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Tríplice artrodese do pé 

Análise de 86 operações 

PAULO G. C . DE ALENCAR 1 , ANTONIO ÜSNY PREUSS 2 , 

GABRIEL PAULO SKROCH 3 , CÉLIA DE CONTI 4 

RESUMO 

Os autores analisam 86 tríplices artrodeses do pé em 
75 pacientes operados, por diversas etiologias, no Hos­
pital de Clínicas da UFPr. A indicação do tratamento ci­
rúrgico foi dor, instabilidade ou deformidade no pé. O 
tempo entre a operação e a última consulta variou de seis 
meses a 21 anos e três meses, com média de um ano e 10 
meses. O resultado foi considerado excelente em quatro 
pés (4,60Jo), bom em 48 (55,8%), regular em 18 (21,0%) 
e mau em 16 (18,6%). As principais complicações foram 
perda da posição em 14 pés, artrose tibiotársica em 13 
e pseudartrose em cinco. Na análise estatística dos resul­
tados, não houve diferença significativa entre grupos di­
vididos por sexo, lado operado, diagnóstico etiológico ou 
método de fixação empregado. 

SUMMARY 

Triple arthrodesis oj the joot. Analysis oj 86 surgeries 

The authors analyze 86 triple arthrodesis diagnoses 
in 75 patients at the Hospital de Clínicas oj the Federal 
University oj Paraná. Indications for surgery were pain, 
joint instability, or dejormity. Patients werejollowedjor 
an average period o fone year and 1 O months. Results were 
excellent in 4 (4.6%), good in 48 (55.8%), Jair in 18 
(21 .0%), and poor in 16 (18.6%) . There was a high in­
cidence oj loss oj the initial position (14 jeet), ankle os­
teoarthritis (13 jeet), and non-union (5 jeet). The authors 

I. Méd. do Serv . de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín . da UFPr; 
Mestre em Ortop. e Cirurg . Plást. Reparad . 

2. Prof. Adjunto do Dep . de Cirurg. do Setor de Ciências da Saúde 
da UFPr. Livre-doc. em Ortop. e Traumatol. 

3. Prof. Adjunto do Dep . de Cirurg. do Setor de Ciências da Saúde · 
da UFPr. Mestre em Cirurgia. 

4. Méd . Resid . do 3? ano da Clín . Ortop. e Traumatol. do Hosp. de 
Clín . da UFPr. 
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did notjind any statistically signijicant dijference between 
groups divided by sex, side, primary diagnosis, or method 
oj jixation. 

INTRODUÇÃO 

Desde 1878, quando Eduard Albert publicou a pri­
meira operação para estabilização do pé, até recentemente, 
diversos autores(4•8•10•12> publicaram resultados de varia­
ções de técnicas para correção de deformidades do retropé, 
desde a talectomia até procedimentos de ressecção óssea 
e fusão das articulações, visando solucionar situações cau­
sadas por doenças diversas. 

A tríplice artrodese do pé é indicada em diversas 
situações: correção de deformidades do pé, como nos ca­
sos de pé equinovaro congênito e plano valgo; na esta­
bilização do retropé paralítico por seqüela de poliomielite 
anterior aguda e outras doenças neuromusculares; para 
reduzir a dor nas alterações da articulação subtalar decor­
rentes de fraturas ou de doenças congênitas, como a coa­
lisão tarsal (I?}. 

O objetivo deste trabalho é analisar os resultados das 
operações de tríplice artrodese do pé, suas complicações 
imediatas e os fatores predisponentes ao mau resultado, 
em pacientes tratados no Hospital de Clínicas da Univer­
sidade Federal do Paraná. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram analisados os prontuários de 75 pacientes sub­
metidos a tríplice artrodese do pé, totalizando 86 casos 
(11 bilaterais). Todas as operações foram realizadas no 
Hospital de Clínicas da UFPr, no período de maio de 1972 
a abril de 1990. O tempo decorrido entre a intervenção 
cirúrgica e a última consulta foi de no mínimo seis meses 
e no máximo 21 anos e três meses , com média de um ano 
e 10 meses. 

Os dados epidemiológicos dos pacientes tratados estão 
relacionados na tabela 1. 
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O diagnóstico etiológico que levou o paciente ao tra­

tamento cirúrgico foi variado e está relacionado na tabe­

la 2. 

