada lado. A operacdo foi completada pela
artrodese, pela técnica de Hibbs com modificacdo intro-
duzida por Moe.

O enxerto foi retirado das cristais iliacas. Todos os
pacientes usaram leito gessado apés sair da sala opera-
téria; este era substituido pelo gesso de Risser aps a
retirada dos pontos até o aparecimento de sinais radio-
l6gicos de consolidagao ssea, excecdo feita a um, tipo
rebelde, que destruia todos os aparelhos gessados nele
colocados.

No pés-operatério foi dada especial atencdo a pre-
vencdo de complicagdes pulmonares e urindrias ¢ a for-
macao de escaras.

Os exercicios e movimentos ativos € passivos no
leito foram feitos desde os primeiros dias apds a cirurgia.

RESULTADOS

O tempo de seguimento mais longo apds a cirurgia
foi de 16 meses e o mais curto 2 (quadro 7). Os re-
sultados do tratamento foram analisados sob trés as-
pectos:
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'QUADRO V
Quadro neurolégico

Quadro neuroldgico N.° de pacientes
Paraplegia completa 7
Paraplegia incompleta 1
Total 8
QUADRO VI
Tempo decorrido entre o acidente e a cirurgia
Tempo entre acidente e cirurgia N.° de pacientes
4 horas 6
11 dias 1
23 dias 1
Total 8
QUADRO VII

Tempo de seguimento

Tempo de seguimento

(em meses) N.c de pacientes
12— 16 2
6—12 2
2—4 1
Média
(em meses) 10 5

QUADRO VIl
Resultados do trat. quanto a recup. neuroldgica

N.o de Recup. Recup.
pac. Total Parcial Inalt.
5 0 2 3
QUADRO IX
Relacdo entre nivel de fratura e recup. neuroldgica
Nivel de N.c de Recup. Recup.
frat. pac. Total Parcial Inalt.
T12-L1 3 — — 3
L2-L4 2 — 2 —
Total 5 0 2 3*

* Dois dos 3 pacientes apresentando controle do esfincier vesical
e 1 deles com atividade motora no quadril.

QUADRO X
Resultados do trat. quanto a estabilidade vertebral
N.c de Correcao Perda de
pac. mantida correcao
5 3 2
QUADRO XI
Resultado do tratamento quanto a dor
N.° de pac. Sem dor Com dor
5 5 0
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a) Recuperacdo neuroldgica;

b) Estabilidade vertebral;

¢) Dor.

a) Quanto a recuperacgdo neuroldgica foram estuda-
das a funcdo sensitivo-motora, o funcionamento dos es-
fincteres vesical e anal e as fungdes sexuais.

Recuperacdo total: significa que todas as funcdes
voltaram a ser normais.

Recuperacdo parcial: significa a presenca de forga
muscular nos membros inferiores suficiente para cami-
nhar com aparelho de descarga ou muletas; presenca de
sensibilidade com d4reas circunscritas de hipoestesia ou
anestesia; esfincteres funcionantes e funcdo sexual com
recuperacdo pelo menos parcial.

Inalterado: significa que o paciente apresenta as
mesmas condi¢des anteriores a cirurgia.

Dos 8 pacientes operados, 3 foram excluidos pelos
motivos ja expostos.

Dos 5 restantes, 3 permaneceram inalterados e 2
apresentaram recuperacao parcial (quadro 8). Na rela-
cdao entre nivel de fratura e recuperacdo neuroldgica,
observou-se que os 2 casos de recuperagdo parcial esti-
veram ligados a traumatismos na regido lombar, ou seja,
em nivel de cauda eqiiina. Nas lesdes em nivel de cone
medular (T12-L1), ocorridas em 3 casos, ndo houve
alteracOes marcantes do quadro neuroldgico, exceto em
2 pacientes, nos quais houve o aparecimento de controle
do esfincter vesical e em 1 dos quais notou-se o apare-
cimento de atividade motora no quadril (quadro 9).

b) Quanto a estabilidade vertebral, ou seja, manu-
tencao da reducdo obtida no ato operatdrio, observou-se
perda de correcdo em 2 casos: 1 dos pacientes, de 28
anos de idade, cujo traumatismo era em L4, era rebelde
ao tratamento e usava o aparelho gessado de maneira
descontinua, destruindo a tantos quantos eram colocados.
Dois meses apds a cirurgia aproximadamente, notou-se
escape dos ganchos inferiores, o que acabou provocando
a perda de correcao obtida inicialmente (figura 4, qua-
dro 10).

Outro paciente, de 30 anos de idade, com trauma-
tismo em T12 e no qual foi feita a instrumentdcdo de
Harrington com artrodese de T9 e L1, apresentou perda
de correcdo apds seguimento de 1 ano (figura 5). Até
o momento nao foi notada a presenca de pseudartrose.

¢) Quanto a dor, ndo houve queixas dos pacientes,
mesmo os que perderam correcao.

Dores ocasionais nos membros inferiores ndo foram
computadas (quadro 11).

Complicacdes: como ja foi relatado, 3 dos pacien-
tes foram a dbito.

Outro paciente, de 23 anos de idade e no qual havia
caido uma chapa de ferro sobre as costas, apresentava
fratura-luxacdo de L1. Foi operado pela técnica descrita
anteriormente, mas a sintese nao ficou estével; foi reo-
perado e feita reinstrumentacdo com artrodese (figu-
ra 6).
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QUADRO Xl
Complicagcoes do tratamento

Escape do Exteriorizacao
da haste

N.ode pac. Inf. urin. Escaras Inst. urin.

gancho

As outras complicacOes estdo relatadas a seguir
(quadro 12).

CONCLUSOES

1.°) Em casos de paraplegia traumadtica, estd indi-
cada a reducdo cruenta o mais rapido possivel (descom-
primir os elementos nobres), estabilizacdo por meio do
instrumental de Harrington e artrodese.

2% Os ganchos do I.H. devem ser colocados pelo
menos duas vértebras acima e duas abaixo da fraturada.

3.%) O LH. nédo dispensa o uso do aparelho ges-
sado.

4.°) O uso do LH. facilita o manuseio do paciente
no pds-operatério.

5.%) A recuperagdo neuroldgica vai depender fun-
damentalmente da violéncia do traumatismo a que foi
exposto o saco dural e do nivel da lesdo: na regido lom-
bar (cauda equina) a recuperacdo se faz pelo menos
parcialmente e, na transicdo téraco-lombar, pode ser ir-
reversivel.

6.°) Os resultados ainda devem ser considerados
parciais, pois o tempo de seguimento é muito curto.

7.°) E importante para a recuperacdo do paciente
que ele seja acompanhado por uma equipe constituida
por médicos (ortopedistas, neurocirurgido, urologista,
clinico geral, fisiatra, cirurgido pldstico), enfermagem es-
pecializada, psicélogo e assistente social.
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Sarcoma osteogénico multifocal
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RESUMO

Os autores apresentam um caso de osteossarcoma
multifocal com os respectivos achados clinicos, radiogra-
ficos e anitomo-patoldgicos, discutindo a etiopatogenia
da lesdo.

SUMMARY

A case of multifocal osteosarcoma is reported. The
clinic, roentgenographic and anatomopathologic findings
are presented and the pathogenesis of this tumors is
discussed.

INTRODUCAO

O sarcoma osteogénico multifocal, pela raridade no
comprometimento do esqueleto e devido ao interesse
despertado pelos problemas inerentes & sua etiopatogé-
nese, ainda ndo elucidados, constitui tema de interesse,
0 que nos levou a apresentar este trabalho, justamente
baseado na observagdo de um caso registrado em nosso
Servico.

APRESENTACAO DO CASO

Trata-se de um paciente de 16 anos de idade, do
sexo masculino, com queixa de que hd oito meses da
data desta internacdo comegara a apresentar dor e au-
mento de volume do joelho esquerdo, com elevagdo de
temperatura local, porém sem febre ou qualquer relagdo
com possivel trauma.

