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Reparacao cirurgica da luxacao recidivante

do ombro pela técnica de Bankart

Fabio Albano Sandoval®
José Carlos Afonso Ferreira®

RESUMO

Os autores apresentam os resultados de 9 pacientes opera-
dos pela técnica de Bankart, no periodo de 1967 a 1978. A
técnica original foi introduzido o uso de um perfurador ma-
nual e um afastador curvo que proporcionam maior facilida-
de para a perfuragio do rebordo glendideo e fixacdo da
capsula.

SUMMARY

Surgical repair of recurrent dislocation of the shoulder by
Bankart’s technique

The authors present their results in 9 patients who were
operated by Bankart’s technique in the period from 1967 to
1978. By introducing the use of a manual driller and a curved
retractor to the original technique, it became easier to drill
the glenoid edge and to repair the capsule.

A literatura mundial apresenta como causa da luxagdo
recidivante do ombro os mais variados fatores: alteragGes
musculares, ligamentares, capsulares, dsseas € até mesmo ma-
nobras de redugdo. A maioria dos autores aponta os seguintes
fatores que, isoladamente ou associados, podem ser causado-

1. Méd. Assist. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Jundiaf; Méd. do Setor de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin.
“Dr. Paulo Sacramento”, Jundiai, SP.

2. Prof.-Tit. do Dep. de Cir., Disc. de Ortop. e Traumatol., Fac. de
Med. de Jundiaf, SP.
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res da luxagdo recidivante: 19) arrancamento da cdpsula arti-
cular com ou sem o labrum glendideo (Bankart, 1923); 29)
defeito 6sseo na cabeca do Umero na regido pdstero-lateral
(Hill e Sachs, 1940); e 39) alteragdo de origem traumdtica
no musculo subescapular (Moseley e Overgaard, 1962).

Com o proposito de corrigir esta patologia, vérias técnicas
tém surgido e todas elas com o mesmo objetivo: evitar a reci-
diva da luxagdo, mantendo a estabilidade e os movimentos
da articulagdo do ombro. Coube a Bankart (1923) sistemati-
zar ‘a técnica que leva seu nome. Tem sido usada por vérios
autores que inseriram a técnica pequenas modificagdes, sem,
contudo, alterar o seu espirito orignal. Autores patricios
(D’Angelo, 1970) tém usado esta técnica combinada a
outras, perseguindo o mesmo objetivo.

MATERIAL E METODO

No periodo de 1967 a 1978, foram operados por um dos
autores (F.A.S.) 12 pacientes pelo método Bankart, no Hos-
pital de Caridade S3o Vicente de Paulo da Faculdade de Me-
dicina de Jundiai e no Hospital de Clinicas “Dr. Paulo Sacra-
mento”, em Jundiai. Todos eram do sexo masculino. A idade
variou de 20 a 52 anos, com média de 30 anos, e eram en-
quadrados no grupo de luxagdo recidivante do ombro devido
a traumatismo, ficando excluidos do presente trabalho casos
de luxagdo voluntdria. Ndo foi possivel informe quanto ao
mecanismo exato do trauma inicial; entretanto, na 12 entre-
vista todos jd contavam com mais de 4 recidivas. Todos
executavam servigos bragais, apresentando musculatura bem
desenvolvida e vida bastante ativa. Os pacientes aceitaram a
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corregdo cirtirgica pela apreensio de uma nova luxacio e
limitacdo de atividade. Dos 12 pacientes operados, 3 estdo
excluidos por ndo terem sido localizados para o devido
seguimento.

Foram usados durante o ato cirdrgico, além do material de
rotina para via de acesso e ortopédico, uma pinca adaptada
para perfuragdo da glendide (fig. 1) e um afastador curvo,
que, apoiado em uma das extremidades no rebordo posterior
da cavidade glentide, permite afastar lateralmente a cabega
umeral, dando, assim, maior amplitude ao campo operatoério.

Para avaliagdo dos resultados adotamos 3 critérios: 1°)
ocorréncia de recidiva; 29) volta do paciente as suas ativida-
des normais dentro de 90 dias; 39) amplitude dos movimen-
tos do ombro e estabilidade da articulagio.

De acordo com os critérios enumerados, classificamos os
resultados em bom — auséncia de recidiva, volta do paciente
as atividades normais, amplitude de movimento do ombro e
estabilidade normais; regular — Auséncia de recidiva, volta do
paciente as atividades normais, impossibilidade de conseguir
rotacdo externa do ombro maior que 400, medida com 900
de abdugdo do brago; mau — recidiva da luxagao associada ou
ndo a limita¢do dos movimentos do ombro.

TECNICA

O paciente sob anestesia geral e intubagdo endotraqueal
€ colocado em decubito dorsal, com um coxim sob a omo-
plata do mesmo lado.

Incisdo — Incisdo curva, original de Cave (1947), que
parte do acromio e vai sobre a clavicula numa extensdo de
8cm, descendo sobre o sulco deltopeitoral em angulo agudo,
numa extensdo de 12cm. Apoés incisdo de pele e subcutineo,
a veia cefdlica é dissecada e ligada.

Musculos — O musculo deltéide € dissecado e cortado jun-
to 4 inser¢do na clavicula, sendo rebatido e afastado lateral-
mente. A apéfise coracoide € rotineiramente perfurada e
osteotomizada e rebatida medialmente com seus musculos.
Com o brago em rotagdo externa, identifica-se o musculo
subescapular. Os vasos circunflexos, que passam pelo seu
bordo inferior, sdo ligados. O subescapular é separado cuida-
dosamente da cdpsula, usando-se o bisturi com a lamina pa-
ralela a suas fibras, evitando-se lesar a capsula. Secciona-se o
musculo junto a sua inser¢do na pequena tuberosidade, afas-
tando-o lateralmente.

A cdpsula € cortada paralelamente ao rebordo anterior da
glendide, a 2cm do mesmo, numa extensdo de Scm. Com a
articulagdo aberta, identifica-se o defeito capsular e inicia-se
o principal tempo cirdrgico, que é a perfura¢do do rebordo
Osseo da glendide. Afasta-se lateralmente a cabe¢a umeral
com um afastador de dupla curva, apoiado no bordo pos-
terior da glendide. Com o campo operatério assim amplia-
do, faz-se 2 ou 3 furos no rebordo dsseo com um perfura-
dor manual (fig. 2). Pelos orificios feitos sdo passados os
fios de ago n9® 2, que irdo suturar a cdpsula medial ao re-
bordo dsseo.

O retalho lateral da cdpsula é suturado, em jaquetdo,
com fio categute cromado n® 1, sobre o retalho medial.

Fig. 1 — Perfurador
manual adaptado
para perfurar o
rebordo 6sseo e
afastador curvo
da cabega umeral.

Fig. 2 — Perfuragao
da glendide por -
aperto dos ramos
do perfurador
e movimento em
semicirculo.
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Figs. 3, 4 ¢ 5 — Caso enquadrado no grupo de resultado bom, com
amplitude de movimentos normais.

O subescapular é reinserido com pontos de -categute
cromado n® 1 e testa-se a rotagdo externa e estabilidade
do ombro. A apdfise coracéide é fixada com parafuso e
reinsere-se o deltéide a clavicula com pontos em U, de cate-
gute cromado n® 1. Pontos de aproximagao entre o grande
peitoral e o deltéide terminam o plano muscular. A peie é
suturada com monondilon 3-0, seguida de curativo acolchoa-
do e enfaixamento tipo Velpeau.

Pos-operatorio — O enfaixamento é trocado apds 48 horas
e os pontos sdo retirados com 12 dias. O enfaixamento € reti-
rado com 21 dias para o inicio de movimentos pendulares do
ombro, 3 vezes por dia, durante 1 semana. A seguir, o pa-
ciente é encaminhado a fisioterapia para um programa de
reabilitacdo mais intenso, de todos os movimentos do ombro,
por mais 30 dias. Terminado o programa fisioterdpico, o
paciente € liberado para reiniciar suas atividades normais.

RESULTADO

Durante o periodo de observagdo dos pacientes, que va-
riou de 1 a 11 anos, tivemos, de acordo com os critérios
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Fig. 6 — Paciente com 52 anos, operado hd 8 anos, com limitagdo de
rotacdo externa (caso 3).

Fig. 7 — Mesmo paciente da fig. anterior, apresentando sinais de rotu-
ra do tendao longo do biceps do brago esquerdo.

QUADRO |

Tempo Rot. ext. Volta

Caso observ. Recidiv. c/abdu¢do ativid.

(anos) 900 do braco normal
1 1 Nao Normal Sim
2 9 Néao Normal Sim
3 8 Néo 400 Néo
4 5 Néo Normal Sim
5 3 Néao Normal Sim
6 2 Né&o Normal Sim
7 2 Nao Normal Sim
8 2 N&o 359 Sim
9 1 Néo 400 Sim

adotados, 6 casos bons (figs. 3, 4, 5), 3 regulares, que serdo
descritos a seguir, e nenhum caso mau (quadro I).

Caso 3 — Paciente com 52 anos, operado hd 8 anos, apre-
senta 400 de rota¢do externa. Refere dores esporddicas, es-
tando afastado do trabalho hd 6 anos por problemas cardia-
cos. Na ultima revisifo foram observados sinais de ruptura
da porgdo longa do biceps, cuja causa ndo pudemos determi-
nar (figs. 6, 7).
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Caso 8 — E.F., 21 anos, operado hd 2 anos, refere dor es-
poradica, leve, no ombro operado. Trabalha regularmente em
servigos pesados. Apresenta boa estabilidade, elevagdo normal
e 350 de rotagdo externa. Achado operatorio: como ji hou-
vesse vestigios de cdpsula, o subescapular foi suturado junto
ao rebordo para reforgo anterior (fig. 8).

Caso 9 — R.B., 20 anos, operado hd 1 ano, apresenta rota-
¢do de 400 (figs. 9, 10).

Complicagdes pos-operatorias — Em 1 paciente tivemos
um hematoma que necessitou drenagem, ndo havendo reci-
diva do mesmo, nem perturba¢do no processo de cicatrizagdo.

DISCUSSAO

Dentre as técnicas usuais para corre¢do da luxagdo recidi-
vante do ombro, a operagdo Bankart nos parece a mais 16gica
e objetiva, pois corrige a lesdo sem provocar deliberadamente
limita¢do da rota¢do externa, como outras técnicas.

A operagio Bankart, idealizada hd 55 anos, tem resistido
ao teste do tempo, tendo sido praticada por vdrios autores
durante esse periodo e, recentemente, por Rowe (1963), que
em excelente revisio de 161 casos operados evidencia as van-
tagens da mesma. Esta técnica, além de corrigir a maioria das
causas de luxacdo (75%), oferece ao cirurgido a oportunidade
de introduzir modifica¢Oes, sem contudo alterar os princi-
pios bésicos da mesma. Sendo uma cirurgia que requer técni-
ca e paciéncia, é importante um auxiliar bem familiarizado
com cirurgia ortopédica (Cave, 1947). A dissec¢do do sub-
escapular da cdpsula, nem sempre fécil, é um tempo impor-
tante (Rowe, 1963), pois da reinser¢do firme desta ao labrum
e reforco anterior do subescapular vai depender a estabilida-
de do ombro e a ocorréncia ou ndo de recidivas. A perfura-
¢do do rebordo glenéideo, que era um tempo trabalhoso e de-
morado, ficou bastante facilitada ao introduzirmos, a partir
de 1970, o uso do perfurador e afastador jd mencionados.

Figs. 9e 10 —
R.B., 20 anos,
operado hd 1
ano, apresentando
400 de rotagdo
externa.

Mesmo satisfeitos por termos alcangado um indice nulo de
recidivas, ndo podemos concluir que este seja um resultado
definitivo, uma vez que ndo houve tempo suficiente para o
seguimento, a longo prazo, de todos os pacientes. Morrey e
Janes (1976) relatam inicialmente indice de 1,47% de recidi-
vas em casos operados, atingindo 11% em segunda revisio,
apos alguns anos.

Pelos resultados obtidos, achamos a técnica de Bankart
bem situada entre outras técnicas recomendadas para cura
de luxagao recidivante do ombro.

Fig. 8 — E.F., 21
anos. Limitagdo
da rota¢do
externa
(caso 8).
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Luxacoes carpo-metacarpianas™
Arlindo G. Pardini Jr.!

RESUMO

As luxagdes carpo-metacarpianas nao sio lesdes tio raras
como descritas na literatura. Sdo descritos 7 casos, ocorridos
em virios dedos, isolados ou associados. Em apenas 1 caso
ndo foi feita reducdo e fixacdo, por ser caso antigo, sem inca-
pacidade funcional. Em todos 6 casos tratados o resultado
final foi uniformemente bom.

SUMMARY

Carpometacarpal dislocations

Carpometacarpal dislocations are not as rare as described
in the literature. The seven cases described, occurred in
different digits. Only in one case closed reduction and pin
fixation was not done, because it was a late case, having no
disability. In all 6 cases treated, the final result was uniform-
ly good.

As luxagdes carpo-metacarpianas s3o descritas como lesdes
raras(8.11,12), Para demonstrar isto, Green e Rowland pes-
quisaram a literatura e verificaram ter apenas 92 casos descri-
tos(3).

Estas luxagGes s3o passadas despercebidas com muita fre-
quéncia, por trés motivos principais:

a) devido ao fato de quem atende o paciente ndo esperar
ou procurar este tipo de lesao;

b) devido ao grande edema que ela provoca, dificultando
o exame e o diagnostico; e

¢) devido a radiografias inadequadas.

As articulagGes carpo-metacarpianas sao das mais estdveis
do esqueleto, ndo s6 por causa de seu formato anatomico,
como também pelos espessos e fortes ligamentos interdsseos
dorsais e volares. Além disso, as inser¢es dos tenddes flexo-
res e extensores do punho, na base dos metacarpianos, refor-
¢am a estabilidade destas articulagdes(6).

As articulagGes carpo-metacarpianas dos dedos minimo
e anular sdo moveis e a dos dedos médio e indicador sdo fi-
xas. Estes dois ultimos constituem um pilar central rigido da
mio, ao redor do qual se movem o polegar de um lado e o
anular e 0 minimo do outro(2).

Pode ocorrer luxagao de apenas 1 ou de vdrias articulagGes
carpo-metacarpianas, associadas ou nao com fraturas, € uma
vez luxadas elas s3o muito instdveis, devido a rotura dos liga-
mentos e sua interposi¢do articular. Outro fator que contri-
bui para esta instabilidade € a tragdo longitudinal e proximal
exercida pelos tendGes flexores e extensores na base dos me-
tacarpianos.

O mecanismo da lesdo até hoje é discutido, podendo
ocorrer luxagdo anterior ou posterior, lateral ou medial.
Parece que a causa principal ¢ um traumatismo direto,
sendo a dire¢io da luxa¢do determinada pela dire¢do da
forga(1.415.7.9,10).

O diagnéstico clinico é dificil, principalmente apos as
primeiras horas, devido ao grande edema que se forma, ndo

* Trab. realiz. no Hosp. Ortopédico, Belo Horizonte, MG.
1. Livre-Doc.; Chefe do Serv. de Cir. de Mao.
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permitindo ver e nem palpar a deformidade. Por isso, o diag-
néstico € radioldgico e as radiografias devem ser feitas nas 3
incidéncias cldssicas: antero-posterior, obliqua e perfil. Em
grande numero de casos, o diagndstico ndo é feito, por ndo se
fazer radiografia em perfil.

MATERIAL E METODO

Pelo pequeno numero de casos descritos na literatura,
julgamos que a apresenta¢do de mais 7, da nossa casuistica,
serd uma boa contribui¢do estatistica.

Dos 7 casos analisados, 6 pacientes eram de sexo masculi-
no e as idades variaram de 21 a 35 anos, com média de 26
anos. O lado mais acometido foi o esquerdo, 4 vezes.

Quanto a articulagdo lesada, tivemos luxag¢do carpo-meta-
carpiana apenas do indicador em 2 casos; do indicador, mé-
dio, anular e minimo: 2 casos; do anular ¢ minimo: 2 casos;
e do médio, anular e minimo: 1 caso.

Quanto ao tratamento, quando o diagnoéstico é feito pre-
cocemente, ou mesmo dentro dos primeiros 3 ou 4 dias,
preferimos fazer a redugdo incruenta e a fixagdo percutinea
com fios de Kirschner. Esta fixa¢ao é necessdria, devido a ins-
tabilidade da redugdo. Se o tratamento for feito dentro das
primeiras horas, logicamente a facilidade para a redugio e
fixa¢do serd maior.

Sob anestesia geral ou troncular, colocamos o paciente
deitado na mesa ortopédica e adaptamos o dispositivo de
Weinberger para tragdo nos dedos (fig. 1). Fazemos tra¢ao
até obter uma didstase da articulagdo. Neste ponto, em geral,
ainda persiste uma pequena subluxa¢do que é facilmente
manipulada e mantida reduzida, enquanto se passa um ou
mais fios de Kirschner percutaneamente, através da articula-
¢do ou fixando o metacarpiano luxado a outro ou outros nao
luxados.

Fig. 1 — Dispositivo
de Weinberger que,
adaptado a mesa
ortopédica e
tracionando nos dedos,
torna ficil a
reducdo, man;'pulapd'o e
fixagdo das luxacées
carpo-metacarpianas.
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e i - P
Fig. 2 — Caso 1. Luxagdo dorsal da articulagdo carpo-metacarpiana do
indicador, antiga. Paciente assintomdtico. Ndo se indicou tratamento.

1 i & F
Fig. 3A — Caso 2. Fratura-luxacdo ventral da carpo-metacarpiana do
indicador. :

Fig. 3B — Caso 2.
Apos redugdo
e fixagdo.
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Se jd se passaram algumas semanas da lesdo, este tratamen-
to conservador ainda pode ser tentado, porém se ndo se con-
seguir uma reducdo satisfatoria, estardo indicados a redugdo
aberta e fixagdo.

Nos casos muito antigos, com mais de 8 semanas, a indica-
¢ao do tratamento serd feita, dependendo das queixas do
paciente. Se houver dor e incapacidade funcional, estard
indicada uma artrodese da articulacdo carpo-metacarpiana
envolvida.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — M.T.T., paciente do sexo masculino, 35 anos de
idade. Acidente de automdvel hd 4 meses. Ndo fez nenhum
tratamento. Unicas queixas: deformidade leve no dorso da
mao ¢ pequena limitacdo da flexdo da metacarpo-falangiana
do indicador. O exame radiol6gico mostrou fratura-luxa¢ao
dorsal, antiga, da articula¢do carpo-metacarpiana do indica-
dor (fig. 2). Nao se indicou qualquer tratamento, mas o
paciente foi avisado que em caso de dor e incapacidade pode-
rd ser necessdria uma artrodese dessa articulagdo.

Caso 2 — AJ.C., paciente com 28 anos de idade, sexo
masculino. Sofreu traumatismo direto no dorso da mao hd 48
horas. O exame radiolégico mostrou fratura-luxagdo ventral
da articulacdo carpo-metacarpiana do indicador. Feita redu-
¢do incruenta e fixacdo percutinea com fio de Kirschner

Fig. 4A — Caso 3. Luxagdo carpo-metacarpiana do indicador, médio,
anular e minimo, no sentido ventral e radial.

Fig. 4B — Caso 3. Luxagdo reduzida e fixada com 2 fios de Kirschner

oruzados.
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transversal passando pela base dos metacarpianos (fig. 3). Fio
retirado 6 semanas apos e retorno total da funcao.

Caso 3 — S.E.S., paciente do sexo masculino com 24 anos
de idade que sofreu traumatismo direto no dorso da mado,
ocorrendo luxagdo ventral da 22 a 52 articulac@o carpo-meta-
carpiana (fig. 4). As figuras mostram a lesdo inicial e a luxa-
cao reduzida e fixada com 2 fios de Kirschner cruzados. Os
fios foram retirados ap6s 6 semanas, com retorno a fung¢do
normal da mao.

Caso 4 — H.P.S., paciente do sexo feminino, de 23 anos
de idade, vitima de acidente automobilistico. A radiografia
mostra luxacdo dorsal da 22 a 52 articulagdo carpo-metacar-
piana, atendida alguns minutos apds o acidente (fig. 5).
Como ainda ndo havia edema acentuado, foi realizada redu-
gessada. Paciente

¢do incruenta e imobiliza¢cdo com tala
perdida para follow-up.

©

Fig. 5A — Caso 4. Luxagdo dorsal das articulagdes carpo-metacarpia-
nas do indicador, médio, anular e minimo.
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Fig. 6A — Caso 5. Luxagdo ventral da carpo-metacarpiana do médio, anular e minimo.

Caso 5 — M.E.D.A., paciente do sexo masculino, de 29
anos de idade, vitima de acidente automobilistico hd 48
horas. Havia edema acentuado. As radiografias mostraram
luxagdo ventral carpo-metacarpiana dos dedos médio anular
e minimo (fig. 6-A). Fez-se a redu¢do incruenta e fixagdo
com fios de Kirschner, obtendo-se boa posicao. A fig. 6-B
mostra a luxacdo reduzida, com a mao no dispositivo de
Weinberger. Caso perdido para follow-up.

Caso 6 — M.G.R., paciente com 21 anos de idade, sexo
masculino, que sofreu traumatismo direto na palma da mdo.
As radiografias mostraram luxa¢do dorsal das articulagdes
carpo-metacarpianas do anular e minimo. Ap6s 24 horas do
acidente, a luxacdo foi reduzida e fixada com 2 fios de
Kirschner (fig. 7). Estes foram retirados 6 semanas apos,
obtendo-se bom resultado funcional.

Caso 7 — J.G.G., paciente do sexo masculino, de 23 anos,
que sofreu traumatismo direto na mdo. Atendido 48 horas

L}
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Fig. 5B — Caso 4. Apés redugdo incruenta e imobilizacdo com tala

gessada dorsal, devido a estabilidade da redug¢do.

Fig. 6B — Caso 5. Durante a redugdo e fixa-
¢do. Notar o dispositivo de Weinberger e a
abertura dos espagos articulares do carpo.
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Fig. 7 — Caso 6.
Fratura-luxagdo
dorsal da
carpo-metacarpiana
do anular e minimo
fixadas
percutaneamente
apos a redugdo.

nimo no sentido dorso-ulnar.

Fig. 8B — Caso 7. Apos redugdo e fixagdo com 2 fios de Kirschner.
106

¥ % ¥ s s
Fig. 8A — Caso 7. Fratura-luxagdo carpo-metacarpiana do anular e mi-

apés o acidente, apresentava fratura-luxagdo dorsal das
articulacdes carpo-metacarpianas dos dedos anular e minimo
(fig. 8). Foi feita redugdo e fixa¢do com 2 fios de Kirschner.
Estes foram retirados 3 semanas ap6s o acidente e apds 5
semanas havia retorno normal da func¢do da mao.