O quadro doloroso tinha, no inicio, como fator de-
sencadeante, a deambulagdo, o qual aparecia posterior-
mente, 8 medida que a tumoragdo progredia, mesmo du-
rante o repouso.

Aos primeiros sinais da moléstia, o paciente fora
atendido em outro hospital, onde seu joelho foi “puncio-
nado”, sendo que, apls exame radiografico, foi enviado
para tratamento radioterdpico. Refere o paciente néo ter

1. Ex-resid. da Clin. Ortop. e Traumat. — Serv. do Prof. Dr.
Luiz Gustavo Wertheimer, do Centro de Ciéncias Bioldgicas
e Médicas de Sorocaba, PUCSP.

2. Aux. de Ensino do Dep. de Patologia Geral e Anat. Patol. —
Serv. do Prof. Dr. Walter Edgard Maffei, do Centro de
Ciéncias Bioldgicas e Médicas de Sorocaba, PUCSP.

3. Prof. assist. da Clin. Ortop. e Traumat. — Serv. do Prof.
Dr. Luiz Gustavo Wertheimer, do Centro de Ciéncias Bio-
l6gicas e Médicas de Sorocaba, PUCSP.

REv. BRASIL. OrRTOP. — VOL. 13, N.° 3 — SETEMBRO, 1978

sido submetido a nenhuma cirurgia com finalidade de
diagnéstico. Apds o tratamento radioterdpico, teve alta,
retornando a sua residéncia. Em virtude da persisténcia
da dor e do aparecimento de outras tumoragdes na mes-
ma perna, procurou nosso Servi¢o. Durante este periodo
de evolucdo da moléstia, relatou um emagrecimento de
cinco quilos.

Por ocasido da internagdo, apresentava o seguinte
quadro clinico: estado geral debilitado, palidez cutaneo-
-mucosa, paniculo adiposo diminuido e tonicidade mus-
cular presente, porém ji com atrofias.

Ao exame ortopédico, notava-se rotagdo externa de
todo o membro inferior esquerdo, joelho em flexao, hi-
pertrofia dos mdsculos da coxa e da perna, grande au-
mento de volume na regido do joelho e aumento de
volume menor no terco superior da coxa e do quadril
esquerdo, assim como do tergo superior e médio da perna
(figs. 1 e 2). No local, a pele apresentava-se quente,
mével, com circulagdo colateral. As tumoragdes tinham
consisténcia dura, de superficie uniforme, eram fixas ao
plano esquelético e altamente dolorosas a palpagdo. A
mobilidade do quadril esquerdo encontrava-se sensivel-
mente diminuida, enquanto que no joelho a movimen-

Fig. 1 — Radiografia inicial da bacia evidenciando lesdes escle-
rosantes no isquio, colo do fémur e terco proximal esquerdo

133



Fig. 2 — Radiografia inicial de perfil do
fémur esquerdo com esclerose da extremi-
dade distal, com reagdo periostal e com-
prometimento dos tecidos adjacentes

Fig 3 — Radiografia inicial do joelho
esquerdo com a presenca de lesdao esclero-
sante na extremidade distal do fémur e na
epifise da tibia

v
Fig. 4 — Radiografia inicial de perfil da
tibia com lesdo esclerosante na epifise
proximal e em toda por¢do média da did-
fise, com sinais de reacdo periostal

Fig. 5—
Radiografia
lombar em AP
com esclerose
da 1.2 vértebra
lombar

tacdao era ausente, com presenca de dor a qualquer soli-
citacao funcional.

Os exames laboratoriais que se mostraram alterados
foram: o hemograma, com anemia hipocrémica e nor-
mocitica; a hemossedimentagdo e a fosfatase alcalina,
com o valor de 108 mU/ml (normal 15-19 mU/ml).

Quanto ao exame radioldgico, foi radiografado todo
o esqueleto, bem como os campos pulmonares (figs. de
1 a 10).

Diante do quadro clinico, exames laboratoriais e
radiograficos, formulou-se a hipdtese diagndstica de sar-
coma osteogénico multifocal, cuja confirmacdo foi obti-
da pelo exame anatomo-patoldgico, apds bibpsia.
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Fig. 6 —
Radiografia

da coluna

lombar em perfil
com a 1.2 vértebra
lombar esclerosada

Os testes utilizados para a quimioterapia (PPD, to-
xoplasmina, oidiomicina, tricofitina, varidase, E. coli)
mostraram-se negativos, nao tendo sido a mesma preco-
nizada pelos oncologistas.

O paciente permaneceu internado pelo espago de
cingiienta e sete dias, com piora progressiva de seu es-
tado geral, inclusive com a constatacdo clinica de metés-
tases hepdticas.
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Fig. 7 —

Radiografia do

fémur E. apés 50

dias de internagao,
mostrando a

evolugcao das lesoes

da extremidade
proximal e distal

do fémur (10 meses do
inicio da moléstia)

Em fase final da moléstia, por insisténcia dos pais,
o paciente teve alta, vindo a falecer em sua residéncia,
apés vinte dias, sem que pudéssemos ter uma compro-
vacdo, pela necrdpsia, da presenca ou nao de metéstases
pulmonares.

COMENTARIOS

O sarcoma osteogénico de localizacdo multipla foi
descrito inicialmente por Durham'®), em 1883. Entre-
tanto, somente a partir. da descricao feita por Silver-
man‘®®) em 1936 € que a observag@o desta neoplasia tot-
nou-se mais freqiiente. Assim, sucessivamente, outras
publicacdes surgiram na literatura, contendo a apresen-
tacdo de novos casos, bem como tentando explicar a
etiopatogenia desta lesao.

Cronologicamente, pudemos verificar os trabalhos
de Lewis & Geschickter™) (1937); Busso & Schajo-
wicz® (1945); Ackerman™ (1948); Halpert et al.(1%)
(1949) ; Finlayson® (1953); Mosely & Bass1?) (1956) ;
Price & Truscot® (1957); Lichtenstein¥) (1959);
Smithers & Gowing® (1961); Singleton et al.(*?
(1962); Karlen®® (1962); Morse et all®) 1962);
Ryan? (1963); Davidson et al®® (1965); Singh &
Scudder®V)  (1965); Jaffe®) (1966); Lowbeer(1®
(1968); Amstutz?) (1969); Feci & Barile™ (1971);
Fitzgerald Jr. et al.®¥ (1973), nos quais estdo relatadas
as observacbes e os conceitos defendidos por esses au-
tores.

As caracteristicas clinicas, radiograficas e a evolu-
¢do deste tipo de lesdo levaram-nos a considerar o se-
guinte sobre sua etiopatogenia: “Seriam as lesdes multi-
focais do osteossarcoma lesdes isoladas, independentes e
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Fig. 8 — Radiografia do joelho E.
em perfil apds 50 dias de internagao,
mostrando a progressao da lesdo tu-
moral apos 10 meses do inicio da
moléstia

Fig. 9 — Radiografia do joelho E.
postero-anterior, apos 50 dias de in-
ternagdo, mostrando a grande con-
densacao do fémur, com reacdo pe-
riostal e a lesdo da epifise tibial su-
perposta a fibula (10 meses do inicio
da moléstia)

decorrentes de focos primitivos miltiplos ou seriam as
mesmas nada mais que metastases de uma lesdo primi-
tiva?” Eis um problema ainda aberto a discussao e a
pesquisa, visto que a possibilidade de serem primarias
as lesoes nos diferentes pontos baseia-se nos seguintes
elementos: a) aparecimento das varias localizagdes da
lesao tumoral; b) pontos nos quais sua localizacdo é
mais freqiiente ou preferencial (metéfise distal do fémur,
proximal da tibia, superior do timero e inferior do radio
e ulna); c) localizacdo simétrica das lesdes; d) carater
esclerosante das lesdes; e¢) auséncia de metéstases pul-
monares ou seu aparecimento tardio apds as localizagdes
Gsseas, ou no periodo final da doenca; f) o curto perio-
do de sobrevida; g) auséncia de moléstia de Paget ou de
osteopatias decorrentes de exposicdo prolongada as ra-
diacdes.