DISCUSSAOQ

Parece que a luxagdo carpo-metacarpiana dos dedos nao €
uma lesdo tdo rara como pode sugerir o fato de existirem
poucos casos descritos na literatura(3.8.11,12)  pois os 7
casos aqui relatados foram observados num periodo de ape-
nas 3 anos e meio (de fevereiro/75 a agosto de 1978), no
NnossO Servico.

Os casos de luxacao antiga, ndo reduzida, podem ser com-
pativeis com uma boa fun¢do, pelo menos no indicador e
médio, cujas articulagdes carpo-metacarpianas sao rigidas e
enquanto ndo tém dor. Em caso de dor e incapacidade fun-
cional, estas 2 articulagdes podem ser artrodesadas. Quanto
as carpo-metacarpianas do anular e minimo, se a luxacdo €
antiga e ndo se consegue redugdo fechada, acreditamos que
devem ser operadas e reduzidas cruentamente, com fixac¢ao
tempordria com fio de Kirschner e reparo dos ligamentos,
pois os movimentos ai devem ser preservados. Notamos que
nao existe um padrao de deformidade nem de localizagdo,
podendo ocorrer luxa¢do dorsal ou ventral, isolada ou com-
binada. Dos casos estudados, 4 tiveram luxacdo ventral e 3
dorsal. Esta observagao estd de acordo com a maioria dos
autores(5,7,9,10,11,12)

A nosso ver, o melhor método de redugdo € pelo uso do
dispositivo de Weinberger da mesa ortopédica, que mantém
a redugdo enquanto o cirurgido faz a fixacdo percutdnea
com fios de Kirschner. Esta fixagdo pode ser na carpo-meta-
carpiana ou transmetacarpiana.

Finalmente, notamos que a reducdo incruenta e fixacao
percutanea das luxacdes ou fraturas-luxa¢des carpo-meta-
carpianas € um método simples de tratamento que leva a um
o6timo resultado anatomico e funcional.
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Epicondilite lateral do umero

(Tendinite epicondilar lateral)

Alipio Pernet!

RESUMO

O autor realizou uma pesquisa em 13.661 registros da Cli-
nica de Cirurgia da Mao de Sao Paulo S/C Ltda., no periodo
de 1964 a 1978, encontrando 13 casos de tendinite epicon-
dilar do timero. Procedeu a uma investigacio de 32 publica-
¢Oes na literatura mundial, registrando, principalmente, os
trabalhos originais que surgiram desde 1959 até o ano corren-
te. Esta busca permitiu a revisdo de 3 objetivos: a etiopatoge-
nia, o diagnéstico diferencial e o tratamento.

Depois de analisar estes aspectos, o autor apresenta sua
propria casuistica, filiando-se a teoria multifatorial da sin-
drome e optando pelo tratamento conservador. D4 prefe-
réncia a poucas infiltracoes de corticosterdides na regiio epi-
condilar e recorre a aplicacio de ondas curtas e de ultra-som
com imobilizacdo em férulas gessadas por 2 semanas ininter-
ruptas.

Reserva o tratamento cirtirgico para os casos de 22 e de 32
recidivas do tratamento clinico. Sua experiéncia cirfirgica é
de apenas 3 casos operados pela técnica de Garden, que pro-
move o alongamento tendinoso do extensor longo radial do

carpo.
SUMMARY

Lateral epicondylitis

After reviewing 13,611 private medical records in the last
15 years, the author found thirteen lateral epicondylitis
cases. A review of the especialized litterature gave wide and
useful information about ethiopathogeny, differential
diagnosis and treatment.

The author believes that the so called ‘“Tennis Elbow” is
really a multi factorial syndrome, probably induced by
micro-traumas, individual predisposition and synovial articular
anomalies.

1. Chefe da Clin. de Cir. da Mdo do Hosp. do Serv. Publ. Munic. de
Sdo Paulo; Tit. da Disc. de Cir. da Mdo da Fac. Méd. de Pds-Gra-
duacgdo das Santas Casas de Sdo Paulo.
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Conservative treatment is preferred, using 2 local corti-
coide injections, short waves and ultrasonics, with arm and
forearm physiotherapy splints for 2 weeks.

Surgical treatment is reserved for recurrences and for
labor legal cases.

HISTORICO

A epicondilite lateral vem sendo estudada desde 1873,
quando Runge considerou-a uma forma de periostite, ofere-
cendo uma explicagdo que se confirma no trabalho de Lange
(1975) pela comprovagdo da existéncia de grande nimero
de filetes nervosos penetrando o peridsteo.

SINONIMIA

No curso dos anos recebeu diversos titulos, sendo mais
conhecido como “cotovelo de tenista™, tendinite epicondi-
lar lateral, epicondilite lateral do Umero, sindrome do tiinel
radial, “neuropatia do ramo interésseo posterior”. Inime-
ros autores tém tentado explicar sua etiologia, alguns confun-
dindo-a com outras sindromes.

LITERATURA

Diversos estudos tém trazido diferentes contribui¢des para
esclarecer a etiopatogenia. Watson-Jones (1978), no capitulo
revisto por Kessel, do Royal College, é partidirio da teoria
unifatorial, atribuindo-a ao estiramento das fibras musculares
do grupo extensor por tragdo em varo do cotovelo fletido e
pelo choque com o antebrago semipronado com uma sibita
flexdo do punho.

A “sindrome de fibrilose™ foi referida na sua conferéncia
no Royal College em 1961, quando levantou a hipbtese da
anomalia tendinosa para explicar o conjunto de alteracdes
coldgenas, entre as quais tem maior expressdo a espondilose
cervical.

O trabalho de Nirschl e Eberth, apresentado no 41 Con-
gresso da A.A.O.S. (Las Vegas, 1973), evidenciou a denomi-
nagdo incorreta de “cotovelo de tenista”, porque foi encon-
trada incidéncia de apenas 13% de tenistas profissionais e de
50% de amadores, em conseqiiéncia de choques e tragdes no
antebraco pronado.
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Afecgdo propria dos adultos, mais freqiientes nos de meia
idade, distribui-se entre os 27 e os 67 anos, com predomindn-
cia para o sexo masculino e para 0 membro superior princi-
pal.

Depois de longo periodo de aceitagdo da teoria de fator
Gnico, surgiram os trabalhos de Boyd e McCloud, de Dewey,
de Nirschl e Eberth no ano de 1973, todos eles concluindo
pela soma de varias causas, formando-se a teoria multifato-
rial, hoje amplamente aceita.

Admitindo também a multiplicidade de fatores, acredita-
mos que diferentes entidades podem convergir para o estabe-
lecimento da epicondilite lateral, com ou sem associagdes si-
multdneas.

A osteocondrose da coluna cervical, acompanhada ou ndo
de sindrome cervical evidente, pode ser, segundo Lange, o
elemento desencadeante do quadro clinico, ou, pelo menos,
representar um fator de recidiva.

Os diversos tipos de neurite por inflamagdo, infec¢do ou
compressdo tém sido responsabilizados e largamente apoia-
dos desde 1955.

Dewey (1972), em apresentacdo especial a4 Associagdo

Australiana para relatar as dissecgOes feitas, confirmou exis-
tir uma compressdo do nervo interdsseo posterior pelo arco
fibroso do feixe superficial do supinador, agravado pela
pressao da face anterior da aponeurose profunda do exten-
sor curto radial do carpo. Afirmou-se, entdo, que a compres-
sd3o se acentuava durante a rota¢do do antebrago, porque o
nervo excursionava em torno da cabega radial.

Apesar do crédito que ele merece, verificamos que, no ano
seguinte, dois ilustres ortopedistas da Campbell apresenta-
ram uma contesta¢do dessa teoria no Congresso da A.A.O.S.:
Boyd e McCloud, baseados na revisio que fizeram em 871
casos, mencionando 37 atendimentos clinicos e 37 operagdes
realizadas pela técnica de Bosworth III modificada, a teoria
multifatorial foi confirmada pela presen¢a de fendmenos de-
generativos com vdrias associagdes mOrbidas em 39 dos ope-
rados. Estas lesdes foram: do manguito rotador, da tendinite
bicipital, da epicondilite medial, da moléstia de De Quervain,
da sindrome do canal cdrpico mediano e da cérvico-braquial-
gia.

Todos estes achados concordaram com a teoria proposta
por Bosworth e Meyer de altera¢tes degenerativas do liga-
mento anular ou orbicular, achados também verificados por
Compére em 1955.

Savastano e colaboradores, do Rhode Island Hospital, em
1972, revisaram 19 casos operados hd mais de 3 anos pela
técnica de ressec¢do ligamentar parcial, modificando-a pela
sinovectomia com o abaixamento muscular, confirmando os
mesmos achados.

Procurando analisar as possiveis causas para explicar a epi-
condilite lateral, Van Rassum e Buruma (1978), da Universi-
dade de Leyden, concluiram que os testes e exames feitos
ndo ap6iam a teoria da neuropatia por compressdo pela por-
¢o fibrosa do supinador. Salientaram que, se realmente hou-
vesse compressdo do ramo L.O.P. do radial, que é ramo mo-
tor, ndo seriam encontrados sinais e sintomas sensitivos. A hi-
potonia muscular que os nossos pacientes referiram, por te-
rem interpretado como “‘fraqueza muscular”, sinal-sintoma
certo da neuropatia por compressdo, nio foi referida pelos
autores citados. Temos realmente observado nos casos mais
antigos certo grau de debilidade funcional da musculatura ex-
tensora do carpo, que atribuimos ao desuso e ao receio que
todos os pacientes tém de provocar exacerbagdes dolorosas.
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Anderson e Campbell admitem que o “denominado co-
tovelo de tenista”, bem ou mal definido, pode ser devido a
epicondilite devida a pequenas roturas do tenddo conjunto
dos extensores, levando a periostite pelas tragbes repetidas
ou a calcificagdo tendinosa justa-epicondilar. A bursite ndo
é aceita pela maioria dos cirurgides porque ndo encontraram
a bolsa sinovial nessa regido. Osgood descreveu-a situada en-
tre a insergdo dos extensores e a articula¢do rddio-umeral, en-
quanto Trethowan acha que ela, quando existe, é apenas um
prolongamento articular. Como o tratamento conservador foi
feito na base das infiltragdes de corticosterdides, Lee (1957)
e Conrad e Hooper (1973) consideram-nas responsaveis pelas
roturas das inser¢des musculares. Estes dois autores analisa-
ram 1.000 casos registrados na literatura como formas de
epicondilite lateral e, dos 39 casos operados, encontraram
roturas tendinosas em 85%. As roturas de tenddes extenso-
res (ou de flexores), na opinido dos autores, foram grande-
mente favorecidas, sendo produzidas, pelos corticosterbides.

As micro e as macrorroturas nas origens comuns dos ex-
tensores e/ou dos flexores s3o comumente produzidas pelos
traumatismos evidentes ou pelos microtraumatismos repeti-
dos e estes locais s3o os pontos de maior dor, porque ai se
localizam os fendmenos degenerativos. A sinovite é atribui-
da as trages continuas exercidas pelo supinador sobre o li-
gamento anular, que, por sua vez, aumenta a tensdo no li-
gamento colateral. A dor se explicaria entdo pela irritagdo
continuada das extremidades nervosas livres existentes nes-
ses ligamentos.

Com a evolugdo, a sinovite se torna mais difusa, poden-
do comprometer a cabega radial ou entfdo comprimir o ramo
articular do radial, exacerbando a dor. Os achados microscé-
picos que evidenciam a degeneragdo fibrindide confirmam es-
sa difusdo, como também o fazem os focos de calcificagdo
em torno e no interior das inser¢des tendinosas. Os achados
de Goldie nio revelaram roturas, mas evidenciaram nitida-
mente a presenga de um tecido de granulagdo no espago sub-
tendinoso do epicondilo lateral.

A hipertrofia do tecido sinovial na proximidade da cabe-
¢a do radio foi responsabilizada por Trethowan como expres-
sdo de sinovite traumdtica da articulagdo rddio-umeral.

A dor neurogénica, aceita por alguns ortopedistas, é pro-
duzida pela pressdo sobre o ramo profundo (articular) do
radial e possivelmente secunddria a um defeito postural,
moléstia profissional ou talvez devida a uma osteoartrite
cervical evolutiva.

Kaplan n3o admitiu estas ocorréncias como legitimas
causas da sindrome e recomendou a denerva¢do do epi-
condilo lateral e da cdpsula articular.

Garden (1961) explicou a dor pela tragdo exercida pela
inser¢do comum dos extensores radiais sobre o peridsteo,
fato que encontramos durante a intervengdo cirdrgica, de-
pois de ter comprovado nas manobras feitas durante o exa-
me ortopédico como os pontos de maior tragdo. Realizan-
do a flexdo passiva do punho e mantendo-o, solicitamos ao
doente que tente estendé-lo. Durante esta manobra feita
para acentuar mais a tragdo, executamos o desvio radial do
carpo, que colabora para aumentar a dor em nivel as ve-
zes mais forte que a que é sentida habitualmente (Pernet,
1977).

Recordamos a importincia que Lister atribui ao exame
comparativo e também ao “teste do dedo médio” — hiper-
extensdo contra a resisténcia — que provoca dor maior que
a hiperextensio dos outros dedos.
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Roles e Mandsley (1972) n3o encontraram apoio nos ca-
sos que eles proprios apresentaram para tentar provar a exis-
téncia de compressdo, porque ndo. demonstraram a presen-
¢a de sinais de “fraqueza muscular”, sinal-sintoma caracte-
ristico. Comprovamos que qualquer manobra que consiga por
em tensdo o musculo supinador poderd também provocar
dor.

A teoria das compressdes nervosas foi, no ano passado, se-
riamente abalada pelo trabalho de Van Rassum e Buruma,
com o exame retrospectivo que fizeram nos casos publica-
dos até 1972. Concluiram que a suposta compressdo pela
por¢do fibrosa do supinador ndo pode ser aceita porque o ra-
mo posterior ¢ somente motor e ndo poderia, portanto, ex-
plicar os fendmenos sensitivos.

Para testar também a teoria dascompressdes, Haymaker e
Woodhall fizeram investigagdo nos 10 casos que surgiram no
periodo de maio de 1975 a dezembro de 1976, realizando
exames ortopédico, neuroldgico e comprovando a atividade
eletrofisioldgica em cada caso. Obtiveram, em conclusdo:
auséncia de anomalia anatomica, de déficit sensitivo ou mo-
tor e de sinais clinicos de compressdo do radial.

Na realidade, a sindrome do interdsseo posterior pode
oferecer vdrias formas semelhantes as lesGes dos musculos
extensores. Sabemos, porém, que este ramo inerva toda a
musculatura dorsal do antebrago, exceto os extensores ra-
diais do carpo, longo e curto, e o braquiorradial. Este nervo
pode ser comprimido na arcada tendinosa de Frohse, situada
na por¢do proximal do musculo supinador. A evidéncia cli-
nica é um déficit motor, principalmente na flexdo, com des-
vio ulnar do punho e com um tipo de tenodese progressiva
dos extensores, mais acentuada nos dedos do eixo radial da
mdo (Rosenthal, 1979).

SINTOMATOLOGIA

A caracteristica principal é a dor continua, localizada na
face externa do cotovelo, precisamente em torno do epicon-
dilo lateral do timero. Esta dor pode ter inicio insidioso ou
surgir bruscamente, evoluindo sempre de forma continua,
embora tenhamos encontrado periodos de exacerbacdo. A
pressdo forte sobre a regido epicondilar provoca aumento da
dor e comumente evidencia melhor as irradiagGes para cima
ou para baixo do cotovelo, ao longo da borda radial.

Alguns pacientes tém apontado a articulagdo rddio-ume-
ral como o sitio de maior sensibilidade. A compressdo da
massa muscular extensora provoca dor de intensidade varid-
vel e as tragOes e contratracdes dos musculos radiais também
ddo origem a diversos tipos de dor. Consideramos quase im-
possivel caracterizar bem a dor que, conforme o estado emo-
cional do paciente, tem sido descrita como: ‘“‘dor queiman-
te”, que “perfura”, que “arde” como “alfinetadas”, que é
penetrante da articulag@o, que é difusa, com irradiagdes pro-
ximais ou distais e, finalmente, que é “indefinida”.

Kaplan (1959), em estudo anatdmico, mostrou que a
inerva¢do da regido epicondilar lateral deriva do tronco do
radial, emergindo 4 a 5 centimetros acima da linha biepicon-
dilar. Qualquer tipo de inflamagdo, tracdo ou contratracao
poderd despertar dor de intensidade varidvel. A forma de
apresentar-se pode ser continua, com exacerbagdes provo-
cadas pelos movimentos.

Na dependéncia do QI dos pacientes, temos tentado ava-
liar a intensidade, a dura¢do temporal e a dimensdo espacial,
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procurando, sempre pelo interrogatdrio, possiveis relaciona-
mentos com outras modalidades de sensagdo, especialmente a
temperatura e a pressdo, além dos distirbios emocionais.
Outro elemento que tem grande importancia para o diagnés-
tico diferencial é “fraqueza muscular”, componente bdsico
das neuropatias compressivas e que ndo é bem investigado
nos exames de rotina. Muitos pacientes relacionam o surgi-
mento dos sintomas ao esporte, ao exercicio profissional ou
a pequenos acidentes anteriores ocorridos no trabalho.

A leitura do trabalho de Omer (1979) esclarece, perfeita-
mente, quais as caracteristicas reais da dor e qual a sua inter-
pretagdo etiopatogénica. Quando ela é o elemento preponde-
rante de uma sindrome, como ocorre nos casos de epicondi-
lite lateral e de alguns tipos atenuados de distrofia simpdtica
reflexa, passiveis de confusdo, é possivel porém conseguir-se
um entendimento correto de sua origem.

Acreditamos que na tendinite epicondilar lateral a instala-
¢d0 de uma sinovite rddio-umeral, a que se segue uma periosti-
te regional, pode explicar perfeitamente o aparecimento da
dor pelo estimulo mecénico capaz de acionar os pequenos fi-
letes sensitivos segmentares.

Este tipo de dor pode atingir vrios niveis de interpreta-
¢30 central com descri¢des as mais diversas pelos pacientes.
Aprendemos com Geldard (1972) que a dor que se exteriori-
za por localiza¢@o nitida tem seu padrao temporal relaciona-
do com o didmetro dos axdnios. A dor tardia ou secunddria
é propria de axdnios de pequeno didmetro, ndo mielinizados
(axonios C), de condugdo lenta, dor que se caracteriza pela
persisténcia, pela difusdo e, sobretudo, pelo tipo de “dor
queimante” ou “ardente”. Sabemos também que os tecidos
periostais s30 mais sensiveis que os musculos e que a dor ge-

- rada neles é de dificil interpretagdo, de localizagdo problemd-

tica, capaz de provocar distirbios associados, na dependéncia
do equilibrio emocional do paciente. Sao estas caracteristi-
cas que temos encontrado nas sindromes dolorosas cronicas,
nas diversas formas de afeccdo reumdtica, especialmente na
epicondilite lateral do imero. Esta sindrome, nés a interpre-
tamos como de causa traumdtica, ocorrendo nos individuos
predispostos pelas anomalias congénitas das franjas sinoviais
articulares. Os processos de agudiza¢@o lenta e progressiva
s3o seguramente influenciados pelos fatores psicologicos de
aten¢do, fixagdo e emogdo que geram graus diversos de an-
siedade (Pernet2 7).

EXAME CLINICO

Uma anamnese bem conduzida, uma palpa¢do cuidadosa e
a utilizagdo correta de manobras de contra-resisténcia podem
estabelecer um diagnéstico diferencial.

O exame da metameria sensitiva pesquisard os pontos exa-
tos da dor e comprovard suas irradiagdes. A pressao na regido
do epicondilo e sobre a musculatura extensora provocard a
dor do tipo que o paciente descreveu na anamnese. As duas
manobras principais sdo: a hiperextenso dos dedos longos
contra-resisténcia e a pronossupinag¢do com o cotovelo fleti-
do. Uma ou as duas manobras sdo capazes de provocar dor
intensa por trag¢do ligamentar e aponevrética.

No exame ortopédico utilizamos os testes de fun¢do mus-
cular, procurando interpretar as deficiéncias ou dificuldades
apresentadas pelo paciente na execugdo de tarefas habituais:
usar uma chave de fenda, torcer uma chave, virar uma maga-
neta de porta, ou sustentar um peso, tendo o cotovelo fleti-
do a 150 (90) graus. Temos verificado que podem ocorrer
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exacerbagOes por pequenos traumas como manifesta¢des de
alteragdes do coldgeno.

Encontramos, por duas vezes, associagdes com a moléstia
de De Quervain, uma vez com a tenossinovite estenosante do
dedo anular em ressalto,uma vez com a sindrome do canal
cdrpico mediano e em dois casos comprovamos a existéncia
de tendinite do supra-espinhoso. Considerando que todas es-
tas entidades sdo expressdo de uma colagenose ativa, recorre-
mos ao uso da hidroxiprolina para agir como moderador do
coldgeno, obtendo aprecidvel remissdo destas associagdes,
confirmando a etiologia.

O exame radiologico é de pouca valia, exceto para eviden-
ciar a presenc¢a das calcificacdes ou, como num dos nossos
casos, a presenca de cristais de uratos. corpos estranhos que
nos fizeram errar o diagnéstico.

O exame neuroldgico deve ser conduzido na pesquisa do
potencial muscular inervado pelo radial, testando-se as fun-
¢oes do biceps, braquirradial, extensores longo e curto ra-
diais do carpo, extensor ulnar do carpo, abdutor longo, ex-
tensores longo e curto do polegar, extensores proprios do in-
dicador e do dedo minimo.

A sensibilidade pesquisada pelo toque, com uma ou com
duas pontas (Weber) e testada pelo E.M.G. que, nos casos de
epicondilite lateral, tem grande valor. A eletroneuromiogra-
fia permite investigar o potencial muscular evocando poten-
ciais em repouso e, na contra¢do voluntdria mdxima, testar
as velocidades de condugdo e medir os tempos de laténcia,
comparativamente. Nas tendinites epicondilares laterais, es-
tes exames devem ser feitos sistematicamente antes do trata-
mento para estabelecer o diagndstico diferencial verdadeiro
com outras sindromes e, principalmente, porque mais de uma
causa pode estar associada. Marmor insiste na freqiiéncia da
incidéncia das epicondilites laterais no curso da artrite reu-
matdide.

DIAGNOSTICO

Realizados os exames citados e analisados os sintomas e si-
nais encontrados, estard estabelecido o diagnéstico etiopato-
génico. Faz-se necessdrio pesquisar sempre os elementos he-
matolégicos antes de passar ao tratamento, para afastar a pos-
sibilidade de existir uma atividade reumdtica ou trica.

CASUISTICA (tabela 1)

TRATAMENTO CONSERVADOR

Os dois objetivos bdsicos do tratamento sio o alivio da
dor e a recuperagdo funcional do membro escapular. Para ali-
vio da dor é necessdrio que se estabelega o bloqueio dos alfa-
-receptores ou dos.receptores beta-adrenérgicos (com base no
cloridrato de propanalol). A 4cido acetil-salicilico, na dose de
dois a trés gramas por dia, associado ou ndo aos diazepinicos
ou ao clordiazepox, na nossa experiéncia é o analgésico anti-
inflamat6rio mais aconselhdvel. Ndo temos experiéncia com
a estimulagdo elétrica transcutdnea que tem sido recomenda-
da como excelente método periférico de analgesia local in-
tensa, porque atua diretamente sobre os pequenos axonios
ndo mielinizados, suprimindo, assim, a via de condugdo dos
estimulos dolorosos. O uso de antiinflamatérios e de anti-
-reumdticos ja é uma conduta rotineira em todos os servigos.
As infiltragSes com corticosterdides, embora podendo repre-
sentar algum risco, tém sido largamente usadas e até certo
ponto sem o devido critério.
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Fazemos habitualmente 1ml de solugdo anestésica-corti-
c6ide em torno do epicondilo lateral 1 vez por semana até o
mdximo de 3 doses.

Para a imobiliza¢do, usamos a tala brdquio-palmar por
duas semanas, retirando-a diariamente para as aplicagdes fi-
sioterdpicas de ultra-som e/ou de ondas curtas. Como infor-
me tedrico, porque ndo temos experiéncia pessoal, hd a indi-
cagdo de injecdes parenterais de salicilato de s6dio na dose
de 1g de 4/4 horas, durante duas semanas, e os resultados re-
latados por Conrad e Hooper sdo muito bons (1973).

Revisando o trabalho de Singer, verificamos que ele come-
te 0 engano de decidir a indicagdo cirtrgica louvado nas ma-
nobras de tragdo do extensor curto radial do carpo que ele
considera elemento importante para o diagnostico.

Recorre para tratamento 4 manobra de Mill, que provoca
a abdugdo subita e forgada do cotovelo. No nosso entender,
esta manobra ndo deve ser aplicada, especialmente porque re-
presenta, pela sua violéncia, uma agressao a mais quando o
diagndstico estiver incompleto ou errado.

Esta manipulag@o sob anestesia geral tem sido usada em al-
guns servigos com o propdsito de agir pelo estiramento da fa-
ce lateral da articulagdo e da origem dos extensores pela ab-
dugdo vigorosa do cotovelo com o antebrago em pronagao
completa e articulagdo do cotovelo estendida. Ndo a pratica-
mos porque achamos que é um método muito traumatizante.

Como conduta pré-terapéutica, expressamos a crenga de
que, ndo havendo E.M.G. compativel com a presenga de com-
pressdo, seguimos o conselho de Van Rassum e Buruma, que
consideram a exploragdo cirtirgica como infundada. Sdo da
mesma opinido Gomes(13), Lister(18) e Tupper(26),

A revisdo feita por Garden em 50 casos, alguns deles ope-
rados havia mais de um ano, demonstrou que a natureza do
tratamento confirmava a natureza da afec¢do. Cessando o es-
tiramento das inser¢Ges tendinosas, desaparecem os sintomas.
Dois argumentos em favor do tratamento conservador s3o o
registro que temos dos casos que curaram espontaneamente
e a recidiva de apenas 3% dos pacientes medicados.

Um outro argumento, que ndo é nosso, mas que endossa-
mos inteiramente, é o de que, ndo havendo indicios seguros
de compressdo nervosa, o tratamento cirtirgico estd indicado
excepcionalmente.

Apesar do rigor com que procuramos interpretar os resul-
tados dos estudos e pesquisas relatados, devemos continuar
considerando a etiologia incerta, embora comprovemos a ten-
déncia majoritdria para aceitar a teoria multifatorial. Os acha-
dos anatomopatol6gicos referidos por Goldie, constatando a
presenca de tecido de granulagdo no espago subtendinoso do
epicondilo lateral e de diversos graus de sinovite, levam-nos a
pensar em processo reumdtico em atividade, explicando-se
a falta de referéncia as roturas, por exemplo, porque essas
operagdes foram feitas sem o recurso da hemostasia prévia.

De toda a revisdo bibliogrdfica, em nimero de 32, que fi-
zemos ¢ pelos exames dos prontudrios hospitalares e das fi-
chas da clinica particular, podemos nos situar como partida-
rios do tratamento conservador repetido até duas vezes e co-
mo seguidores da técnica de Garden, por ser a intervengdo ci-
rirgica que melhor condiz com as concepgdes etiopatogéni-
cas que aceitamos.

TRATAMENTO CIRURGICO

Indicado em cerca de 20 a 30% dos casos, quando a tera-
péutica clinica ndo deu resultado ap6s a 12 e 22 vez. Somos
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TABELA 1
Casulstica — 1964/1979

Evolugdo: S.Q. = Sem queixas; Ind. = Sem referéncia.

Nome Registro Sexo Profissdao Sintomas Sinais Trato Evolugao
J.R.F. 4.011 M Comerc® Dor 2 1P-2P I.F. S.Q
AJ. 4.098 M Bancar? Dor 1 2P I.F. S.Q
D.M.B. 5.032 F P. Domest. Dor 1 1P-2P I Ind.
AT. 5.842 M Hoe Dor 1 3p-2p I.F. s.Q
L.C.T. 5.912 M Industr. Dor 1 3P-Rx.1P I.F. S.Q
Militar
J.M.R.C. 6.111 M J.Tenis Dor 1 3P-Rx.2P I.F.OP S.Q
H.B.M. 6.314 Piloto Dor+Parestes. Rx.2P . Ind.
N.S. 6.411 Médico Dor 2 3P-2P l. s.Q
H.C.E. 6.898* M F. Publ® Dor1e?2 Rx.2P 1.-OP s.Q
F.J.A 6.914 M Fazend? Dor1e?2 Rx.1P-2P I.F. Diagn®
errado
R.AS.I. 8.901 F Servente Dor 2 3P-1P I.F. S.Q
M.O.J. ! 1 I.F.
10.101 M Industr Dor1e2 2P Oper. s.Q

A.C.R. 11.413 M Contador Dor 1 3P-1P-2P I.F. Ind.
Legendas: * Infiltracdes apos cirurgia

Dor: 1 = localizada; 2 = difusa.

1P = uma ponta.

2P = duas pontas (Weber).

3P = Associagdo.

Tratamento: l. = Infiltragdes; F. = Fisioterapia; I.F. = Misto.

de opinido que um diagndstico correto, alcangando o mais
proximo possivel a etiopatogenia, e se ndo houver associa-
¢oes irremoviveis pelas agdes medicamentosa e fisidtrica, pou-
cas vezes serd necessdrio recorrer ao tratamento cirdrgico.

Vidrias tém sido as técnicas cirtirgicas propostas, cada uma
objetivando remover uma ou mais causas:

Gardner (1970) — recomendando a ressec¢do parcial do
epicondilo lateral com reinser¢do da cépsula e da musculatu-
1a;

Hagberg (1972) — propondo o transplante livre de tecido
gorduroso da parede abdominal para revestir o epicondilo
lateral, protegendo-o do atrito e da compressao da pele;

Mandsley e colaboradores (1972) — realizando a des-
compressdo do radial e de seus ramos junto ao cotovelo;

Kenesi e Ficat (1973) — procedendo a epicondilectomia
seguida de reinser¢ao muscular;

Chati Sobrinho e colaboradores (1975) — realizando a ar-
trotomia rddio-umeral, ressecando a franja sinovial (“menis-
co ou rodete radio-umeral”) com capsulorrafia e reinser¢ao
muscular. Merece destaque especial a afirmagdo destes auto-
res quando referem ter obtido a cura na surpreendente taxa
de 100%;

Kaplan — promovendo a denervagdo da cdpsula articular;

Hohmann — realizando incisdes laterais sobre a aponeuro-
se do grupo extensor abaixo do epicondilo lateral — podendo
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conferir bons resultados quando a tensio dos tenddes for
maior que a normal;

Bosworth — fazendo a excisdo da por¢do proximal do li-
gamento anular sem interferir com a estabilidadé do radio;

Bosworth, modificacido de Boyd-McCloud — excisdo tam-
bém da por¢do proximal do ligamento orbicular, liberagdo
das inser¢des musculares, excisdo da bolsa sinovial (quando
existe) e sinovectomia regional;

Savastano e colaboradores — idéntica a anterior com sino-
vectomia mais simples e sem bursectomia.

Garden — com técnica simples e bem imaginada que se
destina ao alongamento do tendao do extensor longo radial
do carpo, suprimindo as tragdes na inser¢o epicondilar late-
ral. Temos preferéncia por esta técnica, a Unica, alids, que ja
praticamos. Nossa op¢do se justifica porque achamos que ela
atenua muito e até suprime a etiopatogenia que representa,
no nosso entender, a sindrome como causa fundamental.

Técnica — Incisao longitudinal no antebrago, ao longo
dos tenddes dos extensores do carpo, acima do ponto onde
eles cruzam ou sdo cruzados pelos tenddes do curto extensor
e do longo abdutor do polegar. Incisdo longitudinal da fascia,
para descobrir o extensor radial. Tenotomia em “Z”, suturan-
do-se os cabos de forma a alongar o tendao, com pontos sepa-
rados de material inabsorvivel para manté-los. Imobiliza¢ao
em tala gessada com dorsiflexdo a 1500 (90) com os dedos li-
vres. Reiniciamos os movimentos suaves em torno do 129 dia
usando termoterapia do antebraco diariamente, por quinze
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Fig. 1 —
Técnica de
Garden.

6n de Garden. Alargamiento

Fio. 140. Operacién . ‘
del tendon del segundo radial extemo.

dias, para permitir os esforgos mais fortes somente no decur-
so da 62 semana.

De acordo com a divisdo de servico com a Clinica Trauma-
tolégica do Hospital do Servidor Publico Municipal, o limite
de nossa atuac@o é a partir do epicondilo até os dedos. Dessa
forma, nossa experiéncia é pequena. Entre 13.116 pacientes
examinados na clinica particular e hospitalar, nos Gltimos 15
anos, encontramos o registro de apenas 1,3% de epicondilite
lateral do imero, dos quais 6 com associages jd referidas an-
teriormente; empregamos o método conservador jé descrito
em todos 0s casos.

Dos 13 pacientes tratados, 97,8% melhoraram e podem ter
cura em periodos de 3 a 8 meses. Entre estes casos houve 1
com diagndstico errado e 2 casos com 3 recidivas. Os 3 casos
sem melhora com o método conservador foram submetidos
ao tratamento cirdrgico pela técnica de Garden, tendo sido
necessdrio, em um caso, complementar a terapéutica com an-
tiinflamatdrios, cianocobalamina em altas doses e 2 gramas
didrios de aspirina, por duas semanas, além do tempo médio
de cura pés-operatoria.

DISCUSSAO

A epicondilite lateral do imero, ou melhor, a tendinite
epicondilar lateral, pode ser classificada entre as periartrites
do cotovelo. Ndo recomendamos a denominag¢do “cotovelo
de tenista”, porque este titulo ndo exprime a localizag@o nem
a etiopatogenia da afec¢do, além de ndo corresponder a reali-
dade, pela sua incidéncia tdo baixa nos tenistas.

Consideramos pouco recomenddvel aceitar ou admitir
com exclusividade a teoria unifatorial, porque a afec¢do &
sindrdmica e para sua constitui¢do convergem quase sempre
mais de um fator, entre predisposi¢ao individual, anomalia
das franjas sinoviais hipertrofiadas atingidas por colagenose
evolutiva.

Os casos ligados ao acidente de trabalho, cuja solu¢do en-
volve pendéncias médico-legais, aspectos juridicos de indeni-
zagdes, podem ter indicagdo cirtirgica preferencial e mais pre-
coce. S3o os casos para os quais consideramos indicada asso-
ciagdo de técnicas proposta por Savastano e colaboradores:
sinovectomia simples periarticular, ligamentotomia orbicular e
abaixamento da inser¢do muscular dos extensores periepicon-
diliana, técnica que também deve ser indicada principalmen-
te nos casos de longa evolugdo ou nas recidivas do tratamen-
to conservador.
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Osteossintese intramedular: complicacoes mediatas
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SUMARIO

E procedida revisio de 16.388 admissdes de pacientes
num periodo de 40 meses. Do total, 113 foram submetidos
a 123 osteossinteses primdrias de “grandes ossos’’, sendo 81
fraturas fechadas e 42 abertas. Adotado um critério rigido
para evolugdo insatisfatoria — nio fechamento por primeira
intencdo da ferida operatéria e formagio de calo exuberante
(tudo considerado como infec¢do) — constata-se que os re-
sultados satisfatorios sio de 60,8% nas fraturas fechadas e
62,5% nas abertas. As infecgdes ocorreram em 28,4% nas fra-
turas fechadas e 32,5% nas abertas. Os autores continuam
advogando a osteossintese primdria nas fraturas expostas co-
mo indicagdo preferencial e respeitadas as chamadas “condi-
¢oes de rotina”’.

SUMMARY
Intramedullary osteosynthesis: mediate complications

This paper is a review of 16,388 admissions during a pe-
riod of 40 months. Of this total, 113 underwent 123 primary
osteosynthesis on the “big bones”; 81 were closed fractures
and 42 were open fractures. A rigid criterion for unsatisfac-
tory evolution was adopted: operated wounds that did not
close by first intention and formed a exuberant callus (con-
sidered as an infection). It was confirmed that 60.8% of the
closed fractures and 62.5% of the open fractures had satis-
factory evolution. Infections occurred in 28.4% of the closed
fractures and in 32.5% of the open fractures. The AA con-
tinue advocating the use of primary osteosynthesis for
exposed fractures as the most indicated surgical procedure,
and observed so-called “‘routine methods”’

INTRODUCAO

Sdo avaliados os dados referentes ao periodo de junho de
1975 a outubro de 1978, relativos as fraturas de grandes os-
sos tratadas por fixa¢ao intramedular.

Tais dados provém de um servigo de médio porte, desti-
nado a prestag¢do indiscriminada quanto a grupo etdrio, cate-
goria social e procedéncia do paciente, de assisténcia trauma-
to-ortopédica em regime de urgéncia, localizado em hospital
geral. No periodo e no servigo, foram registradas 16.388 ad-
missdes de pacientes — pré médio de 4,5 mil/ano ou 420/més.

1. Doutor em Med.; Livre-Doc. de Ortop. e Traumat.; Encarregado
do Serv. de Ortop. do Hosp. da Irmandade da Santa Casa de Mi-
seric. de Vitoria, ES.

2. Med. Ortop. do Corpo Clin., Serv. de Ortop. do Hosp. da Irmanda-
de da Santa Casa de Miseric. de Vitéria, ES.
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QUADRO I
Idade Total %
Numero de pacientes 113
0-14 7— 6,2
14,1 -21 22 -19,5
21,1 -40 54 — 47,8
40,1 — 60 21 -18,6
60,1 — 90 5— 44
ignorada 4 - 3,5
Sexo masculino 85 — 75,2
feminino 28 — 24,8
Namero de fraturas 123
Expostas 42 — 341
Fechadas 81 - 65,9
Ossos fraturados 123
Fémur 52 —-42,3
Tibia 53 — 43,1
Umero 18 — 14,6

Deve ser mencionado que, etiologicamente, ndo se regis-
traram fugas da normalidade, e em se tratando de hospital
situado em pélo de atragdo de pacientes, além de atender a
uma populagio de aproximadamente 500 mil habitantes
(conjuntamente com 3 outros servigos), hd aqueles oriundos
do interior e que se apresentam tardiamente em relag¢do ao
evento traumatizante.

A revisdo visou estabelecer pardmetros de comparagdo
quanto as complica¢Bes precoces das fraturas tratadas pelo
método, notadamente quando se refere a infecgdo.

EPIDEMIOLOGIA

Foram consideradas as fraturas diafisdrias do fémur, ti-
bia e Umero — doravante e arbitrariamente denominados
“grandes 0ssos’’, sem especificagdo de causa e forma. A con-
ceituagdo “idade’ foi também arbitrdria, procurando-se reu-
nir os grupos de criangas, adolescentes, adultos jovens, me-
dianos e idosos.

No periodo — 40 meses — de junho de 1975 a outubro
de 1978, 113 pacientes foram submetidos a redug¢do cruen-
ta de fraturas diafisdrias dos grandes ossos, com fixa¢do in-
tramedular 0,69% do total admitido, sendo que 9 deles fo-
ram submetidos a fixa¢do de mais de um grande osso.

Maioria absoluta pertencia ao sexo masculino (85-75,2%)
e ao grupo dos adultos jovens (54-47,8%). Tributo elevado
é pago ainda pelos adolescentes e adultos medianos (respec-
tivamente 19,5 e 18,6%), estando, no entanto, também pre-
sentes os infantes e os idosos (6,2 e 4,4%). A média ponde-
rada das idades é igual a 29,59 anos e a mediana igual a
27,89 * 4,59 anos (quadro I).

Na admissdo, 17 pacientes apresentaram fraturas outras
que ndo nos grandes ossos e 14 apresentaram lesdes conco-
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QUADRO II

Fechadas Abertas
Evolugdo 81 42
Abandono 7— 86 2— 48
Satisfatoria 45 — /56 25 - 59,5
Infecgdo 21-259 13-31,0
Obito 2— 25 1— 24
Consolidagdo ausente 1- 1,2 -
Protese danificada 5— 6,2 1— 24
Infecgdo 21 13
Osteomielite 4—-19,1 3-231
Periostite 9-428 2-15,4
Partes moles 8 — 38,1 8 -61,5
Interven¢do
Mediata 70 34
Tardia 11 8

Fechadas Abertas

% excluida Abandono Total
60,8 62,5 70 - 61,4
28,4 32,5 34 — 29,8

2,7 25 3— 26
14 — 1- 09
6,8 25 6— 49
5,4 7,5 7— 61
12,2 5,0 11— 96
10,8 20,0 16— 14,1
86,4 81,0 104 — 84,5
13,6 19,0 19-154

mitantes, tais como traumatismo crinio-encefélico, lesGes
toraco-abdominais e escalpe total ou parcial de membros,
tendo merecido tratamento especializado, concomitante ou
ndo. Nos segundos, quando a lesdo outra era de maior gravi-
dade, decorria um retarde no tratamento da fratura.

Em face da situa¢do do servico — em cidade pélo de
atragdo de assisténcia médica do Estado e zonas limitro-
fes dos Estados vizinhos — muitos pacientes apresentavam-
-se tardiamente, relativamente 4 ocasido do traumatismo,
havendo casos que jd decorriam 2 dias para fraturas expos-
tas e até 10 para as fechadas. Quer devido ao estado do
paciente ou a sua apresenta¢do, as intervengoes foram clas-
sificadas de mediatas ou tardias, sendo o conceito devido ao
ato cirfirgico realizarse ou nfo, até 48 horas decorridas do
trauma.

Das fraturas, 74,19% eram fechadas e 25,81% abertas —
havendo ou nfo solu¢do de continuidade cutdnea, quer cau-
sada por lesdo de dentro para fora ou de fora para dentro.

Nio se registraram fugas de normalidade quanto as cau-
sas — amostragem procedida em 1.891 admissdes revelou
386 fraturas (20,4%), das quais 54 diafisdrias dos grandes os-
sos. Das Gltimas, 30 sfo causadas por acidentes de trdfego
(63,83%), 6 por acidentes de trabalho (12,76%), 3 por aci-
dentes esportivos (6,38%) e 8 por causas diversas. Entre os
acidentados de trdfego incluem-se condutores, passageiros e
pedestres, justificando-se assim a idade média dos pacientes,
pois sendo os jovens as maiores vitimas do transito (e tam-
bém os responsdveis), o tributo € pago por todos os grupos
etdrios.

TATICA CIRURGICA

Nenhuma interven¢ao foi procedida sem abertura do foco.

Todas as fraturas expostas foram previamente tratadas
com limpeza e debridamento do foco (sendo a limpeza pre-
ferentemente realizada com hexaclorofeno) e aquelas consi-
deradas como negativas, diante das “condi¢des de rotina”, fo-
ram tratadas pelo método de Trueta, merecendo posterior
fixagdo.

As fixagdes de tibia foram procedidas com inicial contra-
-abertura no 1/3 proximal (variando-se a situa¢o conforme o
tipo de haste); as de fémur e imero procedendo-se inicial
abertura do foco, passando-se de imediato a haste (quando
no fémur) ou o guia de Almeida Santos (quando no imero).
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Apébs condugdo do extremo distal de qualquer haste, até o
nivel fraturdrio, procedia-se a redugdo e complementava-se a
fixagdo. Assim, exceto nas fraturas expostas, o foco nao me-
receu toalete especial, procurando-se manté-lo, tanto quanto
possivel, sem agressdes. Raramente fragmentos intermedid-
rios mereceram fixa¢do e mais raramente foram extirpados.
Exceto quando tratadas pelo método de Trueta, todas as
feridas foram fechadas, utilizando-se recursos auxiliares, co-
mo deslizamento de pele e/ou colocagio de enxertos livres.
Nos escalpes, apds toalete cutdnea, procurou-se obter o fe-
chamento, com menor utilizagdo de material de sutura.

De rotina eram os membros imobilizados em talas provi-
sorias por 8 dias.

O conceito “condi¢des de rotina” foi anteriormente defi-
nido por Almeida Santos(!), como:

1. Tempo decorrido entre a fratura e o inicio do trata-
mento.

2. Condigdes de contaminagao da ferida e do osso.

3. Capacidade higida do paciente.

4. Passado infeccioso, 6sseo ou ndo.

5. Possibilidade de um adequado tratamento.

6. Quando necessdrio, possibilidade de um adequado tra-
tamento por antibidticos e quimioterapicos.

Vale ainda transcrever, para melhor elucida¢io:

“Consideramos como condi¢oes de rotina o conjunto po-
sitivo do somatorio dos 6 fatores, que idealmente seriam sem-
pre bons e, quando executados, o seriam de forma exemplar.
A condigdo de rotina nunca ¢ igual para dois pacientes, e 0
estudo das possibilidades realizado antes do ato cirtirgico for-
necerd um somatdrio que estard dentro da viabilidade de ro-
tina. Como exemplos grosseiros poderiamos dizer:

la. 4 itens positivos, num paciente jovem e sadio, porém
que o traumatismo ¢ anterior a 10 ou mais horas;

1b. 4 itens positivos, com minima contamina¢do da feri-
da (ocorrida e conservada em ambiente limpo), apesar de de-
corrido maior espago de tempo;

Ic. 5 itens positivos, mesmo diante de um paciente idoso
e senil, seriam condi¢Ges positivas, ao contrério de:

2a. Paciente com passado infeccioso ou evidente e grave
infec¢do macroscopica;

2b. Longo tempo de ocorréncia do traumatismo, com si-
nais grosseiros de contaminagio: esterco, terra, etc.; -

2c. Auséncia de condig¢es do paciente (choque), que ndo
permite adequada limpeza e debridamento;
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2d. Impossibilidade local para um antibiograma ou cober-
tura de antibidticos.

Como se vé, o conjunto de fatores é complexo e prolixo e
s6 a capacidade de decisdo e experiéncia pessoal do especialis-
ta permitirdo um adequado julgamento, cuja decisao foge das
linhas estdticas de um trabalho, para s6 ser exeqiiivel na dina-
mica de uma linha de frente: a sala e pré-sala de cirurgia.”