Uma outra hipétese considera a origem multifocal
decorrente de uma variacdo humoral ou de uma altera-
¢do mesenquimal sobre as quais se desenvolveriam os
focos neoplésicos.

Entretanto, se de um lado os dados acima referidos
reforcam a teoria da origem multicéntrica, hd, por sua
vez, elementos contrarios a ela, isto é: a) apesar das
lesdes tumorais aparecerem todas ao mesmo tempo, ha
sempre uma les@o inicial que precede as demais, que se
instalam subseqiientemente; b) a lesao inicial ¢ geral-
mente maior ou mais extensa que as demais, cujas di-
mensdes sdo semelhantes; ¢) o elemento mais caracteristi-
co do sarcoma osteogénico multiplo, a auséncia de metés-
tases pulmonares, ndo estd isento de critica, ja que tal au-
séncia poderd ser explicada das seguintes maneiras: 1.*)
os émbolos neoplésicos poderao atravessar o parénquima
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Fig. 11 — Aspecto final do membro inferior esquerdo, onde se
nota o grande aumento de volume do joelho, terg¢o superior da
coxa e perna e ulcera¢dao da lesdo do ter¢co médio da perna

b

Fig. 10 — Radiografia do térax feita 50 dias depois da interna-
¢do, nao mostrando sinal de metdstase pulmonar (10 meses de
evolugao da moléstia)
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Fratura-luxacio posterior da articulacdo escapulo-umeral *

Relato de um caso

Jodo Neves Camargo Jinior!

RESUMO

Um caso de fratura-luxacdo posterior da articulagido
escapulo-umeral, resolvido por reducdo incruenta sob
narcose, atualmente no quinto ano de seguimento, é apre-
sentado e discutido.

SUMMARY

A case of posterior fracture-dislocation of the
shoulder treated by closed reduction, with a four year
follow-up is described and discussed.

INTRODUCAO

A fratura-luxacdo posterior da articulacdo escéapulo-
-umeral é uma lesdo suficientemente rara para justificar
a publicacdo de um caso isolado, pelo menos até que se
possam estabelecer as respectivas normas de conduta.
Nao se trata aqui das pequenas fraturas associadas a
luxagdo posterior da articulagdo escapulo-umeral, condi-
cdo alids infreqiiente também, mas de fraturas maiores,
com separagdo da cabeca umeral.

Em 1952, McLaughlin(® descreveu dois casos. Em
1963, Bohler(®) relatou um caso em paciente idoso, com
boa evolugdo, apesar de ndo tratado. Em 1965, Bell
publicou um caso e descreveu método de reducdo in-
cruenta. Em 1969, Prillaman e Thompson(?) relataram
fratura-luxagdo posterior das duas articulagdes escapulo-
-umerais de um mesmo individuo, simultaneamente, ten-
do sido necessdrias duas cirurgias. Em 1970, Chattopa-
dhyaya(5) divulgou um caso muito semelhante ao de Bell.

A finalidade deste artigo é descrever um caso em
que o tratamento incruento foi bem sucedido, tal como
nos desses dois autores citados por dltimo.

APRESENTACAO DO CASO

M.M.S., 33 anos, sexo masculino, compareceu ao
servico na tarde de 12 de dezembro de 1973, minutos
depois de ter caido de motocicleta em movimento, quei-
xando-se de dor no ombro esquerdo. O exame clinico
foi normal, exceto quanto a esta articulacdo, que mostrou
grande aumento de volume, imobilidade antdlgica e
auséncia de lesdo vascular ou nervosa associada.

Com o paciente sentado, foram feitas radiografias
de frente e perfil transtordcico do ombro esquerdo (figs.
1 e 2). Seguiram-se enfaixamento téraco-braquial e pres-
cricdo de dipirona até o dia seguinte, quando tivessem
sido compulsadas as publicagcdes sobre a lesdo consta-
tada.

* Fac. de Ciéncias Médicas da Unicamp; Dep. de Ortop. e
Traumat. (Serv. do Prof. Gottfried Kéoberle).
1. Prof. assist.-doutor.
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Decorridas vinte horas do acidente, foi o paciente
submetido a anestesia geral com relaxamento muscular
completo. Mantido em dectbito dorsal horizontal, bra-
¢o esquerdo junto ao térax, cotovelo fletido a 90°, pro-
cederam-se entdo as seguintes manobras: com a méo
esquerda, sem rodar o brago lesado, foi exercida leve
tracdo no mesmo, sem qualquer contratragdo, enquanto
que com as polpas digitais do indicador e médio direitos
a cabeca umeral luxada foi trazida de sua posi¢do infra-
-espinhosa para dentro da articulacdo. Foi sentido um
ressalto e imediatamente notou-se que a cabegca do tmero
passara a ser o fulcro dos movimentos do brago. Sé
entdo foi o mesmo abduzido até os 60°, sem ser rodado.
Nessa posi¢ao foi radiografada a articulagdo escapulo-
-umeral nas incidéncias frente e perfil axilar (figs. 3 e
4). Confirmada a redugdo anatOmica, foi a fratura fi-
xada com um fio de Kirschner introduzido transcutanea-
mente (figs. 5 € 6). Em seguida foi confeccionado apa-
relho gessado tdéraco-braquial, com o brago na posi¢do
em que se encontrava, isto é, em rotacdo interna e adu-
zido 60°.

A alta hospitalar foi dada no segundo dia pés-redu-
¢do. O aparelho de gesso foi removido no vigésimo dia,
tendo sido usada uma tipdia, a seguir. O fio de Kirsch-
ner foi extraido no trigésimo terceiro dia; movimentos
de circundagdo foram desde entdo autorizados. A cine-
sioterapia com roda de ombro teve inicio no quadragé-
simo oitavo dia, quando apenas a rotacdo externa ainda
estava limitada. O paciente s6 compareceu a duas ses-
soes de fisioterapia, por ter achado desnecessdria sua
continuagdo. Reexaminado onze meses apds o acidente,
0 paciente apresentava o ombro esquerdo clinicamente
normal. Controles clinicos anuais tém sido normais. Ra-
diografado em novembro de 1974 e em abril de 1978,
o ombro esquerdo apresentou pequena irregularidade no

N

bordo superior do dmero, junto a grande tuberosidade
(fig. 7).

DISCUSSAO

No que se refere a propedéutica radiografica, pode-se
concluir que o perfil transtordcico da articulagdo esca-
pulo-umeral permite a confirmagdo do diagndstico antes
da anestesia e sem manipulacdo do membro, o que no
presente caso foi evitado mesmo sob narcose, até que se
obtivesse a reducdo. A irregularidade observada no
bordo superior do Gmero, nas radiografias de seguimen-
to, parece corresponder a uma reabsorcdo Gssea ao nivel
da extremidade superior do traco de fratura e ndo a
deformidade de Bankart, cuja etiologia ndo estd presente
neste caso.
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Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig. §

Fig. 7
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O tratamento da adu¢do do quadril nos paralisados cerebrais*

Enéas Brasiliense Fusco!
Carlos Alberto dos Santos?
Sérgio Zylbersztejn®
Filippo Carmosino’

RESUMO

Os autores estudaram os resultados obtidos com o
tratamento cirdrgico da deformidade em adu¢dao do qua-
dril, em 40 paralisados cerebrais, pertencentes a diversos
tipos clinicos, diferentes distribui¢Ges topograficas e em
idades diversas, num total de 75 operagGes seguidas por
um periodo médio de 20,25 meses. Nos pacientes com
aduc@o intensa, exceto os pertencentes ao tipo rigido, foi
realizada a neurectomia do tronco do obturador. Nos
pacientes rigidos e nos que apresentavam adugao leve
foi realizada a neurectomia do ramo superficial do obtu-
rador. A tenotomia do adductor longus e do gracilis,
associada a neurectomia do ramo superficial do obtura-
dor, foi reservada aos pacientes que ja apresentavam re-
tracdo musculotendinea. Os autores concluem que, com
a orientacao seguida, puderam obter os seguintes resul-
tados: 90% bons, 7,5% regulares e 2,5% maus.