Transcorridos 10 anos, o “conceito de rotina” permanece,
acrescentando-se, no entanto, diante de novas experiéncias
pessoais, que s3o contra-indicagdes formais os ferimentos de
guerra (projéteis de grosso calibre e/ou causados por armas
explosivas) e as baixas em massa, mesmo no meio civil, quan-
do ndo hd outra indicagdo, que ndo o método de Trueta.

EVOLUCAO

Foi considerada a evolugdo primdria, isto €, até haver cica-
trizagdo completa dos ferimentos e inicio de formag¢ao do ca-
lo 6sseo.

O conceito de complicagdo é extremamente rigido: a ndo
cicatrizagdo completa por primeira inten¢do é considerada
como infecgdo de partes moles, e a formagdo de calo dsseo
exuberante como periostite.

Todos os pacientes foram submetidos a deambulagdo pre-
coce, no mdximo 8 dias ap6s a intervengdo, submetendo-se
0 membro a carga progressiva. Nas fraturas com fragmentos
intermedidrios ou de maior instabilidade, a imobiliza¢do pro-
viséria foi substituida por gesso, com prazos varidveis, con-
forme o tipo da fratura e evolugio, porém ndo superiores a
45 dias. Toda a carga, precoce ou tardia, era no entanto am-
parada por muletas.

Conforme o quadro II, 9 pacientes abandonaram o trata-
mento. Dos restantes, constata-se resultado satisfatério em
55,6% nas fraturas fechadas e 59,5% nas abertas. Entre os
resultados considerados insatisfatérios, excetuando-se 3
oObitos, 1 auséncia de consolidagio e 6 danos da protese,
constatam-se 44 casos de infec¢do — 21 nas fechadas e 13
nas abertas.

Excluidos os abandonos de tratamento, nota-se que o
resultado satisfatorio ¢ ainda ligeiramente superior entre as
fraturas expostas (1,8%), como também maior a ocorrén-
cia da infec¢do (4,1%).

A infecgdo presente é quase sempre de menor vulto —
respectivamente 19,1 e 23,1% de osteomielites nas fraturas
fechadas e abertas. Nas primeiras constatam-se ainda 42,8%
de periostites e 38,1% de infec¢bes de partes moles, enquan-
to nas expostas, 15,4 e 61,5% respectivamente. Assim, no
computo geral ocorreram 20,6% de infecgGes graves, 32,3%
médias e 47,1% de benignas infec¢Ses de partes moles. Con-
siderando-se a totalidade dos casos, nas fraturas fechadas
ocorreram osteomielite em 5,4%, periostite em 12,2% e de
partes moles em 10,8%. Nas abertas, respectivamente 7,5%
e 20%.

CONSIDERA COES

Inicialmente, refere-se a diversificada utilizagdo de hastes,
decorrentes das menores possibilidades do servi¢o ¢ do hos-
pital, devendo a tdtica cirargica adequar-se as disponibilida-
des do momento (que até o atual ndo permitem a fixagdo
sem abertura do foco).

O percentual de hastes danificadas, possivel decorréncia
da carga precoce, deve também seu tributo & md qualidade
do material. Alguns, ap6s extragdo, apresentavam sinais evi-
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dentes de eletrélise, apesar de terem sido colocados sem ne-
nhum outro metal préximo ou distante e, infelizmente, se
diga, s6 ocorrendo com aqueles de produ¢io nacional. Como
danos do material, foram registrados o encurvamento da pré-
tese e mesmo a fratura completa, em dois casos.

Apesar de rigido o conceito de infec¢do, seus percentuais
sdo elevados, se comparados a outros resultados, como se
segue:

Amputacoes
d:::);:(l)s Infecgoes por
infecgao
Massachusets
Hospital(2) 1.130/45 132* 30-23% 7-5,3%
1.945/55 130* 12— 9% 2-1,5%
Harvey(3) 30* 1- 3,3% -
A. Santos(1) 40* 3— 7,5% 1-2,5%
Sta. Casa 42* 13 — 32,5% -
81+ 21 -28,4% -
Viljanto(4) 34+ 3— 88% -
+ = Fraturas fechadas.
* = Fraturas abertas.

Reitera-se o registro das condi¢oes menos favordveis do
hospital. Em determinado tempo do periodo, foi interdi-
tado por surto de infecgdo hospitalar causada por Pseudomo-
nas e, nos casos de osteomielite, foram isolados exclusiva-
mente Pseudomonas, Proteus e Enterococus.

CONCLUSOES

O numero de infecgbes ocorridas em fraturas diafisdrias
de grandes ossos submetidas a fixa¢do intramedular é sem
davida elevado, mesmo considerada a rigidez de conceitua-
¢ao.

Entretanto, conclui-se também que as fraturas fixadas,
quer abertas ou fechadas, infectam em propor¢do similar e
muito proxima da igualdade. Por outro lado, o resultado sa-
tisfatorio precoce é também similar e, mesmo, ligeiramente
superior nas fraturas expostas fixadas primariamente. Dai
porque, mais uma vez, parece licito concluir-se que o risco
de infecgdo ndo serd contra-indicagdo formal para a osteos-
sintese primdria dessas Gltimas fraturas.

Os autores entendem contribuir com uma casuistica que
mesmo ndo sendo favordvel, no computo geral, apresenta
resultados positivos para os que advogam a osteossintese pri-
mdria nas fraturas expostas. Assunto ainda por demais con-
trovertido, mas que bem poderia ser decidido com a utiliza-
¢do da conceituagdo de “condigdes de rotina” e, desde que
positivas, conduzirio ao mais freqiiente emprego da tética.
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Revisao e analise de 236 casos de meniscectomias

Estudo critico de diagndstico, pré e pos-operatorio
imediato das meniscectomias realizadas no Hospital

Felicio Rocho no periodo de 1973 a 1978
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Jamil José Saliba®
Roberto Dias de Carvalho®

RESUMO

Os autores fizeram revisio de 236 casos de meniscecto-
mias realizadas no Servico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Felicio Rocho e compararam os resultados e estatis-
ticas com os demais da literatura mundial.

SUMMARY

Review and analysis of 236 meniscectomies

Reviewing 236 meniscectomies carried out at the Servico
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Felicio Rocho,
from 1973 to 1978, the authors compare their statistics to
these found, in the literature.

1. INTRODUCAO

A grande freqiiéncia das meniscectomias e a dificuldade
do diagndstico das lesGes meniscais, motivou-nos para um es-
tudo de 236 dos pacientes submetidos a exérese de meniscos
no Hospital Felicio Rocho, entre 1973 e 1978.

O estudo visou uma andlise critica do diagnostico, per e
pos-operatério imediato. Pensando ser de alguma utilidade

1. Médico Assist. e Preceptor da resid. méd. do Servigo de Ortop. e
Traumat. do Hosp. Felicio Rocho.
2. Méd. R, do Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Felicio Rocho.
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para os colegas traumatologistas, resolvemos divulgar nossos
trabalhos no intuito de alertd-los para os possiveis erros que
tenhamos cometido, chamando a aten¢@o, principalmente, pa-
ra os erros de diagnostico, que levaram quase sempre a uma
cirurgia desnecessdria, com todos os riscos inerentes desta in-
dicagdo. Alertamos também para o fato de que a demora do
diagnostico leve sempre a conseqiiéncias sérias para a articu-
lagao do joelho, bem como torna o doente inseguro em rela-
¢d0 ao seu problema, acarretando dificuldades no tratamento
operatoério.

Gostariamos de dizer, apenas para lembrar, que atualmen-
te tem-se atribuido aos meniscos as fung¢Ges de proteger as
cartilagens articulares, como amortecedores de choque; di-
fundir o liquido sinovial, melhorando seu contato com a car-
tilagem articular e, assim, favorecendo a nutri¢do desta. Fi-
nalmente, ainda lhes sdo atribuidas as fungdes de aumentar a
estabilidade articular e facilitar os movimentos da articulagao
do joelho.

2. MATERIAL E METODOS

Feito o levantamento de 236 papeletas dentre os pacientes
operados de menisco no periodo de 1973 a 1978, retiramos
delas dados estatisticos, com relagdo a diagnéstico, conduta
per e pds-operatoria e fizemos comparagdo dos resultados fi-
nais com os da literatura mundial.
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TABELA I
TABELA | Distribuicdo de freqiiéncia das lesdes no sexo feminino
de 21-30 anos
Medial Lateral .——m- Cistos Degenerativa Discoide Longitud. Total
NO % NO % NO % Freqiéncia 05 02 02 08 17
171 634 61 246 16 64 % 29,4 11,8 11,8 47,1 100%
Todos esses dados sao apresentados em tabelas, grificos e
outros recursos estatisticos, para melhor compreensdo da TARELA I
analise que realizamos. Tais dados foram manipulados em cal- Distribuigdo de freqiiéncia das !es&es d~e acordo com a idade média,
culos estatisticos, procurando estabelecer indices que nos Io sty
aproximassem de uma realidade do nosso meio.
Idade f %f 7, 7, 7 x’ x?2
‘3. COMENTARIOS DOS DADOS OBTIDOS 11220 43 1822 155 666 -16,2 261
21a30 103 43,6 255 2.626 - 6,17 38
3.1. Incidéncia das lesoes 31a40 37 157 355 1313 3167 363 147
, ) . 41a50 30 12,7 455 1.365 13,83 191
Nos 236 pacientes operados no Hospital Felicio Rocho, fi- 51a60 10 42 555 555 238 568
zemos 248 meniscectomias, havendo leses em 171 meniscos 61a70 11 4,7 655 720 338 1.144
mediais (68,95%) e 61 meniscos laterais (24,60%), com 16 71280 02 1.3 755 226 439 1.921
meniscectomias em meniscos sem lesGes evidentes (6,45%) Totais 236  100% 7.473
(tabela I).
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TABELA IV
Mecanismos de lesdao
Idade Torgdo Torgdo Trafumat. Queda lflex'a'o .L,° a0 Acide.n te. Desconhecido Impreciso
esporte direto joelho cirQrgica automobilistico
0a10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11a20 18 7 6 1 1 0 0 9 2
21a30 36 23 15 4 2 1 4 17 1
31a40 12 7 5 3 0 0 0 6 3
41 a 50 9 7 3 3 0 0 0 6 2
51a60 5 0 1 0 0 0 0 3 1
61a70 1 0 0 0 0 0 0 6 4
71a80 1 0 0 0 0 0 0 0 1
81a90 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 82 44 30 11 3 1 4 47 14
% 37,8 18,7 12,7 4,7 1,3 04 1,7 19,9 59
TABELA V TABELA VI
Sinais e sintomas Tempo entre lesdo e a cirurgia
f % Tempo Distrib. %
Dor 218 92,37 Imediato 27 11,44
Edema 112 47,45 Até 2 meses 35 14,83
McMurray 108 45,76 3 a 5 meses 30 12,71
Derrame 106 44,91 6 a 8 meses 31 13,41
Instabilidade 72 30,50 9a 11 meses 8 3,39
Bloqueio 66 27,97 12 a 24 meses 52 22,03
Atrofia 19 8,05 Mais 24 meses 30 12,71
Hemartrose 09 3,81 Desconhecidos 23 9,75

Comprova-se assim, mais uma vez, a grande predominancia
das lesGes nos meniscos mediais comparada aos laterais, cuja
explica¢ao acredita-se ser devido a menor mobilidade do me-
nisco medial, do que do lateral.

A incidéncia de 6,45% de meniscectomias em meniscos
inocentes, apesar de proxima da conseguida por outros auto-
res, mostra que o diagndstico das lesdes dos meniscos oferece

dificuldades e hd necessidade de esmerado cuidado na histo-

ria do paciente, mais do que no exame clinico, para formular-
mos diagnostico correto.

Entdo, nossos diagnésticos foram baseados em acurada e
detalhada historia clinica, prendendo-nos a esclarecer dados
objetivos e subjetivos, e que na maioria das vezes levou-nos
a diagnésticos precisos, com confirmagao posterior.

Com relagao aos métodos complementares, pensamos ser a
artrografia de dificil interpreta¢do e nao a usamos. J4 tivemos
também pequena experiéncia com a artroscopia e talvez,
quem sabe, aqui esteja o futuro para esclarecermos as nossas
duvidas, insoluveis por repetidas revises da historia e do exa-
me clinico do paciente.

Indicam ainda os dados que em apenas 12 pacientes foram
feitas meniscectomias duplas (4,9%), mostrando que a prati-
ca, principalmente nos meios esportivos, de se fazer rotineira-
mente a meniscectomia medial e lateral, é desnecessdria e
nos faz errar em aproximadamente 95% dos casos, removen-

- do meniscos inocentes e provocando lesGes p6s-meniscecto-
mias, além de prejudicar a fungdo normal da articulagdo.

Um dos autores lembra que de todos os seus casos opera-
dos, seguidos por longo tempo, apos meniscectomias simples,
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somente dois tiveram necessidade de reinternagao e meniscec-
tomia do compartimento contralateral.

3.2. Sexo e idade

O grifico I mostra-nos a grande predominancia das lesGes
de menisco no sexo masculino sobre o feminino e naqueles
as lesGes se concentram em sua grande maioria nos individuos
entre 21 a 30 anos, e proximo da média de 31,67%, com des-
vio-padrdo de 13,88.

Justifica-se esta maior incidéncia pelo fato de que alesdo
traumdtica é a mais comum das lesGes dos meniscos (no nos-
so meio), estando o individuo do sexo masculino nesta idade
bem mais exposto a traumatismos, seja pela pratica de espor-
tes mais violentos, seja pelo trabalho mais pesado a que se
submete. )

Verifica-se, apesar disto, que no sexo feminino, na terceira
década, a lesdo traumadtica é também a mais comum, porém
com predomindncia no tdo acentuada sobre as outras lesdes,
como no sexo masculino (tabela II).

A distribuicao das leses a medida que a idade avanga ten-
de a equilibrar-se no homem e na mulher, pois aqui a maioria
das lesdes encontradas s@o devidas a degeneragdo meniscal,
mais do que aos traumas. No nosso meio, as lesGes degenera-
tivas, que teoricamente acometem aos dois sexos na mesma
propor¢ao, ainda é pouco diagnosticada, o que mais uma vez
explica a predomindncia de meniscectomia no sexo masculi-
no. A tabela III traz a complementagdo dos nossos estudos
em relacdo a idade, inclusive com os cdlculos da média etd-
ria e desvio-padrdo.
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TABELA VII

Tipos de lesdo

1a 4 162 684 25 405
5a 8 58 246 65 377 235

-1,65 2,72 440
5,62 320

9a12 1 466 105 115 6,35 403 444
13a16 3 1,27 145 455 104 1079 321
17a20 0 0 18,5 0 14,4 205,9 0
21a24 0 0 22,5 0 18,4 336,7 0
25a 28 1 042 265 11,1 224 4995 4995
29a 31 2 084 295 247 254 6426 1.285

Total 236 978 3.310

3.3. Mecanismo de lesdo

Sabe-se que para produzir uma lesado meniscal devem en-
trar em jogo for¢as de compressdo, valgizagdo e/ou variza-
¢do, além de forgas no sentido de rotagdo. Estas forgas sdo
muito constantes durante os movimentos realizados por atle-
tas na prdtica de esportes, principalmente nos jogos de conta-
to ou disputa muito comum no nosso meio.

A tabela IV mostra que em 53,29% dos casos o mecanis-
mo de tor¢do ou rotagdo do joelho estava presente, sendo
que em 18,64% a torgdo se deu durante a prética de esporte e
34,75% por outras causas.

A grande maioria dos mecanismos de tor¢do, 59 pacientes
(25%), se encontra entre as idades de 21 a 30 anos.

Esses dados comprovam que a for¢a de rotagdo é uma
constante na determinac@o das lesGes meniscais.

Outros pacientes cujo mecanismo nos foi impossivel iden-
tificar (acidente automobilistico) também sdo encontrados
nesta tabela, além de alguns, cujo mecanismo ngo foi relatado
pelos pacientes e constam como desconhecidos. Todos estes
dados s3o ainda mostrados com relagdo 4 idade do paciente
(coluna esquerda).

3.4. Sinais e sintomas

A dor foi relatada em 92,37% dos casos e foi evidentemen-
te o sintoma mais comum e a causa que mais freqiientemente
levou o paciente a procurar o ortopedista.

O sinal mais encontrado foi o edema, que muitas vezes es-
td limitado apenas ao compartimento afetado do joelho e
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Idade Lesdes Long. L. degenerativas Discoide Maltiplas Cisto Nao determ. Inocente Total
0a10 0 0 0 0 0 0 0 0
11a20 26 0 2 1 2 7 8 46
21230 79 7 3 0 7 10 4 110
31a40 21 6 0 1 5 4 0 37
41a50 18 8 0 0 1 1 2 30
51 a 60 3 6 0 0 0 1 0 10
61a70 1 6 0 0 1 2 1 1
71280 1 2 0 0 0 0 1 4
81a90 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 149 35 5 2 16 25 16 248
% 60,8 14,1 2,0 0,8 6,45 10,08 6,45 100%
nem sempre ¢é detectado, a ndo ser por comparagao com o la-
TABELA VIII do oposto.

Perfodo de internagéo em dias O derrame esteve presente em 44,9% dos casos € a hemar-

trose em apenas 3,8%, confirmando que as lesGes meniscais

= q do corpo do menisco ndo produzem hemartrose, sendo que

empo de 1 2 9 ” . ~
lnimaglo * % ox,  fx 0 x x «? esta somente aparece nos casos de lesdes de inser¢do do me-

nisco ou de outras lesGes concomitantes (tabela V).

O sinal de McMurray apareceu em 45,76% dos casos,
mostrando que nem sempre estd presente nas lesdes longitu-
dinais, que representam 60,08%, bem como em muitos dos
casos em que ele aparece o paciente ndo apresentava lesao do
menisco que justificasse o teste positivo. Atentariamos pela
subjetividade do sinal, pela dificuldade de interpretacdo e de
sua pesquisa.

Considerando que boa parte dos pacientes apresentava
derrame articular e que o tempo de lesdo na maioria dos ca-
sos ultrapassava trés semanas, a freqiiéncia de atrofia relatada
de 8,05% é muito baixa. Isto demonstra que este dado objeti-
vo foi muito negligenciado no exame do doente acometido
por lesGes meniscais.

Sabemos da estreita correlagdo entre estabilidade do joe-
lho e bom desenvolvimento do quadriceps. Neste aspecto,
nossos dados foram incoerentes, pois a0 mesmo tempo que
em apenas 8,05% dos pacientes encontramos atrofia da coxa,
30,5% deles queixavam-se de instabilidade.

3.5. Tempo entre a lesdo e a cirurgia

A tabela VI nos mostra que 34,7% dos pacientes com le-
sdes de menisco demoraram acima de 12 meses para serem
operados (tabela VI).

A demora, na sua grande maioria, é de responsabilidade do
ortopedista que ndo fez o diagnéstico precocemente e tratou
o doente com infiltragdes, gesso, fisioterapia e medicacdo sin-
tomdtica. Aqui gostariamos de insistir e repetir que existem
poucas oportunidades em que um joelho deve ser encarcera-
do num aparelho gessado e que quando nio se tem um diag-
nostico ndo é uma delas (Smillie).

Apesar do nosso levantamento ndo nos ter possibilitado
precisar o tempo decorrente entre a lesdo do menisco € o apa-
recimento de lesGes da cartilagem articular, sabemos que me-
niscos lesados terminam por ferir a cartilagem adjacente. J4
tivemos oportunidades vdrias de verificarmos a “split line”,
que aparece ap0s incidentes de bloqueios articulares, e que é
o inicio do sofrimento da cartilagem.
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Nio se justifica tdo longo tempo de observa¢do para con-
cluir se hd ou ndo leses nas cartilagens semilunares, onde a
riqueza semioldgica de um exame acurado determina o diag-
ndstico que raras vezes mostra-se dificil e dubio.

3.6. Tipos de lesio

Dos meniscos lesados, 60,08% apresentavam lesdes trau-
méticas, longitudinais (al¢a de balde, lesdes periféricas, lesdes
longitudinais do corno anterior, lesdes longitudinais do corno
posterior) e incidiu na sua grande maioria (42,34%) em adul-
tos jovens (tabela VII).

As lesGes degenerativas passaram a ter significado nos gru-
pos etdrios acima dos 30 anos, atingindo os individuos até 70
anos, sendo que a partir de 50 anos sua incidéncia é marcada-
mente superior aos outros tipos de lesdes. E a lesdo que se co-
loca em segundo lugar, na freqiiéncia de 14,11%.

As lesdes congénitas apresentaram-se em aproximadamen-
te 2% dos casos, sendo mais comum nos individuos de baixa
idade, com significativa predomindncia pelo sexo feminino
(tabela II).

Todas as malformagGes apresentaram-se em meniscos la-
terais, exceto um caso de “menisco em anel”, encontrado
no compartimento medial de uma paciente jovem. Esses da-
dos, bem como a incidéncia, confere com a de Smillie, que
relata 29 casos em 1.300 estudados.

As degeneragdes cisticas foram, na sua grande maioria, en-
contradas em individuos de média idade (75% entre 20 a 40
anos) e comumente estavam associadas a outros tipos de le-
soes (malformagdes, lesdo em bico de papagaio, etc.).

Os meniscos retirados, que ao exame macroscopico da pe-
¢a ndo apresentavam lesGes que justificassem a sintomatolo-
gia, pertenciam na grande maioria a pacientes jovens do sexo
feminino. Aqui aproveitamos para chamar a aten¢do para a
dificuldade de diagnéstico na mulher, na qual incide um ni-
mero muito grande de outras patologias, que nos faz confun-
dir com lesdes meniscais (subluxagdo recidivante de patela,
condromaldcia de patela, sindrome fibro-adiposa, etc.)

3.7. Pbs-operatério

Em condi¢Ges normais iniciamos exercicios isométricos do
quadriceps e elevagdo do membro 24 horas ap6s a cirurgia.
Os movimentos assistidos e ativos para recuperagao da ADM,
no oitavo dia.

Usamos dois tipos de conduta no pés-operatorio, para po-
dermos eventualmente compard-los e passar a usar o melhor
como rotina. Um deles consiste em imobilizar a perna em
aparelho gessado cilindrico e o outro com curativo compres-
sivo de Jones. O primeiro deve sempre estar acompanhado de
suc¢do continua. Usamos para isso uma “pera” de sucgdo
com um tubo de polietileno siliconizado, pois foi a maneira
mais prdtica e barata que conseguimos para drenar a articu-
lag3o no poés-operatdrio imediato. Este dispositivo é retirado
24 a 48 horas ap6s a cirurgia.

O curativo compressivo é mantido durante oito dias, quan-
do o retiramos e iniciamos os exercicios de flexdo. Estamos
aguardando a oportunidade para compararmos os dados esta-
tisticos de um e outro. Evidentemente a articula¢do imobili-
zada com gesso e drenada com sucg¢do continua mostrar me-
nos hemartrose no pés-operatério do que a imobilizada com
curativo compressivo. Porém as queixas de compressdo e a
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recupera¢do dos movimentos devem ser vantajosas com o
curativo compressivo.

Nunca permitimos a descarga de peso no membro opera-
do antes da recuperagdo da ADM do joelho e de um bom
controle do quadriceps. Achamos ser esta a maior causa de
derrame articular no p6s-operatorio.

Assim, o paciente faz uso de muletas, em média durante
duas semanas, com marcha sem apoio no membro operado.

3.8. Periodo de internacdo

Apesar da meniscectomia ser realizada na maior articula-
¢3o do corpo, tomando-se os devidos cuidados no ato cirir-
gico e ndo havendo outras lesdes concomitantes, ndo hd ne-
cessidade de grande permanéncia hospitalar do paciente; is-
to é verificado na tabela IX, onde se pode ver que a média
de dias de internamento é de 4,15, com desvio-padrao de
3,15 dias. Este desvio padrao alto e proximo da média deve-
-se a periodos extensos de internamento em pacientes que
sofreram lesBes concomitantes (politraumatizados), ou ao
paciente gratuito, a quem, por causa de suas condigdes
sdcio-econdmicas e culturais, nos tratamos até a recuperagdo
fisioterdpica estar completa, em regime de internagdo hospi-
talar.

Em nenhum dos casos por nds operados foram registra-
das infecges pds-operatérias. Aqui é bom lembrar que usa-
mos antibioticoterapia preventiva em 100% dos pacientes.

4. CONCLUSAO

Operamos 248 meniscos em 236 pacientes. O nimero de
complicagdes foi relativamente pequeno. Como método com-
plementar para esclarecer diagnosticos duvidosos, achamos
ser a artroscopia que ird soluciond-los.

O menisco medial foi mais acometido que o lateral, tan-
to em lesdes traumdticas como degenerativas. Porém, as
malformagGes congénitas e as degenera¢des cisticas sdo mais
freqiientes no lateral.

Nao achamos demais lembrar, mais uma vez, a necessida-
de de se perguntar qual o tipo de lesio do menisco em uma
paciente do sexo feminino que vamos operar. Se a nossa res-
posta for lesdo longitudinal, devemos rever o caso e estar-

3 .

mos bastante seguros disto, pois é aqui que o ortopedista
retira mais meniscos inocentes.
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Displasia fibrosa ossea*

Avaliacao do tratamento de vinte € um casos

Antonio Justino Fonseca de Figueiredo®
José Antonio Guelli de Camargo*
Gerson de Sé Tavares Filho®

RESUMO

Os autores apresentam uma revisdo clinico-cirtrgica de
21 casos de displasia fibrosa 6ssea. Estudam inicialmen-
te os dados bisicos relativos a idade, sexo, inicio dos sinto-
mas e situacdo das lesdes, nos 0ssos.

Estudam as indicagdes e avaliam os resultados funcio-
nais dos diferentes tratamentos cirtirgicos efetuados. Dio
realce a técnica de osteotomias miltiplas fixadas com prego
no colo e cabeca femorais acoplado a haste intramedular,
adaptando técnica preconizada por Kiintscher e Zickel, co-
mo método de eleicdo no tratamento da deformidade em
varo do terco proximal do fémur.

SUMMARY

Fibrous bone dysplasia. Evaluation of the treatment of 21
cases

The authors present a clinico-surgical review of 21 cases
of fibrous bone dysplasia. First they study the basic data
concerning age, sex, first symptoms, and situation of injuries
in the bones.

They also analyze the indications and evaluate the
Sfunctional results of the various surgical treatments performed.
The technique of multiple osteotomies fixed with a nail to
the femoral neck and linked with the intra-medular rod is
pointed out. Thus the technique preconized by Kiintscher
and Zickel is adapted as the elected method in the treatment
of varus deformity of the proximal third of the femur.

* Trab. do Hosp. de Clin. da Univ. Fed. do Parand, Hosp. de Crian-
cas César Pernetta e Clin. de Fraturas e Ortop. XV — Curitiba, PR.
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tor de Cién. da Satude da Univ. Fed. do Parand.
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Displasia fibrosa poliostética (polyostotic fibrous dyspla-
sia) foi o termo utilizado por Lichtenstein(14), em 1938,
para designar “uma anomalia do desenvolvimento esque-
lético que atinge um ou vérios ossos com envolvimento pre-
dominantemente unilateral”. Anteriormente, Hunter e Turn-
bull(8), em 1931, denominaram-na “osteite fibrosa focal”,
McCune e Bruch(17), em 1937, de “osteodistrofia fibrosa’
e Albright e cols.(2), no mesmo ano, descreveram, em pa-
cientes do sexo feminino, uma sindrome caracterizada por
osteite fibrosa disseminada, dreas de pigmentagdo cutinea e
disfung¢do enddcrina com puberdade precoce. Finalmente, em
1942, Lichtenstein e Jaffe(16) publicaram a revisio de 90
casos, consagrando o termo displasia fibrosa Ossea. Outros
trabalhos dessa época como os publicados por Jaffe(11), em
1946, e Schlumberger(22), no mesmo ano, merecem ser
destacados.

Atualmente, displasia fibrosa 6ssea é reconhecida como
uma patologia em que hd alteragdo da atividade do mesén-
quima formador de osso, de etiologia desconhecida, onde
osso normal é substituido por tecido fibro-6sseo, podendo
acometer um ou vérios ossos e, acompanhada ou ndo de al-
teragdes extra-esqueléticas(10.12,15,23) Em decorréncia da
alteragdo do tecido Osseo, sao freqiientes as deformidades,
notadamente nos membros inferiores, relacionadas com a
fungdo de suporte de peso.

Em 1938, Lichtenstein(14) afirmou que os procedimentos
empregando curetagem e enxertia ndo eram recomendados,
pois haveria posteriormente recidiva da lesdo e que as inter-
vengdes cirlrgicas estariam entdo limitadas ao tratamento de
fraturas espontaneas e as osteotomias, em casos selecionados,
para corre¢do de encurvamentos severos de ossos longos. Re-
formulou sua opinido em trabalho publicado com Jaffe(16),
em 1942, no qual concluiram que curetagem e uso de enxer-
to autdégeno poderiam erradicar a doenga, nos casos de
acometimento pequeno e isolado, e concordando com a
resseccdo de lesGes solitdrias em algumas ocasiGes, como por
exemplo, nos arcos costais; sugeriam ainda medidas conser-
vadoras, como o uso de botas ortopédicas e Orteses, para
encurtamentos e deformidades, sendo a cirurgia dirigida &
corregdo de grandes encurvamentos e fraturas em d4reas
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funcionalmente importantes. Desde entdo, as bases do tra-
tamento ndo se modificaram, como concordaram Stewart,
Gilmer e Edmonson(21}, em 1962, ao afirmarem que o ma-
nejo apropriado da doenga seria a prevengdo e corre¢do das
deformidades, fazendo o uso de curetagem e enxertia em de-
zoito de 20 pacientes tratados e, Harris, Dudley e Barry(6),
em 1962, que trataram 37 pacientes usando osteotomias
com fixa¢do interna como meio de tratamento em muitos
deles, visando um alivio da dor e corre¢do de deformidades.
Atualmente, o que se procura é o aperfeigoamento dos meios
de fixagdo das osteotomias, principalmente quando realiza-
das no ter¢o proximal do fémur, que parece constituir um
dos problemas maiores(5). A solu¢do da fixagdo da corregdo
de deformidades do ter¢o proximal do fémur, em alguns dos
pacientes tratados no presente estudo, foi o uso de prego de
aco inoxid4vel no colo e cabe¢a femorais acoplado & haste
intramedular, seguindo os principios preconizados por
Kiintscher(13.24) e posteriormente por Zickel(24,26,27,28)
que introduziram técnica visando a estabilizagdo de fraturas
subtrocantéricas do fémur.

A displasia fibrosa 6ssea tem sido estudada sob inimeros
aspectos, sendo o objetivo principal deste trabalho avaliar os
métodos de tratamento por nos utilizados e os resultados
funcionais obtidos.

MATERIAL E METODOS

Apresentamos a revisdo de 21 casos de displasia fibrosa
oOssea, comprovados por estudo clinico, radiolégico e anato-
mopatologico, tratados no nosso servi¢o nos tltimos 14 anos.
Deles, 13 eram do sexo masculino e 8 do feminino. A tabela I
mostra a idade dos pacientes em relagdo a época da primei-
ra consulta, que variou de 2 a 51 anos, e do inicio dos sinto-
mas e sinais, que oscilou de 1 a 39 anos. Doze pacientes apre-
sentavam lesGes monostoticas: em 4 acometendo o ter¢o
proximal do fémur, em 6 os ossos da face, arco costal em um
e, no restante, a tibia era o osso atingido. Nove apresentavam
lesGes poliostéticas, sendo que 2 eram portadores da sindro-
me de Albright.

O diagrama 1 mostra a distribui¢do do comprometimento
6sseo nos 21 pacientes estudados.

Os motivos pelos quais os pacientes procuraram atendi-
mento foram os mais diversos, dependendo da localizagdo

e da intensidade das lesGes. Assim, nas formas poliostoticas

em que havia comprometimento dos membros superiores e
da coluna, além dos membros inferiores, as manifesta¢Ges
iniciais concentravam-se nos ultimos. Entdo, dor, aumento
de volume, deformidade, incapacidade funcional, encurta-
mento, claudicagdo e fraturas patologicas foram freqiientes
na época da primeira consulta. Nas formas monostéticas as
queixas dependeram da localizagdo da lesdo. Assim, quan-
do o membro inferior estava acometido, os sintomas e sinais
eram semelhantes aos citados anteriormente; no acometimen-
to de ossos da face e arco costal, a queixa resumiu-se a dor e
ao aumento de volume da regio atingida.

Fratura patologica ocorreu em 8 casos, sendo que em
3 dos pacientes registrou-se mais de um episédio e, em 4 pa-
cientes foi o motivo da primeira consulta.

O estudo radiolédgico foi realizado em todos os pacientes,
tendo sido utilizadas as técnicas convencionais.

Pungdo biopsia e/ou biopsia ciriirgica foram realizadas em
todos os casos, sendo o material displdsico enviado ao Depar-
tamento de Anatomia Patoldgica, para estudo histologico. Na
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preparagdo histologica, os espécimes foram fixados previa-
mente em formalina, descalcificados em solugao de 4cido
formico a 8% e processados para incluso em parafina. Os
cortes obtidos com 5u de espessura foram corados segundo
a técnica da hematoxilina-eosina. As fotomicrografias fo-
ram feitas em microscopio e sistema fotogrifico, da mar-
ca American Optical e filme Kodak Panatomic-X, 16 din, pre-
to-e-branco. Os aumentos mencionados nas legendas (figs. 7,
8, 9 e 10) correspondem aos obtidos pela visdo direta ao mi-
croscopio e ndo a ampliagdo final da fotografia.

Assim, em nossos casos, o diagnostico da displasia fibro-
sa Ossea teve como base a triade: clinica-radiologia-histopato-
logia.

Conforme podemos observar na tabela II, utilizamos di-
versas técnicas cirirgicas no tratamento dos nossos pacien-
tes:

a) Curetagem e enxertia foi utilizada em 6 ocasiGes, sen-
do que em 5 usamos enxerto autdgeno e em uma enxerto
homdgeno obtido de banco de osso.

b) Por 5 vezes realizamos a ressec¢do simples do tecido
displasico, de localizagdo em 4 casos nos ossos da face e em
um no arco costal.

DIAGRAMA |
Direito Esquerdo
3 Cranio
T 1 Maxila
3 Mandibula
1 Mand/bula
1 Clavicula
2 Umero 2 Umero
1 79 A. costal
3 Coluna
1 Radio
1 Ulna 1 Rédio
10 Fémur 10 Fémui
7 Tibia 7 Tibia
1 Tarso
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TABELAI

Caso Sexo
1 M
2 M
3 M
4 F
5 M
6 F
7 F
8 M
9 M

10 F
1 F
12 F
13 M
14 F
15 M
16 M
17 F
18 M
19 M
20 M
21 M

Idade

12 cons.

10

16

16

18

19

20

28

40

51

1

13

16

20

32

Inicio

sint.

16

18

19

19

39

30

14

15

Queixas 12 consulta

Dor e aumento de volu-
me mandibula lado di-
reito.

Dor e aumento de volu-
me perna esquerda.

Dor no quadril direito e
claudicagdo.

Dor e incapacidade fun-
cional quadril esquerdo.

Dor e aumento de volu-
me hemiface direita.

Dor e aumento de volu-
me mandibula.

Dor e incapacidade fun-
cional quadril esquerdo.

Aumento de volume em
corpo de mandrbula lado
direito.

Aumento de volume he-
miface esquerda.

Dor no quadril direito.

Dor e aumento de volu-
me mandibula.

Aumento de volume re-
gido posterior hemitorax
direito.

Claudicagdo.

Desenvolvimento de ma-
mas, menarca, deformida-
de membros inferiores.

Fratura do fémur esquer-
do.

Dor, aumento de volume
coxa direita e encurta-
mento.

Deformidades multiplas,
fraturas repetidas e en-
curtamento.

Deformidade e encurta-
mento membro inferior
esquerdo.

Dor no quadril esquerdo
e claudicagdo.

Dor no quadril esquerdo
e encurtamento.

Deformidade em mem-
bros inferiores. Ndo deam-
bula.

Tipo

pP*

P*

Ossos afetados

Corpo da mandibula lado
direito.

Tibia esquerda.
Ter¢o proximal do fémur

direito.

Tergo proximal do fémur
esquerdo.

Maxila direita.
Ramo ascendente de man-
drbula lado direito.

Tergo proximal fémur es-
querdo.

Corpo da mandibula la-
do direito.

Maxila esquerda.

Tergo proximal fémur di-
reito.

Mandibula regido mento-
niana.

Sétimo arco costal.

Cranio, Gmeros, coluna,
fémures e tibias.
Cranio, fémures, tibias.

Cranio, fémures e tibias.

Cranio, fémur direito e
tibia direita.

Clavicula dir., Umeros,
rddio dir., ulna dir., fé-
mures e tibias.

Radio esquerdo, fémures
e tibias.

Fémures.

Cranio, coluna e fémur
esquerdo.

Coluna, fémures e tibias.

Fraturas patologicas

Fratura subtrocantérica do
fémur esquerdo — 10 a.

Fratura subtrocantérica do
fémur esquerdo — 18 a.

Fratura fémur direito —

8a.

Fratura fémur esquerdo —
8a.

Fratura do ter¢o proximal
do fémur direito — 8 a.

Clavicula direita — 4 a.
Antebraco direito — 5 a.
Cinco fraturas mmii.

Fratura fémur esquerdo —
9a.

Fratura tergo proximal fé-
mur esquerdo — 9, 12, 17
anos.

M = Monostética; P = Poliostdtica; P* = Sindrome de Albright.
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¢) Em 4 ocasides realizamos osteotomias simples, sem
TABELA Il fixagdo, sendo que 3 cirurgias foram praticadas no mesmo
paciente (caso 15).
. d) Osteotomias simples, com fixa¢do, em 5 oportunida-
Clrurgiss:ntotuadas des, sendo que um paciente (caso 15) foi submetido a 2 des-
Cirurgias Caso niamero sas cirurgias.
) e) Osteotomias multiplas com fixa¢do foram empregadas
Cueiagern & wnastin 1.1.2.6,8,10 5 vezes; em 4 delas adaptamos a técnica de fixagdo interna
Ressecgéo da lesdo 5,9,11,11,12 para fraturas patoldgicas ou nao do colo do fémur, preconi-
. —— zada por Kiintscher e em um caso com deformidade de per-
simples sem fixagdo 15, 15, 15, 19 . iy ~
Osteotomias simples com fixagdo 15, 15, 17, 18, 21 na, em que uma haste intramedular serviu como fixagdo da
maltiplas 3, 7,15,18,20 osteotomia multipla realizada na tibia.
Osteossintese de fraturas patologicas 4, 7,15,16 f) Em,4 oportunid’ades, fraturas patolégicas fogam trata-
das através de osteossintese, sendo que em um paciente (ca-
Desarticulagéo coxofemoral 13 so 7), jé incluido no pardgrafo anterior, aproveitou-se para
Substituiclo do terco proximal do corrigir a deformidade em “cajado de pastor’” do colo do fé-
fémur por prétese de acrilico adap- 18 mur.
tade & haste intramedular g) Desarticulagdo coxofemoral foi realizada no caso 13.
Alongamento de perna (Anderson) 17 h) Ressec¢do do ter¢o proximal do fémur com substitui-
) ) ¢do por protese de acrilico adaptada a haste intramedular
Limpeza cirargica e seqliestrectomia 18,18 em uma oportunidade (caso 18).
Retirada de material de osteossintese 15, 16, 18, 20 i) Alongamento de perna, segundo a técnica de Anderson,
em um paciente (caso 17).
TABELA 11|

Caso NO cirurgias
1 2
2 1
3 1
4 1
5 1
6 1
7 1
8 1
9 1

10 1
1 2
12 1
13 1
14 -
15 8
16 2
17 2
18 6
19 1
20 2
21 1

Avaliagio final
Deformidade estética.
Aumento de volume no tergo proximal de perna esquerda.
Discreta claudicagdo e mobilidade do quadril direito com pequena limitagdo.
Consolidagdo da fratura e discreta claudicagdo.
Deformidade estética.
Discreto aumento de volume da mandibula, lado direito.
Consolidagdo da fratura e discreta claudicagdo. .
Discreto aumento de volume da mandibula, lado direito.
Deformidade estética.
Dor no quadril direito aos grandes esforgos.
Deformidade estética.
Sem alteragGes.
Deambulando com par de muletas axilares.
Discreto valgismo dos joelhos.
Dor perna esquerda; consolidagdo da fratura; joelho esquerdo valgo; discreto antecurvato
perna esquerda; pés plano-valgos; encurtamento 2cm membro inferior direito; restrigdo mo-
bilidade quadris, joelhos e tornozelos; deambulando com par de muletas.

Consolida¢do da fratura; valgismo discreto joelho direito; encurtamento 5cm membro in-
ferior direito; claudicagéo.

Encurtamento de 2cm no membro inferior esquerdo.

Dor no quadril direito com restrigdo da mobilidade; fistulas ativas na perna esquerda; deam-
bulando com par de muletas axilares.

Discreta claudicagdo.
Lombealgia; limitagdo da mobilidade do quadril esquerdo; claudicagéo.

Deambulando com claudica¢do por pequenas distancias.
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j) Foram necessdrias 2 intervengdes (caso 18), para limpe-
za cirargica e retirada de seqiiestros de tibia, apos osteoto-
mia mujtipla realizada por osteomielite pds-cirirgica. .

k) Em 4 ocasides foi realizada a retirada de material de
osteossintese.

1) Na tabela II ndo estd relacionado o paciente de n? 14,
que se encontra em seguimento ambulatorial, ndo tendo si-
do até o momento indicada a cirurgia.

Na tabela III é relacionado o nimero de cirurgias realiza-
das em cada paciente e a avalia¢do clinica final das mesmas.

RESULTADOS

Os pacientes foram seguidos por um periodo de tempo
que variou de 1 a 13 anos. Cada um foi avaliado isoladamente
e os resultados obtidos puderam ser analisados em conjunto,
na sua maioria. Passaremos, a seguir, a avaliacdo dos mesmos,
utilizando-nos das tabelas II e III.

Os doentes submetidos a curetagem e enxertia, todos do
tipo monostotico, apresentaram resultados satisfatorios, ain-
da que, na maioria, persistisse algum grau de deformidade es-
tética. Tivemos um caso de recidiva, valendo ressaltar que

Fig. 1 — Caso 10. Comprometimento isolado do terco proximal d
fémur direito.

Fig. 3 — Caso 3.
Fémur em “cajado
de pastor”’.

neste paciente (caso 1) houve necessidade de nova interven-
¢do, com uso de enxerto autbgeno apés recidiva da lesdo
com enxertia homogena. Nas figs. 1 e 2 ilustramos o método,
no acometimento isolado da regido intertrocanteriana do fé-
mur direito.

Nas 5 oportunidades em que se realizou a ressec¢do do te-
cido displdsico, em lesGes isoladas de mandibula, maxila e
arco costal, apenas no ultimo o resultado pode ser classifi-
cado como bom, restando nos demais deformidade estéti-
ca; somente em um paciente (caso 11) houve recidiva da le-
sd0, sendo necessaria nova ressec¢ao.

Por 4 vezes (casos 3, 7, 15 e 20) foi realizada a corre¢do
de deformidade em “cajado de pastor” do colo do fémur, por
osteotomias multiplas fixadas com prego acoplado a haste
intramedular, segundo adaptagdo da técnica preconizada por
Kiintscher. Bom resultado funcional foi conseguido em 3 pa-
cientes, apesar de, em um deles (caso 20), ter sido necessaria
a retirada do prego devida a sua penetragdo no acetdbulo; em
outro (caso 7), serviu também como meio de fixa¢do de fra-
tura patologica subtrocantérica do fémur. Em um pa-
ciente (caso 15), além dessa, 7 outras cirurgias em membros
inferiores foram realizadas, sendo que a avaliacdo final da

Fig. 2 — Caso 10. Pos-operatdrio. Curetagem e enxertia autégena.

Fig. 4 — Caso 3. Pbs-operatdrio. Osteotomias multiplas e fixacdo com
prego acoplado a haste intramedular (Kiintscher).
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Fig. § — Caso 21.
Pré-operatdrio.
Encurvamento de
120° de tibia.

Fig. 6 — Caso 21.
Pés-operaiorio.
Osteotomia simples
com fixagdo.

mesma ndo pode ser considerada como bom resultado, ape-
sar de, na maioria das intervengGes, ter sido alcangado o ob-
jetivo proposto, ou seja, a corre¢do das deformidades. As figs.
3 e 4 mostram o quadro radioldgico inicial e pds-operatdrio
de um dos pacientes (caso 3).

Osteossintese de fraturas patoldgicas foi efetuada em 4
ocasides (casos 4, 7, 15 e 16), todas ocorrendo no tergo pro-
ximal do fémur, havendo consolidagdo da fratura em todos
0s pacientes.

Alongamento de perna (caso 17), segundo a técnica de
Anderson, foi efetuado devido a encurtamento de 9cm de
membro inferior esquerdo, dos quais 5,5cm as custas de per-
na, conseguindo-se um alongamento de 7cm, ap6s o que pas-
sou o paciente a deambular bem com calgado ortopédico
que compensava o encurtamento residual. Anteriormente,
uma osteotomia simples corretora do valgo, fixada com 2
grampos de Blount, havia sido realizada na tibia esquerda,
no mesmo paciente.

Coxa vara foi corrigida por osteotomia intertrocantérica
“em V”, do fémur esquerdo, sem fixa¢do, com remissao da
dor, restando discreta claudicagdo (caso 19).