SUMMARY

The authors studied the results of the surgical treat-
ment of hip adduction deformity in 40 cerebral palsy pa-
tients, of several clinical types and age groups. They have
performed 75 surgeries with an average follow up of
20,25 months. In patients with severe adduction defor-
mity, except those of the rigid type, the obturator trunk
neurectomy was made. In rigid patients and in those
with light adduction deformity, obturator superficial
branch neurectomy was made. In patients with tendon

* Dep. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da Fac. de
Med. da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de
Camargo).

1. Prof. livre-doc. e chefe do Grupo Cirtrgico de Paralisia

Cerebral.
. Médico assistente.
. Médicos estagiarios do 2.° ano.
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retraction, tenotomy of adductor longus and gracilis plus
obturator superficial branch neurectomy was made. The
authors got 90% good, 7,5% fair and 2,5% bad results.

O estudo do quadril do paralisado cerebral reves-
te-se de importancia muito grande, em virtude dos dis-
tirbios graves que ocorrem na biomecanica estdtica e
deambulatéria, gerados por alteracdes da estabilidade
postural®, As deformidades nesta articulagdo sdo extre-
mamente freqiientes na paralisia cerebral(1,16:20) e a adu-
¢do ¢ a situacdo deformante mais encontrada no quadril.

Ao examinarmos um paciente, devemos nos lembrar
que a adugdo é sempre patoldgica, ndo havendo, desde os
primeiros meses de vida, predominincia de t6nus adutor;
pelo contririo, a atitude preferencial é a de abducdo dos
quadris.

Esta deformidade é causada pelo desequilibrio entre
os miusculos agonistas e antagonistas. Os antagonistas
hipotonicos pela inatividade ou por ela agravados ndo
conseguem contrapor-se ao agonista hiperativo, gerando
dessa forma o aparecimento da situagdo deformante(?).
Tal situagdo tende, com o tempo, a tornar-se estruturada,
devido ao aparecimento de contraturas musculotendineas.

Semiologicamente, observamos que 0s pacientes, nos
casos mais evidentes, apresentam andar em “tesoura”(9),
acolamento de um joelho ao outro, ou um rogar leve de
joelhos, nos casos menos intensos. Nos pacientes que
ndo deambulam, ela pode ser evidenciada pela suspensdo
do paciente pelas axilas e, nesta manobra, os membros
inferiores entram em adug@o.

Essa deformidade, além de causar prejuizo evidente
a deambulagdo®, pode ocasionar ou agravar alteragGes
importantes na articulagio coxofemoral® 20> 22) das
quais a luxagdo do quadril é a mais temida.
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Existem, entre os diversos autores, diferentes opi-
nides quanto a escolha da técnica a ser utilizada no
alivio da deformidade® 2 9 11, 13, 20),

As primeiras intervengGes sobre o nervo obturador
para o alivio desta situacdo patolégica devem-se a Launs-
tein (1892)(12), Lorentz (1890), citado por Rocher1?,
seguido por Hoffa (1907) e por Spitzy (1908), segundo
Ettore®). Stoffel (1912) 2V promoveu a introdugdo de-
finitiva do processo cirtirgico sobre os nervos motores
periféricos. Selig (1914)(18) e Leriche(14) criaram a via
abdominal para a neurectomia do nervo obturador, este
transperitonealmente e aquele extraperitonealmente. De-
vido a possibilidade de recidiva que a neurotomia apre-
sentava, os autores passaram a usar posteriormente a
neurectomia, ficando este processo sobre as vias nervo-
sas eferentes aceito na prdtica ortopédica, com- apenas
poucos autores apresentando restricdo a este procedi-
mento1%),

Embora a neurectomia do obturador e a tenotomia
dos adutores tenham resistido melhor ao tempo‘1?), exis-
tem divergéncias quanto ao emprego destas técnicas,
especialmente quanto a extensdo da neurectomia do obtu-
rador, quanto a extensdo da tenotomia e em que even-
tualidade elas devem ser associadas.

A finalidade deste estudo é apresentar os resultados
obtidos no tratamento da adugdo do quadril na paralisia
cerebral, com o emprego de trés técnicas cirdrgicas:

a) Neurectomia do tronco do nervo obturador;

b) Neurectomia do ramo superficial (anterior) do
nervo obturador;

c) Neurectomia do ramo superficial (anterior) do
nervo obturador, associada & tenotomia do adductor lon-
gus e do gracilis.

METODOLOGIA

Foram estudados 40 paralisados cerebrais tratados
cirurgicamente para a corre¢io da deformidade em adu-
¢do, no periodo compreendido entre janeiro de 1973 a
dezembro de 1975, num total de 75 operacdes. Estes
pacientes eram pertencentes a diversos tipos clinicos de
paralisia cerebral e diferentes distribuicdes topograficas
(quadro I). Todos os pacientes deambulavam.

A idade dos pacientes por ocasido da cirurgia (qua-
dro II) revelou uma média de 11,3 anos:

QUADRO i
Idade dos pacientes operados
Idade minima 3 anos
Idade méaxima 30 anos
Idade média 11,3 anos

Considerando-se esta deformidade do quadril, obser-
vou-se que a adugdo era raramente encontrada isolada
(2 pacientes), estando quase sempre associada a flexdo
e a rotacdo medial do quadril em 18 pacientes, associada
a flexdo do quadril, em 15 pacientes e em 5 pacientes
estava a adugdo associada a rotagdo medial (quadro III).
A deformidade em aducgdo geralmente era bilateral (36
pacientes), somente em 4 pacientes ela foi unilateral.

QUADRO il

Distribuicao da freqiiéncia de deformidades do
quadril em 40 paralisados cerebrais

Deformidades f %
Aducao-flexdo-rotacdo medial 18 45,00
Aducao-flexdao 15 37,50
Aducéo-rotagdo medial 5 12,50
Aducao 2 5,00
Total 40

QUADRO |
Tipo clinico e distribuicdo topografica de 40 pacientes
com deformidade em aducdo do quadril

Distrib, Tipo clinico
topografica Tetrap. Parap. Trip. Hemip. Total
Espéastico 4 5 1 1 11
Rigido 9 7 1 0 17
Espéstico-atetéide 3 1 0 0 4
Espastico-ataxico 0 1 0 0 1
Rigido-atetdide 1 0 0 1 2
Rigido-ataxico 2 0 1 0 3
Rigido-trémulo 2 0 0 0 2
Total 21 14 3 2 40
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Os autores indicaram a neurectomia do tronco do
nervo obturador por via abdominal1® para os pacientes
que, embora tendo obturadores bons, ndo conseguiam
reduzir a aducdo ativamente, sendo a deformidade corri-
gida somente passivamente. Nos casos em que os pacien-
tes corrigiam a aducdo ativamente, foi indicada a neu-
rectomia do ramo superficial do nervo obturador. A te-
notomia do adductor longus e do gracilis, associada a
neurectomia do ramo superficial do obturador, foi reser-
vada aos pacientes em que a deformidade ndo era corri-
gida passivamente ou quando aparecia dor a tentativa de
correcdo passiva, mostrando ja haver retracdo musculo-
tendinea. _

A indicagdo de neurectomia do obturador foi sem-
pre cautelosa nos pacientes pertencentes ao tipo rigido
e nestes utilizou-se o teste anestésico*®), por bloqueio
do ramo superficial do obturador, observando-se apds
como o paciente deambulava. Quando havia melhora e
ndo surgia deformidade inversa, foi indicada a neurecto-
mia do ramo superficial do obturador, associada ou ndo
a tenotomia do adductor longus e do gracilis conforme
a presenca ou nao de retracdo musculotendinea. Neste
tipo clinico os autores ndo usaram a neurectomia do
tronco do nervo obturador, pelo perigo de ocorrer defor-
midade inversa.
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O bloqueio anestésico foi também usado quando a
eficicia dos abdutores era duvidosa em pacientes per-
tencentes a outros tipos clinicos, pois a certeza da eficécia
dos abdutores foi condicdo indispensével a indicacdo de
enfraquecimento dos adutores porque, em alguns pacien-
tes, este grupo muscular era o tinico estabilizador do
quadril e se ele fosse enfraquecido poderia acarretar
instabilidade grave, a tal ponto que a deambulacdo ndo
mais seria possivel.