Osteotomia simples, com fixagdo intramedular (fig. 6),
corrigiu uma deformidade de 1200 de antecurvato de tibia
(fig. 5) em um paciente (caso 21), que também apresentava
comprometimento da coluna vertebral e do membro contra-
lateral. Desde entdo, passou a deambular e, satisfeito com o
resultado obtido, permanece em seguimento ambulatorial
para observagao clinica periddica.

Desarticulagdo coxofemoral (caso 13), por si 6, ja é um
mau resultado. Porém, devido ao comprometimento global e
excepcional crescimento do membro acometido, incompati-
vel com a fungdo, o paciente mostrou-se adaptado social e
psicologicamente & nova situagao, apos a cirurgia.

Osteomielite de tibia esquerda (caso 18) ocorreu apds a
realizagdo de uma osteotomia multipla com fixagdo intra-
medular, sendo realizadas 3 intervengGes, na tentativa de de-
belar a infec¢do, sem ser obtido bom resultado; no mesmo
paciente havia sido realizada a ressec¢do do terco proximal
do fémur direito, com substitui¢do por protese de acrilico
adaptada a haste intramedular. Em nossa avaliagdo, o consi-
deramos como um mau resultado.

Fig. 7 — Caso 12.
Aspecto panordmico tipico
: da displasia fibrosa.
Bibpsia de 7° arco
costal direito,
AP 73-1779, HE,
100x.
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COMENTARIOS

Na revisdo procedida em 21 casos de displasia fibrosa 6s-
sea encontramos maior incidéncia no sexo masculino na
propor¢@do de 1,4:1, em concordancia com alguns auto-
res(7.21); predominaram as lesdes do tipo monostético, na
proporgao de 1,3:1.

Em relagdo aidade do aparecimento dos sintomas e sinais,
houve predominio na primeira e segunda décadas, sendo que
apenas 2 pacientes haviam ultrapassado os 20 anos de ida-
de; assim, desde que os ossos afetados estivessem sujeitos as
forgas de sustentacdo do peso corporal, a manifestacdo ini-
cial da doenga, na maioria dos casos, se deu na infancia e ado-
lescéncia, sendo, talvez, esse o motivo do surgimento tardio
dos sintomas nos ossos da face e arco costal, que ndo supor-
tam peso.

Da sindrome de Albright, diagnosticada em 2 casos, am-
bos apresentavam as alteragOes caracteristicas descritas na
literatura(2.18,25) | como distarbios enddcrinos e alteragdes
da pigmenta¢do cutanea, além do comprometimento polios-
totico.

Fig. 8 — Caso 20.
Espiculas 6sseas
primdrias irregulares,
envolvidas por ostedide
e tecido fibroso.
Bidpsia de tergo
superior de
fémur esquerdo,
AP-71-1051, HE,
100x.
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Consolidagdo das fraturas patoldgicas ocorreu dentro dos
prazos médios para cada localizagdo, parecendo a doenga
ndo interferir com a formagdo de calo osseo.

Quanto a histologia, segundo alguns autores(10.12,15)
a formagdo de padrdes desordenados de tecido fibroso cons-
titui o modelo principal das lesdes, sendo que as células ndo
variam dos padrdes normais constituintes do tecido conjun-
tivo. Mostramos, nas figs. 7, 8, 9 e 10, o estudo microscopi-
co de 3 casos. No caso 15, foi realizada a avaliacdo de duas
laminas com intervalo de 5 anos entre uma e outra; apesar de
descrito na literatura(21) que as lesdes podem variar marca-
damente no detalhe microscopico, dependendo da ativida-
de e idade das mesmas, tal fato ndo se observou no caso em
questdo. Vale ainda ressaltar que usualmente € visto osso ima-
turo que acompanha o tecido fibroso desorganizado, resul-
tando uma trabeculagdo desordenada de osso neoformado.

No estudo radioldgico, apresenta-se uma variedade de ca-
racteristicas, porém com padrdes suficientes para estabele-
cer um provavel diagnéstico(3.4). Encontramos, nos ossos
longos, desde acentuada rarefacdo até aumento homogé-

Fig. 9 — Caso 15.
Trabéculas 6sseas
primdrias circundadas
por ostedide, em
meio a tecido fibroso.
Bibpsia de féemur
direito, AP-72-758,
HE, 100x.
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Fig. 10 — Caso 15.
Espiculas de tecido
6sseo primdrio
circundadas
por ostedide e
tecido fibroso,
com raros osteoclastos.
Bibpsia de fémur
direito, AP-77-1669,
HE, 100x.

neo da densidade Ossea, com aspecto em ‘“‘vidro moido”.
As variages da densidade do osso ndo dependem da idade
do paciente ou do tempo de instalagdo da lesdo, mas da quan-
tidade de material displdsico. Quando os ossos do cranio
estdo comprometidos, encontramos aumento da densidade
6ssea, como exemplifica as figs. 11 e 12. Encontramos, ge-
ralmente, maior dificuldade para estabelecer o diagndstico
radiolégico nos pacientes com comprometimento monos-
totico. Vale ainda comentar, o que ¢ citado por alguns au-
tores(3.19) | que seqiiestros podem se formar na auséncia de
osteomielite, 0 que nd0 ocorreu nos nossos Casos.

O tratamento teve como meta:

1. Alivio dos sintomas.

2. Retirada do material displésico.

3. Prevencdo e corre¢do das deformidades.

4. Melhora da fungdo.

A retirada do material displdsico deve ser efetuada, na
medida do possivel, dependendo da localizagdo do mesmo.
Foi o suficiente para se obter bom resultado em casos de
comprometimento de arco costal e alguns ossos da face, em-
bora, nos wltimos, aconselhemos o uso eventual de enxerto
autbgeno para se evitar uma maior deformidade estética. A
curetagem e a enxertia foram utilizadas em lesGes 6sseas iso-
ladas, de pequeno comprometimento, sendo, nestes casos,
uma indicagdo precisa do método; assim, foi realizada em 2
ocasides nos ossos do membro inferior, pelo pequeno com-
prometimento local, ndo alterando o sistema de sustentagdo
esquelético. A recidiva da lesdo ocorreu em um dos nossos
pacientes, ap6s o uso de enxerto homogeno, porém, estatis-
ticamente, nada podemos afirmar.

As osteotomias tiveram por objetivo a prevengdo e cor-
recdo das deformidades, nos casos em que foram realizadas, e
uma melhor fun¢do foi conseguida na maioria das vezes. Nos
pacientes com acometimento extenso e deformidades muito
acentuadas, o resultado final foi pouco satisfatério, do pon-
to de vista funcional, mesmo com intervengdes corretoras
vérias e repetidas. Vale a pena lembrar que o sistema de tra-
beculagdo estd alterado, implicando em faléncia do sistema
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Fig. 11 —
Caso 15.
Comprometimento
dos 0ssos
do crénio.

Fig. 12 — Caso 15. Idem.
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6sseo de sustentagdo, principalmente nos segmentos sujei-
tos 4 a¢do do peso corporal. Torna-se entd0, na maioria das
vezes, necessdrio o uso de tutor interno para manutengdo
da corre¢do, no sentido de evitar a recidiva da deformidade.
A fixagdo da corre¢@o da deformidade em “cajado de pastor”
do ter¢o proximal do fémur, obtida através de osteotomias
multiplas, foi solucionada segundo a adaptagdo da técnica
preconizada por Kiintscher e Zickel, que nos parece o melhor
método de tratamento para tais casos.

Ndo é comum que o encurtamento, geralmente presente
em casos de displasia fibrosa ssea, seja t3o acentuado a pon-
to de requerer uma equalizagdo por meios cirdrgicos de
membros inferiores, sendo a mesma realizada por nés em
uma unica ocasido.

Em um paciente foi efetuada a substituicdo do tergo pro-
ximal do fémur por protese de acrilico adaptada a haste in-
tramedular, prética essa atualmente abandonada, pelo mau
resultado obtido com o uso do acrilico.

Degeneragdo maligna, relatada na literatura(.9.20), pode
ocorrer, sendo indicada a amputagdo somente nesta circuns-
tancia, segundo os autores. Infelizmente, foi a Gnica solu¢do
por nds encontrada, para um de nossos pacientes, sem que
0 mesmo apresentasse transformag¢ao maligna.

Complicagdes aconteceram, como no paciente em que
houve a penetragdo do prego no acetdbulo, o que foi solu-
cionado com a retirada do mesmo. A complicagdo mais gra-
ve foi a ocorréncia de osteomielite, apds osteotomia cor-
retora de tibia, atualmente em estado cronico.

CONCLUSOES

As observagdes obtidas na andlise dos resultados dos tra-
tamentos realizados permitem-nos concluir que:

— Nas lesdes monostéticas, localizadas em arcos costais
isolados, a ressec¢do do tecido displasico proporciona exce-
lente resultado funcional e estético.

— A curetagem e a enxertia autdgena sempre mostraram
bons resultados nas lesdes pouco extensas, constituindo exce-
lente método de tratamento.

—Quando as alteragbes displasicas acometem ossos que
suportam peso, causando encurvamento, as osteotomias
multiplas ou ndo se impdem. No entanto, freqiientemente
observamos uma grande tendéncia a recidiva ulterior da de-
formidade, quando nfo se realiza fixagdo interna.

— A adaptagdo da técnica preconizada por Kiintscher e
Zickel, que utilizam prego no colo e cabega femorais aco-
plado 4 haste intramedular, parece-nos uma indicagdo pre-
cisa nos casos de deformidade em “cajado de pastor”, ja que
permite a fixagdo das osteotomias miltiplas realizadas na
didfise femoral e na extremidade superior do fémur. Por
outro lado, serve como um tutor interno, evitando as recidi-
vas tdo freqiientes nos casos operados e ndo fixados devida-
mente.

— A multiplicidade de cirurgias necessérias, principalmen-
te nos casos poliostoticos, leva o paciente a um resultado
funcional e global pobre.

— O tempo de consolidagdo de fraturas permaneceu den-
tro dos prazos normais.

— Finalmente, salientamos que a corre¢do das deformi-
dades, assim como prevengao de recidivas por meio de téc-
nicas cirirgicas, é o escopo fundamental do tratamento or-
topédico da displasia fibrosa Gssea, apesar de, nos casos de
comprometimento grave e extenso, os resultados funcio-
nais, principalmente quando hd necessidade de multiplas
operagdes, ndo serem plenamente satisfatorios.

REFERENCIAS

1. Abenalet, R., Forest, M., Languepin, A. & Tomeno, B.: Sarco-
mes sur dysplasie fibreuse des os, Rev. Chir. Orthop. 61:179-
190, 1975.

2. Albright, F., Buthler, A.M., Hampton, A.O. & Smith, P.: Syndro-
me characterized by osteitis fibrosa disseminata. Areas of pig-
mentation and endocrine dysfunction, with precocious puberty
in females, N. Engl. J. Med. 216: 727-746,1937.

3. Edeiken, J. & Hodes, P.J.: Fibrous dysplasia. Roentgen diagnosis
of bone, Second Ed., Baltimore, The Williams and Wilkins
Company, 1976.

4. Fairbank, T.J. & Davies, R.W.: Polyostotic fibrous dysplasia,
Fairbanks’ Atlas of General Afections of the Skeleton, Second
Ed., London, Churchill Livingstone, 1976.

5. Funk, F.J. & Wells, R.E.: Hip problems in fibrous dysplasia, Clin.
Orthop. 90: 77-82, 1973.

6. Harris, W.H., Dudley, R. & Barry, R.J.: The natural history of
fibrous dysplasia, J. Bone Joint Surg. (Am.) 44: 207-233, 1962.

7. Henry, A.: Monostotic fibrous dysplasia, J. Bone Joint Surg.
(Br.) 51:300-306, 1969. ¥

8. Hunter, D. & Turnbull, H.M.: Hyperparathyroidism; Generalised
osteitis fibrosa. Br. J. Surg. 19: 203-215, 1931.

9. Huvos, A.G., Higinbotham, N.L. & Miller, T.R.: Bone sarcomas
?rbsg;g in9 ﬁ2brous dysplasia, J. Bone Joint Surg. (Am.) 54:1.047-

.057,1972.

10. Jaffe, H.L.: Fibrous dysplasia of bone. Tumors and tumorous
conditions of the bones and joints, Philadelphia, Lea and Febi-
ger, 1958.

11. Jaffe, H.L.: Fibrous dysplasia of bone, Bull. N. Y. Acad. 22:
588-604, 1946.

12. Kirkpatrick, J.A. & Aegerter, E.: Fibrous dysplasia. Orthopedic
diseases, Fourth Ed., Philadelphia, W.B. Saunders, 1975.

13. Kiintscher, G.: Comunicag¢do pessoal.

14. Lichtenstein, L.: Polyostotic fibrous dysplasia, Arch. Surg. 36:
874-908, 1938.

15. Lichtenstein, L.: Fibrous dysplasia of bone. Diseases of bone and
joint, The C.V. Mosby Co., 1970.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N.° 3 - SETEMBRO, 1979

16. Lichtenstein, L. & Jaffe, H.L.: Fibrous dysplasia of bone. A con-
dition affecting one, several or many bones, the Graver cases of
which may present abnormal pigmentation of skin, premature
sex development, hiperthyroidism or still other skeletal abnor-
malities, Arch. Pathol. 33:777-816, 1942.

17. McCune, D.J. & Bruch, H.: Osteodystrophia fibrosa. Report of a
case in which the condition was combined with precocious
puberty, pathologic pigmentation of the skin and hyperthy-
roidism, with a review of the literature, Am. J. Dis. Child. 54:
806-848, 1937.

18. Paschkis, K.E., Rakoff, A.E., Cantarow, A. & Rupp, J.J.: Polyos-
totic fibrous dysplasia. Clinical Endocrinology, Third Ed., New
York, Evanston and London, Harper and Ron, Publishers, 1967.

19. Pratt, A.D., Felson, B., Wiot, J.F. & Paige, M.: Sequestrum for-
mation in fibrous dysplasia. Am. J. Roentgen. 106: 162-165,
1969.

20. Riddel, D.M.: Malignant change in fibrous dysplasia, J. Bone
Joint Surg. (Br.) 46: 251-255, 1964.

21. Stewart, M.J., Gilmer, W.S. & Edmonson, A.S.: Fibrous dyspla-
sia of bone, J. Bone Joint Surg. (Br.) 44: 302-318, 1962.

22. Schlumberger, H.F.: Fibrous dysplasia of single bones (Mo-

- nostotic fibrous dysg]asia),MiIit. Surg. 99: 504-527, 1946.

23. Tachdjian, M.O.: Pediatric Orthopedics, Chicago, Saunders,
1972.

24. Tronzo, R.G.: Fracturas de la cadera, Traduccion de Editorial
Medica Panamericana S.A., Buenos Aires, 1975.

25. Williams, R.H.: Fibrous dysplasia. Textbook of Endocrinology,
Fifth 9Ed., Philadelphia, London and Toronto, W.B. Saunders
Co., 1974.

26. Zickel, R.E.: A new fixation device for subtrochanteric fractures
of the femur. A preliminary report, Clin. Orthop. 54: 115-123,
1967.

27. Zickel, R.E.: An intramedullary fixation device for the proximal
part of the femur, J. Bone Joint Surg. (Am.) 58: 806-872, 1976.

28. Zickel, R.E. & Mouradian, W.H.: Intramedullary fixation of
pathological fracture and lesions of the subtrochanteric regions
of the femur, J. Bone Joint Surg. (Am.) 58: 1.061-1.066, 1976.

129



Critério biomecanico de avaliacao do
tratamento das fraturas do tornozelo
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RESUMO

Os autores analisam 30 casos consecutivos de fraturas e
luxa¢des do tornozelo, no Hospital Jodo XXIII de Belo Ho-
rizonte, de julho de 1976 a setembro de 1977. As lesdes trau-
mdticas foram classificadas segundo critérios anatomicos e ge-
néticos e os tratamentos efetuados avaliados segundo crité-
rios clinicos objetivo e subjetivo, critério radiolégico e bio-
mecdnico. Os resultados avaliados pelos 4 critérios foram sub-
metidos a andlise estatistica.

SUMMARY

Biomechanical criteria for evaluation of the treatment of
ankle fractures

The authors analyse 30 consecutive patients presenting
ankle fracture-dislocations, from the Jodo XXIII Hospital of
Belo Horizonte, from july 1976 to september 1977.

The injuries were classified according to anatomical and
genetic criteria, and the results were assessed by clinical
subjective and objective evaluation, roentgenografic measu-
rements and biomechanical parameters.

1. Ortopedistas do Hosp. Jodo XXIII — FHEMIG, Belo Horizonte,
MG.
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The results evaluated by the four criteria had further
statistical analysis.

INTRODUCAO

O estudo das forgas que produzem as lesdes traumdticas
do tornozelo e a identificagdo exata dos tipos de fraturas e
luxagdes inicia-se em 1768, com Sir Percival Pott, que descre-
veu lesdo traumdtica que constava de fratura da fibula 5 a
7cm da sua extremidade distal, ruptura do ligamento deltdi-
de e subluxagdo do talo. Como se verifica, ndo se tratava
de fratura bimaleolar e € erréneo generalizar as fraturas bima-
leolares como fraturas de Pott(15). Esta contribui¢do inglesa
foi seguida por um predominio dos autores franceses com Ba-
ron Dupuytren, em 1819, Maisonneuve, em 1840, e Tillaux,
em 1872, que tentaram identificar e esclarecer os diferentes
tipos de traumatismo(15,17),

Somente em 1922, porém, que Ashhurst e Bromer(2) con-
seguiram dar luz a complexidade existente na anatomia e me-
canismo das fraturas, propondo uma classifica¢do que foi um
notdvel avan¢o para o entendimento dessas fraturas, se bem
que ndo tivessem dado énfase s lesGes ligamentares e propu-
sessem somente forgas unidirecionais na génese das lesdes.
Apesar do valor, esse trabalho foi omitido em vérios traba-
lhos posteriores que apresentavam tratamentos e complica-
¢oes das fraturas classificadas de modo anatomico (uni, bi e

trimaleolar), gerando confusdes e pouco contribuindo(4,10,
13,14)
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Fig. 1 — Estudo radiologico em 6 incidéncias do tornozelo.

Fig. 2B — Estudo radiolégico do tornozelo para fins de determinagdo
do centro de instante e vetores de velocidade.

Foi, porém, Lauge Hansen(12) quem, com uma série de
trabalhos experimentais com observa¢ao clinica e radiologi-
ca, permitiu desvendar a complexidade das lesGes osteoliga-
mentares do tornozelo. Esta classificagdo ¢ hoje adotada e
aceita(1,9,11,15,17)  se bem que fosse negligenciada em tra-
balhos posteriores(18).

A avaliacao dos resultados com correlagdo clinico-radiol6-
gica teve em Kristensen(11) o maior contribuidor. Seu cri-
tério foi posteriormente modificado por Joy e cols.(11) que
estabeleceram de modo definitivo um critério preciso para
avaliacdo radioldgica, com bases clinicas.

O tratamento nas décadas passadas também era muito con-
trovertido. A adesdo a tratamentos cirirgicos propostos por
Lane e Lambotte(18) no principio do século, tem sido grada-
tivamente intensificada(4.5,13,18) embora haja fervorosos
adeptos do tratamento incruento(7).

Novas informagGes sobre a articulagdo do tornozelo tém
sido introduzidas, principalmente no campo da biomecani-
ca. Em 1973, Sammarco e Burstein(‘é), em trabalho com es-
tudo cinemadtico do tornozelo, demonstraram, através de inci-
déncias radioldgicas e cédlculos matemadticos, a biomecdnica
dessa articulacdo. Nestes trabalhos, além de contribui¢des
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Fig. 2A — Caso 22. Fratura do tornozelo do tipo supinagdo rotagdo
lateral, grau IV (Lauge Hansen). Foi tratada com osteossintese do ma-
léolo medial.

Fig. 2C — Tragado dos achados biomecinicos mostrando resultado
normal. Os centros de instante acham-se no perimetro do talo e os ve-
tores sdo de deslizamento. O critério subjetivo foi normal (IV), o obje-
tivoégrau 1V e o radiolégico foi bom. Nota-se plena coeréncia dos 4
Ccritérios.

anatomicas, eles definem os padrdes de normalidade e anor-
malidade da biomecanica do tornozelo.

Verifica-se, assim, uma procura incessante em aumentar o
conhecimento e aprimorar o tratamento dessas fraturas e,
com a introduc¢do de novas técnicas cirtrgicas e novos tipos
de materiais(17), a procura de novos meios de avaliagdo dos
resultados(11) e os avangos no campo da biomecanica.

Procuramos fazer uma classificacdo genética do nosso ma-
terial, agrupando-o segundo as classificagdes cldssicas anato-
micas e as classificagdes genéticas. Complementamos o mé-
todo de avaliagdo dos resultados adicionando aos critérios cli-
nicos objetivo, subjetivo e radiolégico o critério biomecani-
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Fig. 3A — Caso 24. Paiente portador de fratura do tornozelo tipo su-
pinagdo rotagdo lateral grau I'V (Lauge Hansen).

Fig. 3C — Estudo radiolégico para determinagdo de centros de instan-
te e vetores de velocidade.

co, a fim de obter figuras mais reais do funcionamento da ar-
ticulagdo apds os traumatismos e fazendo andlise estatisti-
ca dos mesmos.

Em nossa série de 30 casos consecutivos, tivemos o cui-
dado de confrontar os critérios multiplos acima referidos
que, esperamos, venham a contribuir no estudo das lesoes
traumadticas do tornozelo.

MATERIAL

Nosso material consta de 30 pacientes consecutivos, por-
tadores de fratura de tornozelo, tratados por método conser-
vador e cirargico, de julho de 1976 a setembro de 1977
(quadro I), no Hospital Joao XXIII.

Da amostra em estudo foram feitos 16 tratamentos con-
servadores e 14 tratamentos cirtrgicos. Ap6s o término do
tratamento, cada paciente foi reavaliado por 4 critérios: sub-
jetivo, objetivo, radiol6gico e biomecanico.
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Fig. 3B —
Foi feito
tratamento com
manipulagao
e gesso.

Fig. 4A — Caso 4.
Fratura do
tornozelo do
tipo supinagdo
adugdo grau Il
(Lauge Hansen).
Foi tratada com
manipula¢dio
e gesso.

Fig. 3D —
Tragado dos
achados
biomecdnicos
mostrando
resultado préximo
do normal.
Os centros de
instante estdo
distais ao talo,
porém proximos
a este.
Notam-se apenas
vetores de
deslizamento.
O critério
subjetivo mostra
resultado 3,

o objetivo 3 eo
radiolégico bom.
Nota-se coeréncia
entre os 4
critérios.
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Fig. 4B — Estudo radiolégico do tornozelo para fins de determinagdo
do centro de instante e vetores de velocidade.

O estudo cinemdtico dos casos como critério de avaliag¢do
constou da determina¢do do centro de instante de rotagdo e
o vetor de velocidade a demonstrar a dire¢do da superficie de
movimento articular.