No material, constante de 40 pacientes, realizaram-
-se 75 operagoes (quadro IV).

QUADRO IV

Distribuicao das operagoes para alivio
da aducdao em 40 paralisados cerebrais

Técnica Pacientes Cirurgias
Neurectomia do ramo superficial
do obturador 17 32

Neurectomia do ramo superficial
do obturador associado a tenoto-

mias do adductor longus e gracilis 13 23
Neurectomia do tronco do nervo
obturador 10 20

No pés-operatério, ndo foi utilizada a imobilizagao
gessada, com excegdo de 3 casos. Os pacientes eram es-
timulados a andar o mais cedo possivel, o que ocorreu
por volta do 2.° dia nos casos submetidos & neurectomia

QUADRO VI
Distribuicao dos resultados das cirurgias
para alivio da adu¢ao dos quadris
em 40 paralisados cerebrais

_ Pacientes Cirurgias
Resultados f % f %
Bom 36 90 68 90,67
Regular 3 75 5 6,67
Mau 1 2,5 2 2,66
Total 40 100 75 100

QUADRO Vi

Resultados obtidos com a neurectomia do ramo
superficial do obturador associada a tenotomia
do adductor longus e do gracilis

Pacientes Cirurgias
Resultados f % f %
Bom 11 84,62 20 86,96
Regular 1 7,69 1 4,34
Mau 1 7,69 2 8,70
Total 13 23

QUADRO Vil

Resultados obtidos com a neurectomia do
ramo superficial do obturador

e do 5.° dia naqueles que foram submetidos a tenotomias Pacientes Cirurgias
conjuntamente. Resultados f % f %
O tempo médio de seguimento foi de 20,25 meses Bom 15 88,22 28 87,50
(quadro V) " Hegular 2 11,78 4 12,50
Mau 0 0,00 0 0,00
Total 17 32
QUADRO V
Tempo de seguimento pds-operatério
Tempo minimo 6 meses QUADRO IX
Tempo méaximo 39 meses Resultados obtidos com a neurectomia
Tempo médio 20,25 meses do tronco do obturador
Pacientes Cirurgias
Quanto as complicagdes, observou-se que elas foram Resultados f % f %
inexistentes. Bom 10 100 20 100
Naqueles pacientes em que as deformidades foram  |Regular 0 0 0 8
corrigidas e tiveram uma melhora do andar, considerou- %ﬁ:;l 18 0 28

-se o0 resultado bom. Resultado mau foi atribuido aos
pacientes que, embora obtivessem melhora da deformi-
dade, tiveram piora de deambulacdo. Resultado melho-
rado foi atribuido aos pacientes que ficaram entre os
dois extremos.

PESQUISA E RESULTADOS

O material estudado apresentou os resultados do-
quadro VL

Ainda, pesquisaram-se os resultados obtidos com as
diversas técnicas empregadas (quadros VII, VIII e IX).
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Correlacionando-se os resultados ao ndo-uso de
pés-operatério de imobilizagdo gessada, observou-se que
houve trés resultados regulares e um mau no grupo de
37 pacientes que ndo usaram imobilizagdo gessada.

Correlacionando-se os resultados a idade dos pa-
cientes, observou-se o que se vé no quadro X.

Correlacionando-se os resultados ao tipo clinico,
encontramos os dados do quadro XI.

A correlagdo dos resultados a distribuicdo topogra-
fica pode ser observada no quadro XII.
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QUADRO X
Correlagao entre os resultados e a idade média

Classificacao Idade média
Bom 11,3 anos
Regular 8,3 anos
Mau 18 anos

QUADRO XI

Correlagao entre os resultados e o tipo clinico
_ Resultados

Tipo clinico Bom Regular Mau
Espaéstico 10 1 —
Rigido 15 1 1
Espastico-atetoide 3 1 —
Espastico-ataxico 1 — —
Rigido-atetdide 2 — —
Rigido-ataxico 3 — —
Rigido-tremor 2 — —
Total 36 3 1

QUADRO XII

Correlacdo dos resultados obtidos
a distribuicao topografica

Distr. Resultados
topografica Bom Regular Mau Total
Tetraplegia 19 2 0 21
Paraplegia 12 1 1 14
Triplegia 3 0 0 3
Hemiplegia 2 0 0 2
Total 36 3 1 40

ANALISE E CONCLUSOES

Analisando os resultados obtidos com o emprego das
técnicas utilizadas, observou-se que os resultados foram
bastante animadores.

Embora existam, entre os autores que se dedicam ao
tratamento cirdrgico dos paralisados cerebrais, preferén-
cias por uma ou outra técnica, é nossa impressdo que a
escolha de cada técnica deve ser feita pelo grau de de-
formidade e pelo tipo clinico do paciente. Partindo desse
principio, a indicagdo da neurectomia do tronco do obtu-
rador ndo deve ser utilizada nos pacientes do tipo cli-
nico rigido, pelo perigo de ocorrer uma deformidade
inversa, devendo essa técnica ser indicada nos pacientes
pertencentes a outros tipos clinicos, nos quais existe
grande hiperatividade do grupo muscular adutor. A neu-
rectomia do ramo superficial mostrou bons resultados
nos casos que apresentavam hiperatividade leve da mus-
culatura adutora, inclusive nos pacientes do tipo rigido.
A associag@o de tenotomia do adductor longus e do gra-
cilis com a neurectomia do ramo superficial deve ser
utilizada nos pacientes com retragdo musculotendinea.
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A comparag@o entre os resultados obtidos e as téc-

nicas utilizadas ndo pode ser feita porque a indicagdo de
cada uma delas foi feita em tipos diferentes de defor-
midade e ndo indistintamente.

O uso péds-operatdrio de imobilizagdo gessada, reco-

mendado por alguns autores, nos parece dispensavel.

A idade cronoldgica dos pacientes, a distribuigdo

topogréfica e os tipos clinicos parecem nao influir nos
resultados obtidos, embora quanto aos tipos muitos au-
tores admitam que os melhores resultados sejam obtidos
nos espasticos.
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Casos para diagnéstico ™

Gérson Augusto Veloso!
Vasco Martins Cardoso®

CASO 1

Contribui¢ao: Dr. Geraldo Pedra (Hosp. Ortopédico
de Goiania).

Identificacao: N. M. M., fem., 14 anos.

Dados clinicos: Relata dor no joelho direito ha 1
ano, sem causa aparente. Ao exame fisico, nota-se aumen-
to de volume do 1/3 superior da perna, doloroso a pal-
pagdo. Movimentos do joelho livres.