Os tornozelos estudados sdo submetidos a avalia¢ao segun-
do alteragdes dos pardmetros biomecanicos de mobilidade ar-
ticular.

O centro de instante e o vetor de velocidade foram obti-
dos de radiografias pds-operatorias feitas com apoio e toma-
das em 5 incidéncias de perfil de flexdao plantar mdxima a fle-
x30 dorsal mdxima com 3 posi¢des intermedidrias, sendo uma
em neutro (fig. 1).

Os célculos do centro de instante e o vetor se processaram
de acordo com o método sugerido no trabalho de Sammarco,
Burstein e Frankel(2) (fig. 2A, B, C).
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QUADRO |
Tempo entre
Tempo cirurgiae ‘“‘Follow-up”
N? Registro Nome E‘s:ti:?'o Idade Profissdo z?(t’a dto Diata da Lesdes associadas imobilizado retirada de (meses)
anta; cirurgla (meses) protese
(meses)
1 208112 A.L.O. Casado 56 Comerciario 30/6/77 — - 5 - 2
2 141045 A.C. Solteira 36 Domeéstica 6/11/76 9/11/76 - 7 7 9
3 161979 A.J.V. Solteiro 21 Comercidrio 16/1/77 21/1/77 — 8 3 5
4 176938 A.R.L. Solteiro 35 Comercidrio 11/3/77 — Lesdo pele niv. da fratura 10 - 4
5 186462 E.L.N. Casado 27 Serralheiro 13/4/77 20/4/77 Frat. metacarpo e frat. fib. 7 4 5
6 022478 E.R.L. Solteira 52 Doméstica 9/10/76 26/10/76 5 8 10
7 185655 G.F.S. Casado 41 Lubrificador 10/4/77 - Ent. torn. esq. frat. calc. dir. 4 - 2
8 188491 H.P.P. Solteiro 45 Motorista 20/4/77 — - 5 — 2
9 203885 1.V.S. Solteira 17 Domeéstica 16/6/77 - - 9 - 3
10 107774 |.A.J. Solteira 61 Lavadeira 13/7/77 23/7/76 - 9 11 13
11 100114 J.C.S. Viava 49 Domeéstica 11/11/76 17/11/76 — 6 6 8
12 200438 J.N.S. Solteiro 29 Motorista 5/7/76 — — 7 — 2
13 175864 J.B.L. Viavo 55 Comercidrio 3/3/77 16/3/77 7 3 6
14 100215 J.A.P. Casado 27 Faxineiro 20/1/77 9/2/77 Leséo pele nos ma|éo|os 4 3 6
15 197105 J.M.P. Casado 73 Aposentado 24/5/77 - Fratura clavicula esquerda 4 - 2
16 196031 J.J.R. Solteiro 43 Rondante 19/5/77 19/5/77 - 8 3 3
17 198012 Z.B.C. Casado 40 Borracheiro 27/5/77 - Escoriacdes 4 — 2
18 199606 L.M.S. Solteiro 23 Bragal 12/6/77 — - 5 - 2
19 176214 M.B.S. Casado 28 Servente 22/2/77 - — 9 — 5
20 108428 M.M.N. Solteiro 20 T. Mecanico 18/7/76 22/7/76 - 8 1 14
21 200359 M.A.M. Casada 40 Domeéstica 22/5/77 - - 6 — 3
22 115886 M.C.S. Casada 45 Doméstica 13/8/76 19/8/76 - 8 8 1
23 143930 M.C.R. Viava 59 Doméstica 16/11/76 1/12/76 - 7 7 8
24 172168 N.M.A. Casado 31 Militar 21/2/77 — — 8 — 5
25 143388 N.R. Solteira 51 Lavadeira 15/11/76 22/11/76 - 7 i 9
26 138703 N.M.J. Casada 28 Domeéstica 14/6/77 - — 4 — 2
27 176938 O.F.  Solteiro 20 Servente 8/4/77 - Fratura calcaneo esquerdo 4 - 3
28 220967 P.F.P. Casado 34 Comercidrio 19/6/77 - - 5 — 3
29 179333 S.CS. Casado 55 Servente 22/3/77 - - 3 - 3
30 161344 V.P.C. Viava 64 Domeéstica 30/1/77 2/1/77 - 4 3 7
Fig. 4C —
Tragado dos achados
biomecanicos,
mostrando

resultado anormal.
Nota-se centro de
instante proximal
ao talo e vetores
de distragdo
durante
0 movimento.
Nota-se ainda um
dos centros de
instante fora do
perimetro do talo,
mas distal a este.
O resultado
subjetivo foi II,
o objetivol e o
radiolégico foi
regular.
Nota-se coeréncia
com resultado
biomecdnico
anormal.

1

Na anilise estatistica foi utilizado teste do X2, fixando-se
em 5% (0=0,5) a probabilidade de incorrer em erro (probabi-
lidade esta ideal na drea bioldgica) e utilizaram-se hipoteses
de concordancia. As tabelas de X* foram consultadas em es-
tudos de Centeno(3).

Idade

A idade variou de 17 a 73 anos, com média de 40,17
anos. A faixa etdria mais acometida foi de 20 a 30 anos, sen-
do que de 20 a 50 anos foi onde se concentrou mais de 65%

dos casos (histograma I).
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HISTOGRAMA

’

NUMERO DE PACIENTES

/ L

"10-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80

FAIXA ETARIA (ANOS)

Sexo
Dos 30 pacientes estudados, 19 sdo do sexo masculino e

11 sdo do sexo feminino. Houve, portanto, predominio do se-
xo masculino na propor¢do aproximada de 2:1 (histograma
II).

Cor
Dos 30 pacientes estudados, 13 eram da cor branca, 9 da

cor preta e 8 da cor morena (histograma III).

Profissdo

Em relagdo 4 atividade profissional, foram encontrados os
mais variados tipos para o sexo masculino, tendo-se restrin-
gido, na quase totalidade, em atividades caseiras para o sexo
feminino. Apenas 1 paciente (3,33%) ndo levava vida profis-
sional ativa.

Periodo entre acidente e primeiro atendimento

O periodo entre o acidente e o primeiro atendimento foi,
na quase totalidade, de 0 a 12 horas, ficando apenas 3,33%
(1 paciente) ap6s esse periodo, sendo que nenhum paciente
procurou assisténcia médica apos 24 horas.

Natureza do acidente

Traumas por queda que levaram a tor¢do do tornozelo fo-
ram os mais freqiientemente relatados pelos pacientes (66,7%),
seguido de acidente de transito (26,7%).

Lado acometido
Dos 30 pacientes estudados, ndo houve predominancia

quanto ao lado acometido.
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Classificagao anatomica

As fraturas maleolares, do ponto de vista anatdomico, fo-
ram agrupadas em 3 grupos: unimaleolar, bimaleolar e tri-
maleolar. As fraturas unimaleolares foram as mais freqiien-
tes (43,33%), seguidas das fraturas bimaleolares (40,00%)
(tabela I).

Classificagao genética

Do ponto de vista dindmico, as fraturas do tornozelo fo-
ram classificadas segundo Lauge Hansen. Dos 30 pacientes
estudados, 17 (56,66%) encontravam-se com o tornozelo em
supinagdo no momento do traumatismo, sendo que 9
(30,00%) foram levados em rotagdo lateral.

Nao foi encontrado nenhum caso do grupo pronagdo-dor-
so flexdo (PpF). Apenas 1 caso ndo foi enquadrado nesta
classifica¢do (tabela II).

Classificagdo quanto a exposi¢do dssea

Foram encontrados 27 pacientes (90%) sem que tenha ha-
vido exposi¢do Ossea, reservando apenas 3 (10%) para o ca-
so contrdrio.

Tratamento

Dos tratamentos realizados, 16 (53,33%) foram conserva-
dores ¢ 14 (46,66%) cirurgicos. Os casos ndo operados fo-
ram aqueles em que nao havia desvio dos fragmentos ou,
quando presentes, foram reduzidos incruentamente.

O tratamento cirdrgico ndo obedeceu a um padrao prévio
de osteossintese devido a técnicas aplicadas dos diferentes
cirurgioes.

Do ponto de vista genético de classificagao das fraturas, o
grupo supinagdo-adugdo (SAD) foi o que mais permitiu tra-

tamento conservador (75% dos casos). O grupo pronagdo-ab-
ducao foi o que mais solicitou tratamento cirtrgico (tabela
X).

Tempo de imobilizagio
O tempo de imobiliza¢do variou de 21 a 70 dias, sendo a
média de 45 dias. :

Complicagdes pos-operatorias

Como complicages pos-operatorias ndo foi encontra-
da nenhuma de cardter tardio, limitando-se apenas a necro-
se marginal com deiscéncia de sutura em 3 pacientes (21,4%),
que ndo requereram cuidados especiais.

Fisioterapia

Apenas 10% dos pacientes tratados procuraram clinica es-
pecializada para o tratamento fisioterdpico. O restante limi-
tou-se a fisioterapia caseira (calor imido e exercicios ativos).
A maioria (90%) dos pacientes ndo fez uso de meia eldstica
durante o tratamento.

Tempo entre cirurgia e retirada de protese
O tempo entre cirurgia e retirada de protese variou de 3 a
11 meses, sendo a média de 5 meses.

“Follow-up”

O follow-up variou de 2 a 13 meses, sendo a média de 5,4
meses. Este tempo é determinado apds a alta médica defini-
tiva.

METODO
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Os pacientes portadores de fratura do tornozelo foram tra-
tados por diferentes cirurgies do Hospital Jodo XXIII se-
guindo condutas ndo padronizadas. Optou-se por tratamento

ISTOGRAMA 111
I TABELA |
o Namero de
13 | Classific. el s %
Unimaleolar 13 43,33
n
H Bimaleolar 12 40,00
uz.l 9 -, Trimaleolar 5 16,66
< Total 30 100,00
(a8
8
w -
(=]
2 TABELA I
w
\% Graus
= I 1] 1]} v Total
Tipode fratura
SRL - 3 = 6 9
ry SAD 1 7 * * 8
7/ BRANCA MESTICA PRETA PRL i 3 1 " 6
COR PaB = 1 5 * 6
PpF = = = &= =
N4o identificado * * * * 1
* Tipos de lesdes inexistentes.
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TABELA Il

Tratamento Conservador CirGirgico
Total

Tipo de Namero de Namero de %
fratura pacientes pacientes >

SAD 6 75,00 2 25,00 8

SRL 4 44,44 5 55,55 9

PRL 4 66,67 2 33,33 6

PAB 1 16,67 5 83,33 6
Néo identificado 1 100,00 - - 1
Total 16 14 30

TABELA IV TABELA YV

Critério subjetivo de avaliagdo

Grau

Resultado clinico subjetivo
Tornozelo normal, sem dor.

Dor apenas em atividade intensa e prolongada. Participagdo
em esportes e habilidades para caminhar ou trabalhar sem
limitagdo.

Dor moderadamente incapacitante mas ndao ha necessidade
de uso de Orteses. Analgésico usado ocasionalmente. Marcha
limitada mas o paciente é capaz de caminhar mais que 5
quarteirGes. Paciente pode mudar de profissdo, porém tem
condigdes de trabalhar.

Dor severa que obriga uso de 6rtese ou protese e uso de
analgésico diario. A marcha é limitada (menos que 5 quar-
teirdes). E incapaz para servico normal, porém é capaz de
caminhar sozinho.

Dor constante e incapacitante. Incapaz de andar sozinho,
havendo necessidade e desejo de artrodese.

Critério objetivo de avaliagdo

Grau Resultado clinico objetivo
1V Normal

Dorsoflexdo ativa e passiva, flexdo plantar, pronagdo e supi-
Il nagdo indolor. Amplitude de movimentos é maior que 2/3
do normal. Sem instabilidade.

" Todos os movimentos indolores, amplitude de movimentos
é maior que 2/3 do normal. Instabilidade discreta.

| Todos os movimentos indolores e amplitude de movimentos
menor de 1/3 do normal. Claudicagdo permanente.

Tornozelo rigido e doloroso. Marcha claudicante antélgica.
0  Deformidade em varum ou valgum do tornozelo. Indicagdo
de artrodese.

TABELA VI

Critério radiologico de avaliagcdo

Grau

Bom

Re-

gu-
lar

Mau

Resultado anatomico de redugdo

— Normal ou até 2mm de desvio anterior, posterior ou dis-
tal do fragmento do maléolo medial se a fratura é menor
que 3mm distal a plataforma de apoio.

— Até 5mm de desvio anterior, posterior ou distal do frag-
mento do maléolo medial se a fratura é mais que 3mm
distal a plataforma de apoio.

— Até 5mm de desvio do fragmento lateral em alguma
direcdo.

— Desvio do fragmento do maléolo posterior ndo maior
que 2mm em alguma diregdo.

— 0,5mm ou menos de abertura de articulagdo tibio-tarsia.

— Desvio anterior, posterior ou distal do fragmento do ma-
léolo medial de 2 a 5mm se a fratura é menor que 3mm
distal da plataforma de apoio ou desvio maior que 5mm
se a fratura é maior que 3mm distal & plataforma de
apoio.

Desvio do fragmento do maléolo lateral de 2 a 5mm, des-
vio medial, lateral, anterior ou posterior do talo de até
Tmm.

— Dano articular mfnimo ou questionavel visto no raio X

ou ato cirGrgico.

— Pior que todos os resultados acima.

— Toda luxagdo lateral ou desvio do maléolo medial, rota-
¢do axial definida do maléolo medial, dano articular se-
vero, desvio do talo de mais de 1mm medido com apoio.

TABELA VII

Critério biomecanico de avaliagdo

Grau Resultado biomecanico

— Centro de rotagado do instante no perimetro do talo.

Normal _ Somente vetores de deslizamento.
Préximo — Centro de instante distal ao talo, porém préximo a
do este.
normal — Vetor de distragdo no inicio do movimento.
— Presenga de Centro de Translag3o.
— Presenga de Centro de Rolamento.
— Presenga de Centro do Instante proximal a superfi-
Anormial cie articular.

— Vetores de distragdo durante o movimento.

— Vetores de compressdo durante 0 movimento.

— Vetores de deslizamento em sentido contrario ao
movimento.
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cirirgico em casos de insucesso do tratamento por manipu-
lagdo e gesso. A técnica de tratamento cirrgico ndo seguiu
critérios predeterminados.

RESULTADOS

Métodos de avaliagdo

Foram utilizados 4 métodos de avalia¢do: critério subjeti-
vo, critério objetivo, critério radiolégico e critério biomecani-
co. Os trés primeiros foram baseados em trabalho de revisdo
de Joy, Patzakis e Harvey(11) e o dltimo em pesquisa de
Sammarco, Burstein e Frankel(16).
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Os 30 casos estudados foram avaliados isoladamente pelos
4 critérios mencionados acima. Em todos os critérios foi fei-
ta andlise separada para os casos de tratamento cirdrgico e pa-
ra os casos de tratamento conservador, e andlise estatistica
dos confrontos destes tratamentos em cada critério de avalia-
¢do.

Critério subjetivo

Pelo critério subjetivo, 80% dos pacientes foram enquadra-
dos nos grupos Il e IV (bons resultados).

Nos casos tratados cirurgicamente, observou-se por este
critério que 78,6% se enquadraram nos grupos IIl e IV (bons
resultados).

Nos casos tratados conservadoramente, observaram-se
81,25% nos grupos III e IV (bons resultados).

No confronto dos tipos de tratamento no critério subjeti-
vo, constatou-se discreta preponderancia do tratamento con-
servador e que, apos a andlise estatistica, demonstrou néo ser
significativa (tabela VIII).

Critério objetivo

Pelo critério objetivo, 80% dos pacientes foram enquadra-
dos nos grupos Il e IV (bons resultados).

Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se
que 87,5% se enquadraram nos grupos III e IV (bons resulta-
dos).

Nos casos tratados cirurgicamente, observou-se que
73,43% se enquadraram nos grupos III e IV (bons resulta-
dos).

No confronto dos tipos de tratamento no critério objeti-
vo, constatou-se preponderdncia do tratamento conservador
e que apds andlise estatistica demonstrou nio ser significati-
va (tabela IX).

Anélise estatistica — Teste X

HO: Tratamento conservador = tratamento cirdrgico.
G.L=30=5%.

_3 (obtido — esperado)?

X2
esperado
1 —1,6)? 2 —14)* 0—0,5)?
X2=( ) +( ) +....+(———)—
1,6 14 0,5

X? =0,225+0,257+0,057+0,065+0,181+0,213+0,5+0,5

X* =1,998

X?=1,998<X0,5(3)=17,81

Conclusdo — Aceitar hipotese de que o tratamento conser-
vador e tratamento cirdrgico obtiveram a mesma eficiéncia

quanto aos resultados. A diferen¢a no quadro nao é significa-
tiva, com 5% de probabilidade de erro.

Anilise estatfstica — Teste X2
obtido — esperado)?
0= 3 ( perado)

esperado
(1-1,1)* (1-0,9)? (1-0,9)?
= + " N
1,1 09 09
X? =0,140,1+0,14+0,16+0,58+0,64+0,1+0,01
X?=1,77<X0,5(3)=178

X2

Conclusdo — Aceitase a hipdtese que nos pacientes ana-
lisados pelo critério objetivo a eficiéncia dos tratamentos tan-
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TABELA VI TABELA IX
Critério subjetivo Critério objetivo
Tratamento  Tratamento Tratamento Tratamento
Grau conservador cirrgico Total Grau conservador cirlirgico Total
v 1 2 3 v 1 1 2
" 12 9 21 " 13 9 22
1 2 3 5 1 1 3 4
| 1 - 1 | 1 1 2
0 — - — 0 — 1 —
Total 16 14 30 Total 16 14 30
TABELA X TABELA XI
Critério radiologico Critério biomecanico
Tratamento Tratamento Tratamento Tratamento
Resultados conservador cirrgico Total Grau conservador ciriirgico Total
Bom 12 1 23 Normal 1 5 6
Regular 2 3 5 Préximo do normal 1 6 17
Pobre 2 = 2 Anormal 4 3 7
Total 16 14 30 Total 16 14 30
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to cirtirgico como conservador é a mesma, ou seja, a diferen-
ca entre ambas nos variados graus ndo ¢ significativa.

Critério radioldgico

Pelo critério radioldgico, 76,66% dos pacientes foram en-
quadrados no grupo bom.

Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se
que 75,00% se enquadraram no grupo bom.

No confronto dos tipos de tratamento no critério radiolé-
gico, constatou-se preponderdncia de tratamento conserva-
dor e que, apés a andlise estatistica, demonstrou nio ser sig-
nificativa (tabela X).

Critério biomecanico

Pelo critério biomecénico, 76,66% dos pacientes foram en-
quadrados nos grupos normal ¢ préximo do normal.

Nos casos tratados pelo método conservador, constatou-se
que 75,00% se enquadraram nos grupos normal e proximo do
normal.

Nos casos tratados cirurgicamente, observou-se que
78,57% se enquadraram nos grupos normal e préximo do
normal.

No confronto dos tipos de tratamento no critério biome-
canico, constatou-se preponderancia de tratamento conserva-
dor e que, apds andlise estatistica, ndo serem significativas
(tabela XI).

Andlise estatistica — Teste X?

HO: Tratamento conservador = tratamento cirtrgico.
G.L.=2.

5 (obtido — esperado)?

X2

esperado
X? =0,01+0,01+0,17+0,19+0,81+0,93.
X? =2,12<X0,5(2)=5,99.
Conclusdo — Aceita-se a hipotese de que a eficiéncia do
tratamento conservador foi a mesma no computo geral, o
que ndo quer dizer que tanto o tratamento conservador co-

mo o cirtirgico tém a mesma eficiéncia em determinado ca-
$0.

REFERENCIAS

Anlise estatistica — Teste X*
HO: Tratamento conservador = tratamento cirdrgico.
G.L.=2.

obtido — esperado)?
e E( perado)

esperado
X? =1,51+1,73+0,40+0,46+0,02+0,03.

X% =4,15 <X 0,5(2)=5,99.

Conclusio — Aceita-se a hipotese de que ndo ¢ significati-
va a diferenca dos resultados dos tratamentos conservador e
cirtrgico.

Os critérios de avaliagao subjetivo, objetivo radiologico e
biomecanico foram comparados individualmente.

Houve completa coeréncia entre os resultados obtidos
com os métodos subjetivo, radioldgico e biomecanico.

Os achados do método objetivo apresentaram ocasionais
divergéncias com os outros critérios, nos dois sentidos (cerca
de 13% dos casos).

COMENTARIOS

As classifica¢Ges genéticas para as fraturas do tornozelo,
reestruturadas por Lauge Hansen, possibilitou um estudo
mais consciente dessas lesdes traumadticas.

No presente estudo essas fraturas foram avaliadas apos tra-
tamentos cirdrgico e conservador, por 4 métodos de avalia-
¢30. Os casos em nimero de 30 foram comparados indivi-
dualmente e houve coeréncia nos resultados dos diferentes
casos nos respectivos critérios. Em avalia¢ao geral, submetido
a andlise estatistica, houve equivaléncia de resultados satis-
fatérios. Cumpre, no entanto, frisar que o tratamento con-
servador foi indicado em casos mais simples, sendo o trata-
mento cirdrgico indicado para casos mais graves e complexos.
A avalia¢do sugere que tanto o tratamento conservador como
o cirurgico podem produzir bons resultados.

CONCLUSOES

1) Houve coeréncia entre os métodos de avaliagdo dos re-
sultados de 30 casos tratados de fraturas ndo selecionados do
tornozelo.

2) Os métodos subjetivos, objetivos, radiologicos e biome
canico, apresentaram equivaléncia nos resultados, quando
comparados separadamente e em grupo.

3) O método biomecanico de avaliagdo de resultados de
tratamento de fraturas do tornozelo mostrou-se de confianga.
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Casos para diagndsticos*

Gérson A. Veloso*
Vasco M. Cardoso*

CASO I —46.322/111

Contribui¢do: Dep. de Ortopedia da F.M.U.F.Go. (Chefe
Dr. Geraldo Pedra).

Identificagcdo: L.R.R., Fem., 30 anos.

Dados clinicos: Atendida em 1.10.69, relatando que hd 8
anos sofrera entorse no tornozelo direito e que dois meses
apés apareceu uma pequena ‘“‘bola de carne” na face lateral

* Clube do Osso da Fac. de Med. da Univ. Fed. de Goids.

| % éux de Ens. do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da Univ. Fed. de
oias.
2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Aratjo Jorge da ACC.