Radiologia: Radiografias de joelho, onde se observa
lesao epifiso-metafisaria da tibia (fig. I-1). A lesdo € liti-
ca, excéntrica, algo expansiva, arredondada, de limites
bem precisos e suavemente esclerdticos. Atinge o 0sso
subcondral, sobretudo na parte latero-posterior, deter-
minando fratura a este nivel. Nota-se ainda que a matriz
da lesdo € radiotransparente, porém com pequenos pon-
tos calcificados. Reac@o periosteal sdlida e homogénea
¢ vista na parte lateral e posterior. Com estes dados,
achamos que se trata de uma lesao de natureza tumoral
benigna, cujo diagndstico mais seguro talvez seja o con-
droblastoma. A localizacdo epifiso-metafisaria, a forma
esferdide da lesdo, a matriz discretamente granular, a
fina esclerose marginal e também este tipo de reacdo
periosteal, somando-se a idade da paciente, ficam carac-
terizados os aspectos tipicos do condroblastoma. O ca-
rater excéntrico da lesdo, bem como a expansio e a rea-
cdo periosteal lembram o cisto ésseo aneurismatico. Esta
lesao, entretanto, costuma ser trabeculada e, quando ocor-
re em paciente com cartilagem de crescimento aberta, é

Fig. I-1 — Radiografia do joelho direito mostrando lesao epi-
fiso-metafisdria da tibia de forma esferdide, contornos finamente
esclerdticos e pequenos pontos calcificados na matriz. Observe
a reagao periosteal.

* Clube do Osso da Fac. de Med. da UFGO.

1. Aux. de ens. do Dep. de Radiol. da FMUFGO.
2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Aratjo Jorge
da ACC.
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de localizacdo metafisaria, podendo no entanto invadir
a epifise. O tumor de células gigantes também poderia
ser lembrado apenas por ser a lesdao epifiso-metafiséria,
pois este tumor dificilmente produz reagdo periosteal
desse tipo e também, mais importante ainda, a idade da
paciente € inteiramente desfavordvel. J4 que estamos
discutindo possibilidades, podemos dizer que o fibrossar-
coma também € vidvel, embora a idade da paciente e a
evolucdo de 1 ano da lesdao nao favorecam tal diagndsti-
co. Lembro-me, entretanto, de um caso de fibrossarcoma
apresentado pelo Dr. José de Souza (Patologista) em Belo
Horizonte, cuja morfologia de certo modo se parecia
com a deste caso e que nds, naquela oportunidade, fize-
mos o diagndstico de condroblastoma.
Diagnéstico radiolégico: Condroblastoma.

CASO 11

Contribuicao: Dr. José Gabriel (Clinica Santa Pau-
la — Goiania).

Identificacao: G. J. N., masc., 15 anos.

Dados clinicos: Refere que ha 8 meses sofreu trau-
matismo no joelho direito quando jogava bola, sentindo
dor forte. Procurou médico, sendo gessado. A dor po-
rém continuou, com pequena intensidade, que se acen-
tuava com os movimentos do joelho. Ao exame fisico
nota-se atrofia do quadriceps e dos adutores. Aumento
moderado de volume do joelho direito, dor a palpacdo
e as manobras para ligamentos e meniscos.

Radiologia: Radiografia do joelho direito (fig. I1-1)
mostrando lesao epifisaria do fémur que se estende, atra-
vés da cartilagem de crescimento, a4 metafise. E central,
ovalada e de limites bem nitidos, como se fossem dese-
nhados a lapis, e esclerdticos, determinando estreita zona
de transicao com o osso normal. Sua matriz € radiotrans-
parente, n@o trabeculada e com pequenos pontos calcifi-
cados. Novamente o diagndstico é de lesdo tumoral be-
nigna. Considerando a idade do paciente, a evolugdo
clinica e os dados radiogréaficos descritos, a suspeita
diagnéstica € fortemente favordvel ao condroblastoma. O
tumor de células gigantes fica excluido pela idade e tam-
bém porque este tumor quase nunca apresenta contor-
nos bem definidos e esclerdticos como neste caso.

Diagnéstico radiolégico: Condroblastoma.

CASO 111

Contribuicao: Departamento de Ortopedia da F. M.

U. F. Go (Chefe: Dr. Geraldo Pedra).

Identificacao: O. J. R., masc., 11 anos.

Dados clinicos: Relata o paciente que veio a con-
sulta porque tem dificuldade em elevar o brago e sente
dor discreta. Ao exame, nota-se certa atrofia muscular e
dor viva a palpacao da cabeca do Gmero.

Radiologia: Radiografia do ombro (fig..III-1) mos-
trando lesdo, limitada a epifise, com limites definidos e
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Fig. II-1 —
Radiografia de
joelho onde se vé
lesdo epifiso-
-metafisdria do
fémur de contornos
bem nitidos,
ovalada e com
matriz finamente

3 bt ; . e

Fig. I1I-2 — Exame histoldgico corado pelo HE mostrando pro-
liferacdo condrdide, células gigantes e abundante calcificagao.

cuja matriz se apresenta com alguns pontos de aumento
de densidade que pode muito bem ser cartilagem calci-
ficada. A semiologia radioldgica é pobre, porém a loca-
lizacdo na epifise superior do timero, alguns pontos cal-
cificados e a idade do paciente sdo dados que nos per-
mitem pensar em uma lesdo tumoral de comportamento
benigno e de natureza cartilaginosa, muito provavelmente
um condroblastoma. Vale a pena lembrar também que
a tuberculose pode se manifestar dessa maneira. S6 que
a lesdo da tuberculose é de aspecto cistico, com maior
destruicao de osso subcondral. Os pequenos pontos ra-
diopacos que estamos interpretando como cartilagem cal-
cificada poderiam ser céaseo calcificado; todavia os limi-
tes finamente esclerdticos dessa lesdo ndo lembramr a
tuberculose. Por outro lado, o espaco articular estd niti-
damente conservado, o que fala contra processo infla-
matdrio.
Diagnéstico radiolégico: Condroblastoma.

PATOLOGIA

Todos os trés casos examinados através de material
obtido por curetagem mostravam histologicamente o qua-
dro tipico de condroblastoma, isto é, uma proliferacao
de tecido condréide, permeado em quase todos os cam-
pos por abundantes células gigantes, e apresentando focos
de calcificacdo (figs. I1I-2 e III-3). '

144

Fig. III-1 —
Radiografia de
ombro mostrando
lesdo epifisdria
do umero.
Observe pequenos
pontos de
calcificagdo na
matriz da lesao
e 0s contornos
bem definidos.

Fig. III-3 — Estudo histolégico pondo em evidéncia uma pro-
liferacao mesenquimal com diferenciagdo condréide e células
gigantes.

Diagnéstico: Condroblastoma (para os trés casos).
COMENTARIO

Foram apresentados trés casos de condroblastoma
em sua localizagao habitual e com imagem radiolégica
tipica. Chamamos a atengdo para os seguintes dados:
a idade do paciente é muito importante; embora o con-
droblastoma possa ocorrer em uma faixa etdria ampla,
em todas as estatisticas a maior incidéncia é no adoles-
cente. A localizagdo epifiso-metafisaria ou exclusivamen-
te epifisiria, bem como a forma ovalada ou esferdide
da lesao sdo de substancial valor diagndstico. A reagdo
periosteal sélida, como mostra o Caso I, é de grande
valia, bem como os contornos finamente escleréticos,
como mostrado nos trés casos. Ndo deixar de valorizar
pequenos pontos radiopacos que, via de regra, se véem
em grande percentagem de lesdes condrogénicas. Estes
por'si s6 nos permitem ‘situar a lesdao dentro do grupo
das lesdes cartilaginosas, o que é um passo firme para
um diagndstico seguro. Isto acontece porque as lesdes
condrogénicas tém a particularidade de crescer de forma
nodular, cujos nédulos, ao se calcificarem, conferem a
imagem radiolégica um aspecto granular ou nodular.
Essa particularidade também é responsavel pelos con-
tornos loculados que se véem freqiientemente nos tumo-
res cartilaginosos, sobretudo no condromafibromixéide.
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noticias:

Congresso na
Argentina

Realizar-se-4 em Mar del Plata, entre
25 e 30 de novembro préximo, o Con-
gresso Anual da Sociedade Argentina de
Ortopedia e Traumatologia, sob a pre-
sidéncia do dr. J. Isidoro Blumenfeld.