Fig. 1-A — Radiografia lateral do pé mostrando grande lesdo de calcd-
neo invadindo partes moles e com algumas calcificagbes nodulares.
Observe também lesdo na fibula.

o
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Fig. 1-C — Corte histolégico mostrando tecido condréide com células
atipicas, nicleos hipercorados e hipercelularidade.
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do calcdneo, a principio indolor. Gradativamente, a “bola”
foi crescendo até atingir o tamanho de um ovo. Ha 6 meses
procurou médico, que fez a ressec¢@o da “bola de carne”. A
ferida cirtrgica ndo cicatrizou e atualmente estd secretando
pus. Ao exame a paciente apresenta bom estado geral e gran-
de aumento de volume do tornozelo e pé direitos com pele
tensa e brilhante. Hi duas fistulas na regido lateral do calca-
neo secretando pus. Pé eqiiino, doloroso 4 manipulagdo.
Radiologia: Radiografia lateral do pé e tornozelo (fig.
1-A), onde se vé grande aumento de volume do retropé por
lesdo que destr6i quase todo o calcaneo, parte da extremi-
dade inferior da fibula e possivelmente o talus. A lesdo €
francamente maligna, pois, além de invadir as partes moles,
infiltra o osso. A presenca de fistulas poderia muito bem con-

Fig. 1-B — Radiografia da pega, onde se vé com maiores detalhes a le-
sdo que compromete calcineo, talus e extremidade da tibia. Note os
espagos articulares preservados.

Fig. 1-D — Corte histolégico mostrando células binucleadas e atipia
celular.
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Fig. 2-A — Radiografia de tornozelo, onde se vé lesdo litica, epifi-
so-metafisdria distal da tibia, excéntrica, expansiva e com discreta rea-
¢do periosteal.

duzir nosso raciocinio para um processo inflamatério, tipo
actinomicose, mas um processo inflamatério dificilmente
cursaria mantendo os espagos articulares como neste caso.
Portanto, somos induzidos a pensar num processo tumoral
maligno, em que pese a evolugao de 8 anos. Como a lesdo
compromete mais de um osso, o diagnostico de um tumor
vascular (angiossarcoma) seria mais racional. Nao temos expe-
riéncia suficiente neste tipo de tumor para firmar este diag-
noéstico. Sabemos, entretanto, que os tumores vasculares sdo
raros e quando malignos sdo muito agressivos, ndo se ajus-
tando bem a evolugdo deste caso. Por outro lado, nas partes
moles hd uns pequenos focos de maior densidade, de forma
nodular, que poderiam ser cartilagem calcificada ou tecido
necrético calcificado. Se realmente for cartilagem calcifica-
da, o diagnéstico de condrossarcoma se impde. Sabemos ser
um tumor que tem vdrios graus de agressividade e historia
clinica de longa duracdo. Se as calcifica¢des forem de tecido
necrético, o diagndstico mais provavel é fibrossarcoma, mui-
to embora sua evolug¢ao nao se ajuste a deste caso, como tam-
bém o comprometimento de mais de um osso é estranho
para o condrossarcoma.

Diagnoéstico radiolégico: 1) Condrossarcoma; 2) Fibrossar-
coma; 3) Angiossarcoma.

Patologia: Os cortes histolégicos mostram uma neoplasia
mesenquimal maligna de elementos celulares condrdides ati-
picos, hipercromatismo nuclear, binucleagdo, vacuoliza¢ao
citoplasmdtica e pleomorfismo no conjunto. Ha nitida hiper-
celularidade quando se compara com a cartilagem madura.
A matriz € bastante imatura (figs. 1-C e 1-D).

Diagnoéstico: Condrossarcoma, grau III de anaplasia.

Evolugdo: 4.711.69 — Amputagdo no 1/3 superior da perna
direita. 4.3.70 — Alta em bom estado geral, porém o coto
ainda ndo estd completamente cicatrizado. 7.7. 70 — Retorna
com recidiva do tumor no coto. Amputagdo no 1/3 superior
da coxa apesar de que jd havia metdstase pulmonar. 9.7.71 —
Retorna com dispnéia, estado geral bastante comprometido e
apresentando nodula¢des subcutaneas de consisténcia borra-
chosa por todo o corpo, algumas volumosas. Feita biopsia, em
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Fig. 2-B — Corte histolégico mostrando proliferagio mesenquimai
com um componente de células gigantes bem distribuido.

duas delas revelou metdstase de condrossarcoma. 17.7.71 —
Obito.

CASOII - 46.311/1

Contribui¢do: Dep. de Ortopedia da F.M.U.F.Go. (Chefe
Dr. Geraldo Pedra).

Identificacdo: T.G.L., fem., 21 anos.

Dados clinicos: Atendida em 4.7.78, com histéria de que
hd 6 meses comegou a sentir dor no tornozelo esquerdo sem
causa aparente. A dor era de moderada intensidade e cedia
com o uso de comprimidos. Hd 4 meses, notou aumento de
volume na face lateral do tornozelo, acentuando-se o quadro
doloroso. Daf para cd o tumor vem crescendo lentamente. Ao
exame fisico, o tornozelo esquerdo apresenta aumento de vo-
lume de forma arredondada de cerca de 4cm de didmetro
localizada na face lateral ao nivel do maléolo fibular, com
discreto aumento de temperatura local e consisténcia eldstica.
Dor 4 palpa¢do. Movimentos do tornozelo livres.

Radiologia: Radiografia do tornozelo esquerdo, frontal e
lateral (fig. 2-A) mostrando lesdo litica, epifiso-metafisaria
distal da tibia, excéntrica e expansiva. A margem de transi-
¢do com o osso normal € estreita e o contorno externo se
perde nas partes moles. Hi um levantamento periosteal e
finas estrias de osso transversais a lesdo. Os dados de morfolo-
gia radioldgica e a idade da paciente, bem como a evolugdo
do caso, se ajustam perfeitamente a dois diagndsticos: o tu-
mor de células gigantes e o cisto Osseo aneurismatico. Pela
margem de transi¢do bem estreita, pela reagdo periosteal que
nao € freqiente no T.C.G. e também pelas finas estrias Osseas
que parecem atravessar a lesdo € que preferimos em primeira
hipotese o C.0.A.

Diagnoéstico radiologico: 1) Cisto dsseo aneurismatico;
2) Tumor de células gigantes.

Patologia: Lesdo célulo-proliferativa com um componente
giganto-celular osteoclast6ide em distribuicdo mais ou menos
uniforme. O segundo elemento da neoplasia € representado
por células mesenquimais de aspecto relativamente jovem
(fig. 2-B).

Diagnostico: Tumor de células gigantes.
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Toma posse em Sao Paulo
novo presidente da SBOT

Em solenidade realizada durante o
jantar que encerrou a realiza¢do, em
Sdo Paulo, do 22° Congresso Brasi-
leiro de Ortopedia e Traumatologia, dia
20 de julho tltimo, tomou posse ma pre-
sidéncia da Sociedade Brasileira de Or-
topedia e Traumatologia o Prof. Jodo
D.M.B. Alvarenga Rossi.

O Prof. Donato D’Angelo, cujo man-
dato presidencial se encerrava, falou na
oportunidade, perante numerosos par-
ticipantes, passando o cargo a seu suces-
sor, que proferiu o seguinte discurso:

“Quis o destino que esta diretoria
tomasse posse em um dos momentos

mais confusos e conturbados da socie-
dade.

“Nunca é demais relembrar que sem
um minimo de condi¢des ninguém é ca-
paz de exercer qualquer profissdo com
dignidade. A atividade médica deve ser
recompensada com justica. A Medicina
nao é um neg6cio destinado a render lu-
Cros e, por isso mesmo, nao pode sub-
meter-se as leis comerciais. O médico
nao recebe pelo seu trabalho um paga-
mento ou um saldrio, mas sim um hono-
rério; em outras palavras, alguma coisa
que se recebe por honra e agradecimen-
to pelos servigos prestados.

“Infelizmente, uma mentalidade mer-

cantilista parece dominar em nossos
dias, transformando em comércio, mui-
tas vezes desonesto e fraudulento, aqui-
lo que resta do espirito da Medicina-sa-
cerdocio. Mesmo os mais otimistas ndo
escondem o seu temor pelo futuro da
Medicina, em razao da desfiguracdo das
relagdes médico-paciente.

“A credibilidade depositada na per-
sonalidade do médico, o respeito a fi-
gura que representa e a atmosfera mis-
tica de sua missdo sempre foram razdes
inequivocas que facilitam a cura.

“Verdadeiro abismo foi-se formando
entre o médico e o paciente, pois o des-
vinculamento e a separagdo entre elesy

Profenid injetavel
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ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica, nevral-
gia cervicobraquial.

PROCESSOS INFLAMATORIOS - Osteoartrite, ar-
troses, espondilite anquilosante, gota, sinovite,
capsulite, tendinite e bursite.

POSOLOGIA - Administrar a cada 12 horas: 1
frasco-ampola (IM) ou 2 céapsulas ou 1 suposité-
rio. Possibilidade de administragdo intra-articular
ou intravenosa.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N.° 3 - SETEMBRO, 1979




estd-se tornando cada vez maior. O mé-
dico, como verdadeiro operdrio, vai
preenchendo sua tarefa e o paciente, co-
mo se fosse matéria-prima ou mercado-
ria, vai multiplicando as US’s em favor
de certas institui¢Ges. Essa tediosa mu-
danga para pior da interagdo médico-pa-
ciente macula os reais objetivos da Medi-
cina, em prejuizo do médico e em pre-
juizo do paciente, comprometendo gra-
vemente a qualidade do atendimento,

grave ameacga para o futuro da Ciéncia
Médica.

“Que dizer da recente crise havida
com a Residéncia Médica, a abalar as
suas bases? Perguntamos: a luta ndo de-
veria ser pelo retorno da mentalidade e
do espirito de rentuncia e de sacrificio
que sempre caracterizou este periodo da
vida do médico? Porventura ndo foi a
Medicina um dos primeiros ramos das
ciéncias a adotar a pés-graduacao, sélida

IMPOL l I
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e sistemdtica, através do internato e da
residéncia? Se bem conduzido, este pe-
riodo praticamente define o futuro do
jovem médico. Por outro lado, estes
mesmos residentes ndo seriam indiscuti-
veis vitimas de certos grupos que retri-
buem muito pouco em formagdo e co-
nhecimento e deles muito cobram em
trabalho? Onde estd a verdade? Esta cri-
se nao poderia também, em parte, repre-
sentar reflexo das distor¢des impostas
pela mentalidade surgida com a medici-
na mercantilista em detrimento da situa-
¢3o econdmica do médico, cada vez
mais assustadora e comovente? Basica-
mente a solugdo deverd constituir-se nu-
ma adequada concilia¢gdo de interesse,
sem nunca perder de vista a grandeza
que representa a Etica Médica.

“A ineficiéncia da atual politica na-
cional da satde, incompativel com o es-
tddio de desenvolvimento da Nacdo,
vem colocando os médicos em posi¢ao
dificil e delicada, pela deteriorizagdo da
Medicina e da saude do povo, que vem
sendo encarada como se fora objeto de
industria.

“Esperamos que na gestdo que ora se
inicia possamos consolidar os objetivos
postulados, bem como as modificacdes
dos Estatutos da SBOT alcancadas pela
laboriosa diretoria que hoje se encerra,
sob a lideranga do Prof. Donato D’An-
gelo.

“Que possamos transformar a SBOT
em modelar sociedade, da mais sdlida,
segura e moderna estrutura.

“Que tenhamos a coragem de ir ao
encontro de todos, ao invés de somen-
te advertir ou censurar.

“Que possamos fortalecer as Socie-
dades Regionais e consolidar sua real
vincula¢do com a SBOT.

“Que ndo sejamos autoritdrios, mas

que tenhamos autoridade.
“Que possamos ver os problemas tal

qual eles sdo, com os seus esplendores
e abismos, que sejamos capazes de dizer

sim ou ndo.
“Que sejamos dignos e respeitosos ao

passado e fiéis as gloriosas tradi¢des de

nossa sociedade.
“Que renunciemos ao centralismo,

fazendo com que nossos colegiados e
comissdes tenham voz decisiva, para que
possam desempenhar livremente suas
verdadeiras e concretas finalidades.
“Que possamos contar com as mais
diversas e respeitdveis mentalidades, ndo
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simbolo do cargo

s0 dos colegas mais idosos, como tam-
bém dos jovens.

“Que possamos ter a capacidade de
estarmos sempre bem informados, tanto
quanto aos avangos da técnica, como
aos problemas que afligem a sociedade
brasileira e, em particular, aos ortope-
distas.

O Prof. Jodo Alvarenga Rossi recebe de seu antecessor, Prof. Donato D'Angelo, o medalhdo

“Que possamos aperfeigoar e valori-
zar o exame para o titulo de especialis-
ta, fazendo uma selegdo prévia pela re-
gionalizag¢do parcial do mesmo.

“Que possamos, através dos meios ao
nosso alcance, ajudar as autoridades do
Pais, na solu¢do dos problemas relativos
a Medicina.

“Que possamos rever a qualidade da
Residéncia, bem como fixar com exati-
ddo o nimero de residentes de cada ser-
vigo credenciados do Pais.

“Que possamos ndo tratar os pedes
como pedes e os principes como princi-
pes, mas sim a todos como companhei-
ros irmanados na mesma luta.

“Permita Deus que ao final de nossa
gestdo possamos aqui comparecer tam-
bém de cabeca erguida, pois aqueles que
pretendem algo de grande e criativo de-
vem fazer alguma coisa mais: despertar
as esperancas de seus companheiros,
suas aspirag0es, angustias e expectativas,
convertendo as necessidades em exigén-
cias, a fim de que, juntos, possam se
erguer a um plano mais alto, ao respon-
derem a esses anseios.”

A DIRETORIA

A nova diretoria da Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia estd
assim constituida: Presidente, Jodo Al-
varenga Rossi; Vice-Presidente, Aloysio
Campos da Paz Jr.; Secretdrio Geral,
Celso A.N. Simoneti; 19 Secretdrio, Se-
nio Silveira; 20 Secretdrio, Afrane Ser-
deira; Tesoureiro, Edison José Antunes.
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ERRATA

REFERENCIAS

Na edi¢do de dezembro de 1978, volume 13, n© 4, da Revista
Brasileira de Ortopedia, o artigo “Atualidades em cirurgia dos
nervos periféricos”, de autoria de Danilo C. Gongalves, foi
publicado sem as referéncias bibliograficas, que s3o as que a
seguir transcrevemos:

Bora, F., Pleasure, D. & Didizian, N.A.: A study of nerve rege-
neration and neuroma formation after nerve suture by various

Millesi, H. (1973): Microsurgery of peripheral nerves, Hand 5:
157, 1973.

techniques, J. Hand Surg. 1:138, 1976. 10. Nicholson, O.R. & Seddon, H.J.: Nerve repair in civil practice,
2. Gongalves, D.C.: Lesdes traumdticas dos nervos periféricos e Br. Med. J. Nov. 9, 1.065, 1957.
seu tratamento, Bol. Col. Bras. Cir. 38: 391, 1956. o 11. Pleasure, D., Bora, F., Lane, J. et al.: Regeneration after nerve
3. Gongalves, D.C.: Aspectos da cirurgia dos nervos periféricos, transection. Effect of inhibition of collagen synthesis, Exp.
Rev. Méd. Munic. (Rio) 25: 253, 1957. Neurol. 45:72,1974.
4. Gongalves, D.C.: Principios fundamentais no tratamento da - N ing. J. Bone Joint. Surg. (Br.) 45:
mdo acidentada, Rev. Méd. Cir. Farm. n® 302, 303, 1962. Lo Redden, Pl Neve gamting: & Bone-Joutk S, (Bn) 48
5. Hakstian, R.W.: Funicular orientation by direct stimulation, 13 Sed&on H 1.: Surgi : ;
: ; s , H.J.: Surgical disorders of the peripheral nerves, Chur-
J. Bone Joint. Surg., (Am.) 50:1.178,1968. chill Livingstone, 1972, p. 1, 271, 272, 286.
6. Lewis, H.P. & Mc Laurin, R.L.: Application of tissue transplant 14. Strange, F.G.St.CL: An operation for nerve pedicle grafting, Br.
§<3906}1911.1que to experimental nerve grafting, J. Trauma, 9: 227, 7 Surg.’136:423, 1947, ’
7. Mackenzie, 1.G. &Woods, C.G.: Causes of failure after repair of 15. Strange, F.G.St.CL: Case report on pedicle nerve graft, Br. J.
the median nerve, J. Bone Joint Surg. (Br.) 43.466, 1961. Surg. 147: 331, 1950. R
8. McQuillan, W.: Nerve repair — The use of nerve isolation, Hand 16. Tubiana, R.: Chirurgies des nerfs peripheriques. Conferéncia na

2:19,1970.

12 Jornada Brasileira de Cirurgia da Mdo, Rio, 16-08, 1974.

] Reuniao da SICOT

Linha em Bruxelas
Complet(l para O Prof. Dagmar Chaves, em recente

. . estada na Europa, participou da reunido
[isioterapia e do Bureau da Sociedade Internacional
reabilitacao

de Ortopedia e Traumatologia, realizada
il
SINONIMO DE

em Bruxelas, e da reunido conjunta das
Sociedades Francesa e Belga de Ortope-
i QUALIDADE EM
EQUIPAMENTOS FISIATRICOS.

UTILIZE 0S
SERVIGOS DE UMA
ORGANIZAGAO
ESPECIALIZADA
EXCLUSIVAMENTE EM
SUA ESPECIALIDADE
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

PCE PRO-CIRURGIA
ESPECIALIZADA LTDA.

Vitallium
Houwmedica

Av. Dr. Altino Arantes, 352
04042 - Sao Paulo - SP.
TELS. (011) 275-9642 276-1529 577-2602
Caixa Postal 3600 - CEP 01000
Sao Paulo - SP.

dia e Traumatologia, efetuada na histo-
rica cidade de Brugges, tendo presidido,
a convite dos presidentes das entidades
promotoras do encontro, a sessdo de
“Necrose primitiva da epifise femoral
do adulto”.

Em sua estada em Paris, o Prof. Dag-
mar Chaves visitou servigos de sua espe-
cialidade, tendo mantido entendimen-
tos com colegas franceses sobre o Con-
gresso Mundial da Sociedade Interna-
cional de Ortopedia e Traumatologia,
programado para o periodo de 30 de
agosto a 4 de setembro de 1981, no Rio
de Janeiro, sob sua presidéncia.

CARCI

e FORNOS DE BIER ¢ BARRAS
e MESA TRAGAO e BICICLETA
o RODA DE OMBRO

e EXERCITARES

CARCI IND. E COM. DE

APARELHOS CIRURGICOS
| E ORTOPEDICOS
‘ LTDA.

RUA DR. SIQ. CAMPOS, 312
CEP 01509

Em Bruxelas e Brugges, o Prof. Cha-
ves foi hospede oficial do “Mini Bureau”
da SICOT. Em Brugges, os congressistas
e acompanhantes participaram de um
variado programa social, que incluiu vi-
sitas a museus e monumentos dos sé-
culos XII, XIII, XIV e a tradicional pro-
cissdo do “Santo Sangue”, que rememo-
ra as Cruzadas e fatos biblicos, com a
participagdo de centenas de personagens
e figurantes.
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1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publi-
cagdo de trabalhos que contenham contribuigdes ao
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mdo e especia-
lidade afins.

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

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

4. No caso de artigos muito extensos, A Direcdo da
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito
de publicd-los em quantas edigdes julgar necessarias.

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

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

11.

| )
NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

Artigos

Nuimero 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 periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
nimero em arabico 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.

. . 12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com
7. Os trabal’hgs deverdo ser acompanhadosA de s1n9pse clara indicagio de sua posigio, e os desenhos confec-
de, no max1.mo,A200 palavras, em portugués. No final, cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
resumo em inglés. artigo, nome do autor e o nimero de ordem indicando
8. Por “Resumo do Autor”, compreendem-se’ 0 resumo sua seqiiéncia.
:e p‘::lict;zl:)alh;) ci;zzlrilgo t::;ildgmpe:;leprzpiﬁbiﬁzr 13. Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
b ’ . . .
depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo s alg}m}_ ouiro Jopal, mc%war 0 NeHiA & G
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os a permisséo para reproduzi-las.
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar 14. As legendas das ilustragGes deverdo ser feitas em papel
atengdo para os novos dados do problema. (Cddigo separado e numeradas.
de boa pratica em matéria de publicagdes cientificas — 15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
UNESCO, do “Code du bon usage em matiére de o limite razodvel quanto ao nimero delas ou cobrar
publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl: (Paris) do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo-
17 (1):30-34, 1963). ridas serdo cobradas do autor.
9. O artigo para publicagdo deverd conter, alem do nome 16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderé
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia autorizar a reprodugido dos artigos nela contidos.
do trabalho. ’ 17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
10. O autor citado serd numerado e relacionado, em publicados na Revista.
ordem alfabr?tlca, na refefencxa bibliografica, de acordo 18 @ prliorio: antin devs dodiesr ae & #50, Hexk pReichos
zci):xrlo?s seguintes normas: 3 ca;l‘tegori’a:. T o
Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir- 8 “memor'las _c1ent1f1ca.s,o.r1g1na1s ’ - .
b ; i b. “comunicages provisérias ou notas preliminares”
gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo
do capitulo, ponto e virgula, autor do livro, se dife- ff“ .. J N
rente do capitulo, ponto e virgula, titulo do livro c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.
(em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, editor, 19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-
virgula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-
virgula, péginas inicial e final, ponto. sileiro proposto pela Associagdo Brasileira de Normas
Ex.: Técnicas, na sua publicagdo “Normalizagio de Do-
1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”, cumentagdo no Brasil”.
in Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona, 20. Os casos omissos serdao resolvidos pela Diretoria da
\_ Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. Revista. )
( A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formando 1
um volume.
Preco do exemplar .........cccoveviinneniinnnsss Cr$ 40,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
BYASIL. 5o mmonsoamasnisn taanai-ba o ok Cr$ 150,00
EXterior ...t US$ 12.00
Pagamento

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




ORTOPEDIA

Reparil atua causalmente, eliminando o edema radicular (por estase
do sistema venoso dos canais vertebrais), que tem forte participacdo
causal nos processos patologicos habituais.

Resultados de 50 pacientes
com sindrome doloroso
lombar (lumbago, isquialgia —
resistentes a outras terapias),
apos uso de Reparil (segundo
DARTMANN, 8).

EDEMOPROFILAXIA

REPARIL

EDEMOTERAPIA

TRAUMATOLOGIA

Acdo antiedematosa/antiinflamatéria em edemas poOs-operatorios
(objetivada com medicdo por raios infravermelhos). Aplicado no
pré-operatério, Reparil, inibindo a formacdo do edema, facilita a
reducdo e permite freqientemente uma fixacao definitiva.

Resultados terapéuticos com
Reparil em 1540 pacientes

sem com edemas traumaticos
efeito (incluindo traumatismo cerebral).
X0
e‘e\a\le\
(@1°

~ Caixa com 3 ampolas a 5,1 mg de Escinato de S6dio. Em média
Apresentacoes

1-2 ampolas/dia (via intravenosa).

e Posologia Caixa com 30 drégeas a 20 mg de Escina. Em média 1-2 drégeas
2-3 vezes/dia. [ilW

orenzini



Restaura a cartilagem
degenerada, tornando-a
flexivel e resistente.

Melhora o
funcionamento
articular.

Ativa o
metabolismo
sinovial.

Proporciona brilhantes
resultados terapéuticos.




	