II Curso Osteo
AG no Brasil

O prof. Heinz Mittelmeier e sua equi-
pe da Universidade de Homburg, da Ale-
manha, estiveram recentemente no Brasil,
onde administraram, no Rio de Janeiro,
o II Curso Osteo AG.

Este curso, promo¢do da Escola de
Medicina da Fundagdo Técnica-Educacio-
nal Souza Marques, teve como local a
sede da Cadeira de Anatomia Patoldgica
dessa escola, na rua do Catete, 6.

Cirurgia do pé

Realizou-se em Recife, na Sociedade
de Medicina de Pernambuco, um curso
sobre temas atuais de Medicina e Cirur-
gia do Pé, tendo como coordenador o dr.
Otavio Caraciolo Borba.

Foram abordados na oportunidade os
temas “Pé Plano Postural”, pelo dr.
Atilio de Lima Santin; “Hallux Valgus”,
pelo dr. Jamil Chati Sobrinho; e “Pé
Torto Congénito”, pelo dr. Senio da Sil-
veira.

Congresso
em Funchal

Em Funchal, na Ilha da Madeira, serd
realizado entre 14 e 17 de novembro
préximo o VI Congresso da Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatolo-
gia, sob a presidéncia do prof. José Ma-
ria Vieira.

“Traumatismos Epifisarios nas Crian-
cas” serd o tema oficial do conclave, do
qual participardo convidados do Brasil,
Espanha, Itdlia e Inglaterra.

Semindrio debateu
temas em favor
dos deficientes
Planos basicos para se reforgar a par-

ticipacao dos poderes piblicos e dos le-
gisladores no sentido de se definir uma

politica nacional e fortalecer a legislacao
ja existente em favor dos deficientes,
quer sejam eles fisicos, mentais ou sen-
soriais, foram tracados em semindrio rea-
lizado recentemente na sede da Associa-
cao de Assisténcia a Crianga Defeituosa,
em Sao Paulo.

Abertos pelo dr. Roberto Costa de
Abreu Sodré, presidente da AACD, os
trabalhos do encontro versaram sobre
“Estado Atual da Legislacao para o De-
ficiente Fisico”, “Possibilidades de Pro-
fissionalizacdo do Deficiente Fisico” e
“Estudo de Fontes de Mercado para o
Emprego do Deficiente Fisico”.

Participaram da reunidao dois especia-
listas norte-americanos conhecedores pro-
fundos dos assuntos em debate, James
Jeffers e Louis Nau, diretores do Ser-
vigo de Reabilitagdo Vocacional do Es-
tado de Illinois, que estiveram em Sao
Paulo sob o patrocinio da organizagao
“Partners of America”. Participaram igual-
mente do conclave representantes das di-
versas entidades que se interessam pelo
tratamento e reabilitacdo do deficiente
fisico, além de membros do governo e da
Camara Federal, Assembléia Legislativa
e Camaras Municipais, especialmente
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noticias

Residéncia em
Satide do Aparelho
Locomotor

Estao abertas no Centro de Reabilita-
cao Sarah Kubitschek, até a 1.* quinzena
de outubro préximo, as inscricdes para
residéncia em Satde do Aparetho Loco-
motor, nas varias especialidades que in-
tegram a Medicina do Aparelho Locomo-
tor, como Enfermagem, Anestesia, Radio-
logia, Ortopedia, Reumatologia, Fisiatria,
Psicologia, Servico Social, Patologia Os-
sea, Patologia Clinica e Pediatria.

O periodo de residéncia para as vérias
especialidades é o seguinte: Fisiatria, 4
anos; Ortopedia, 3 anos, com uma bolsa
de 4.° ano para aqueles que tiverem me-
lhor aproveitamento; Pediatria especiali-
zada e Reumatologia, 2 anos (estas espe-
cialidades tém como pré-requisito 2 anos
de formacao em Pediatria e Medicina In-
terna, respectivamente); Anestesia, 2 anos;
Radiologia, 2 anos: Patologia Ossea, 2
anos (pré-requisito: 2 anos de Patologia
Geral); Patologia Clinica, 2 anos; Enfer-
magem, 2 anos; Servico Social, 2 anos;
Fisioterapia, 2 anos, com bolsa de 3.° ano
para aqueles que tiverem melhor apro-
veitamento; Psicologia, 2 anos.

Maiores informacoes na Secretaria de
Residéncia em Saide do Aparelho Loco-
motor, Centro de Reabilitacio Sarah
Kubitschek, Hospital das Doencas do
Aparelho Locomotor, Fundacao das Pio-
neiras Sociais, av. W-3, quadra 501, CEP
70000, Brasilia, DF.

Neuro-Ortopedia

A AACD realizou, em maio ultimo, de
15 a 19, curso de Neuro-Ortopedia, sobre
temas como Mielomeningocele, Paralisia
Cerebral e Artrogrypose, sob a dire¢ao do
prof. W. J. W. Sharrard, de Shefficld,
Inglaterra.

Jornada no Interior
de Sao Paulo

Realizou-se em abril dltimo, nos dias
7 e 8, em Sao Carlos, mais uma jornada
de Ortopedia e Traumatologia do Interior
do Estado de Sao Paulo, esta organizada
por comissdo composta pelo presidente
da Regional da SBOT no Estado, dr. Mar-
co Amatuzzi, pelo presidente da Socieda-
de Médica de Sao Carlos, dr. Eldemir
Blanco, e pelo dr. Alexandre Terruzzi.

Constaram do programa painel sobre
“Artroplastia Total do Quadril” e sobre
“Fraturas Diafisarias do Umero”, além de
mesa de perguntas e respostas, temas li-
vres e conferéncia sobre “Estimulacdo
Elétrica na Consolidacdao das Fraturas”,
proferida pelo prof. Gottfried Kdoberle,
de Campinas.

v

Professor José Valls

Faleceu em Buenos Aires a 1° de
maio de 1977, aos 81 anos de idade,
o Prof. José Valls.

Nascido naquela capital a 20 de ju-
nho de 1896, ali desenvolveu toda sua
longa e ascencional carreira.

Formou-se na Faculdade de Medici-
na da Universidade de Buenos Aires
em 1919. Foi atraido pela especialida-
de, a qual iria dedicar toda a sua vida,
ao conhecer o prof. Vittorio Putti, dire-
tor do Instituto Ortopédico Rizzoli, que
em 1923 visitou Buenos Aires. O prof.
Putti, nessa ocasiao, ofereceu uma bolsa
de estudos no famoso Instituto de Bo-
lonha. O candidato deveria ser esco-
lhido pela Faculdade de Medicina de
Buenos Aires. Feito o concurso, que foi
ganho pelo dr. Valls, seguiu ele para
o Instituto Rizzoli, onde também foi
bolsista na mesma época de quem este
subscreve, e que era entdo um dos me-
lhores centros mundiais para quem de-
sejasse aprender a especialidade. Apre-
ciei nesse convivio com o dr. Valls
suas nobres qualidades de caréter e sua
dedicacao a Cirurgia Ortopédica ¢ a
Traumatologia. Voltando a Buenos Ai-
res em 1925, o dr. Valls conseguiu criar
no Hospital Italiano o primeiro servico
da especialidade da Argentina, o qual
foi por ele dirigido. Nesse ambiente co-
megou a0 mesmo tempo seu trabalho de
assisténcia aos enfermos ¢ de ensino da
especialidade.

Em 1933, com o falecimento do prof.
Luis Tamni, Valls foi designado titular
da Cadeira da Universidade, cargo esse
que ocupou até o ano de 1963, quando
se retirou por ter atingido o limite de
idade. Continuou porém a ensinar no
Servico de Ortopedia do Hospital Du-

rand. Recebeu o titulo de Professor
Emérito. Foi vice-presidente da Socie-
dade Internacional de Ortopedia e Trau-
matologia e, do Congresso Internacional
de Barcelona, em 1957, foi presidente.
Foi membro honorario das Sociedades
Internacional, Francesa, Inglesa e Es
panhola de Ortopedia e Traumatologia,
da Academia Americana de Cirurgides
Ortopédicos e da Sociedade Americana
de Ortopedia. Foi também membro es-
trangeiro da Academia de Medicina de
Paris, presidente da Associagio Médica
Argentina, fundador e presidente da
Associacao Argentina de Ortopedia e
Traumatologia; foi condecorado pelo
governo francés com a Ordem Nacio-
nal do Mérito. A seu lado se formaram
muitos discipulos. Fez importantes con-
tribuicdes a técnica cirdrgica da espe-
cialidade e trabalhos apresentados em
Congressos de Ortopedia e Traumato-
logia; com a colaboragdo de Enrique
Lagomarsino, contribuiu para a técnica
do tratamento das fraturas do colo fe-
mural, em trabalho premiado pelo Ins-
tituto Nacional de Premios da Ar-
gentina.

F. E. Godoy Moreira

ARTEPARON

Indicado no tratamento da artrose do
joelho, coxa e articulagdoes menores; doen-
ca degenerativa da coluna vertebral, pe-
riartrite  escdpulo-umeral, pds-operatério
de meniscectomias, condropatia patelar e
gonartrose.

Base — Cada ampola de 1ml contém
50mg de éster do acido mucopolissacari-
do polissulfurico.

Administracao — Nas artroses de gran-
des e pequenas articulagdes, inclusive da
coluna vertebral, uma ampola ou no ma-
ximo duas, lenta e profundamente, na re-
gido glitea, ou lentamente, por via sub-
cutanea, no tecido conjuntivo ao redor
da articulacao; nas primeiras duas a qua-
tro semanas ou no maximo seis semanas,
recomenda-se intervalo de administracdo
de 2-3 dias e, posteriormente, a interva-
los crescentes a cada uma, duas ou qua-
tro semanas, perfazendo, em média, 10
a 15 injecOes; na periartrite escdpulo-ume-
ral, uma a duas ampolas na capsula ar-
ticular afetada, repetindo-se com interva-
los de 2 dias durante duas semanas; po-
de-se efetuar uma ampola intra-articular
nas articulagbes maiores € nas menores,

meia ampola pela mesma via; no pos-
-operatério de meniscectomia, utiliza-se,
em média, uma ampola intra-articular, a
primeira 15 dias apds a cirurgia; as apli-
cacdes subseqiientes obedecendo ao es-
quema da administracdo intramuscular.
Contra-indicacoes ¢ precaucdes — Con-
tra-indicado nas didteses hemorrégicas,
endocardite lenta, hipertonia manifesta,
hepatopatias, nefropatias, processos infla-
matdrios  gastrintestinais, especialmente
dlceras, intervencdes cirtrgicas do cére-
bro e medula espinhal, apoplexia, feridas
expostas, aborto iminente, periodo de
parto e durante o tratamento com anti-
coagulantes; apds a primeira ou eventual-
mente segunda aplicacdo intra-articular
pode-se observar reacao transitéria na ar-
ticulacao; na vigéncia de intolerancia, co-
mo nduseas, sudorese, taquicardia e disp-
néia, deve-se suspender o tratamento; em
casos isolados pode ocorrer queda de ca-
belos, reversivel apds o tratamento.

Apresentagio — Embalagem com 5
ampolas.
Fabricante — Luitpold-Produtos Far-

macéuticos Ltda., rua Pinheiros, 928, Sao
Paulo, SP.
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Estas publicacoes
pertencem aos
medicos do pais:

Revista da Boletim da
Associacdao Jomal da Associacao
Médica Associacao Médica
Brasileira Médica Brasileira

Brasileira
mensal bimestral
semanal
Elas merecem seu prestigio
E, agora, a Associagao
Médica Brasileira ira
editar, em convénio
com seus respectivos
departamentos cientificos:
Revista Arquivos
Brasileira Brasileiros de
de Endocrinologia
Ortopedia e Metabologia
frimestral frimestral
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10.

. A Revista Brasileira de Ortopedia destino-se a publi-
cagao de trabalhos que contenham contribuigdes ao
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especia-
lidade afins.

. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em
papel oficio, em espago duplo, com margem larga,
devendo o autor remeter 3 cépias. A iltima pagina
contera o enderego do autor.

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

. No caso de artigos muito extensos, A Dire¢do da
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito
de publici-los em quantas edigbes julgar necessarias.

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

. As referéncias bibliograficas serdo indicadas no fim
do trabalho, contendo apenas os autores citados no
texto. &

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse

de, no maximo, 200 palavras, em portugués. No final,

resumo em inglés.

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,

depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo

Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os

fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar

atengdo para os novos dados do problema. (Cédigo
de boa prética em matéria de publicagdes cientificas —

Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela

UNESCO, do “Code du bon usage em matiére de

publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl: (Paris)

17 (1):30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo devera conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia

do trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em

ordem alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo

com as seguintes normas:

Livros

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir-

gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo

do capitulo, ponto-e virgula, autor do livro, se dife-
rente do capitulo, ponto e virgula, titulo do livro

(em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, editor,

virgula, data da impressio, ponto, nimero do capitulo,

virgula, paginas inicial e final, ponto.

Ex.:

1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”,
in Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona,
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.
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Artigos

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto
(o que se repete para cada co-autor, intercalando
virgula), dois pontos, titulo do trabalho, ponto.
Os artigos de periddicos devem incluir: nome abreviado
do periédico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
nimero em ardbico do volume, dois pontos, pagina
inicial e final, virgula, ano, ponto.

Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment
of congenital clube foot, J. Bone Joint Surg.
(Am) 21:595-60, 1939.

As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer
as normas internacionais ou, na auséncia destas, as
normas nacionais correspondentes. Sempre que pos-
sivel, usar o nome cientifico das drogas.

As fotografias deverdao ser em papel brilhante, com
clara indicagdo de sua posi¢do, e os desenhos confec-
cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
artigo, nome do autor ¢ o nimero de ordem indicando
sua seqiiéncia.

Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto € mencionar
a permissdo para reproduzi-las.

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

Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
o limite razoidvel quanto ao nimero delas ou cobrar
do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo-
ridas serao cobradas do autor.

Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera
autorizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
publicados na Revista.

O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence

a categoria:

a. “memdrias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisérias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-

cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-

sileiro proposto pela Associagdo Brasileira de Normas

Técnicas, na sua publicagio “Normalizagdio de Do-

cumentagdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da

Revista.
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A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formando

um volume.

Pre¢co do exemplar
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Cr$ 150,00
12.00

Brasil
Exterior

Us$

Pagamento
Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagdveis & Associagdo Médica Brasileira.

Cr$ 40,00
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“Juro que estimarei,

COMO a0s meus proprios
pais, quem me ensinou

esta arte.”

(Hipocrates)

Arte e experiéncia também contam na organizagao de um congresso.
O DOC, unidade de organizacao de congressos da Associacao Médica Brasilei-
ra — planeja, coordena e executa eventos de varios tipos e qualquer porte.

O DOC pode ajuda-lo a realizar o seu congresso.

DOC é Associacao Médica Brasileira

DOC ¢ dinamismo, organizagao e competéncia.

Av. Paulista 1159/3.9/314 e 315 - Fones: 287-3081 e 284-8822 - 01311 Sao Paulo/Brasil - Telex 1122208 -
End. Telegrafico - Brasmed/SP/Brasil




Arteparoni

Injetavel 50 mg

o tratamento
~causal -

das artroses
: ; Restaura a cartilagem degenerada, tornando-a

flexivel e resistente,

Melhora o funcionamento articular

Ativa o metabolismo sinovial,

Proporciona brilhantes resultados terapéuticos
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