As queixas dos 75 pacientes no pré-operatório foram 

dor em 24 (320/o), deformidade do pé em 21 (28%), di­

ficuldades na marcha em nove (12%) e combinações des-

TABELA 1 
Dados epidemiológicos em 75 pacientes 

submetidos a tríplice artrodese do pé 

Sexo: Masculino: 39 
Feminino : 36 

Lado Direito: . 33 
Esquerdo: 31 
Bilaterais : 11 

Idade Mínima: 1 O anos 
Máxima: 51 anos e 2 meses 
Média: 20,2 anos 

TABELA 2 
Diagnóstico etiológico nos 86 pés operados por tríplice artrodese 

Alterações congênitas 
Pé torto equino varo .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. 12 
Coalizão tarsal .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. 9 
Pé talo vertical ....... ... .... .. .... ...... .... ...... .... .... .. .... .... . 

Pós-traumática .. .... .. ..... .. ... .. ... ... ... .......... .. ......... , . . . . . . . . . . . . . 1 O 
Doenças neuromusculares não-progressivas 

Paralisia cerebral .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. 1 O 
Seqüela de poliomielite .... ..... .. .. .. .. .. .......... .. ...... ....... 32 
Mielomeningocele . . . .. .. .. .. . . . . . . . . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 2 
Lesão do nervo fibular comum .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 2 

Doenças neuromusculares progressivas 

262 

Charcot-Marie-Tooth .............. .. .. . ... ... ... .. .. .. ...... ...... . 2 
Dejerine-Sotta .... ... .. ..... ... , ... , ... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Friedreich . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Distonia miotônica ... ........... .. .. ............ .. .... .... ......... . 
Indeterminada .... .......... .. ..... ........ . ... .... . .... ....... . ... .. . 

TABELA 3 
Classificação dos resultados da tríplice artrodese 

do pé em 86 casos (75 pacientes). segundo 
a classificação de Patterson 11 01 

N~ de casos % 

Excelente 4 4 ,6 
Bom 48 55,8 
Regular 18 21 ,O 
Mau 16 18,6 

Total 86 100,0 

TABELA 4 
Complicações em 86 tríplices artrodeses do pé 

N~ de casos % 

Perda da posição 14 16,2 
Artrose tibiotársica 13 15,1 
Pseudartrose 5 
Infecção 4 
Tendinite dos fibulares 

TABELA 5 
Operações complementares em 24 complicações 

da tríplices artrodeses do pé 

5,8 
4 ,6 

1 '1 

N~ de casos 

Correção de pseudartrose 
Correção da posição 

3 
4 

Retirada de material de osteossíntese 
Artrodese tibiotársica 7 

15 Total 

QUADRO 
Avaliação dos resultados de tríplice artrodese do pé segundo 

os critérios de Patterson I 1 O) 

1 . Excelente : marcha normal 
(pé ideal) função do pé normal 

artrodese consolidada ao RX 
sem deformidade, calosidade , dor ou limitação da 
atividade 
sem instabilidade do tornozelo 

2. Bom: bom alinhamento 
sem calosidades 
marcha calcâneo-dedos 
uso de calçados normais 
pouca dor ou instabilidade 
mínima interferência em atividades profissionais ou re­
creativas 
artrodese consolidada e pouca alteração degenerativa 
ao RX 

3. Regular: deformidade residual 
dor moderada (geralmente devida a calosidades) 
diminuição da tolerância à deambulação, limitando ati­
vidades 
pseudartrose talonavicular 
alteração degenerativa moderada ao RX 

4 . Mau : deformidade residual ou hipercorreção das deformidades 
claudicação 
pé e tornozelos instáveis 
dor moderada ou intensa em bipedestação 
calosidades dolorosas 
limitação profissional e recreativa 
pseudartrose de uma ou mais articulações 
degeneração grave ao RX 

Rev Bras Ortop - Vol. 27, N? 8- Agosto, 199 1 
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sas em 21 pacientes (280?o). Nos casos em que o diagnós­
tico inicial era seqüela de fratura ou de alteração congê­
nita, a queixa principal era geralmente a dor. Os pacientes 
portadores de doenças neuromusculares queixavam-se 
principalmente de deformidade do pé, associada ou não 
à dor. 

Na maioria das ocasiões foi utilizada a técnica de trí­
plice artrodese do pé descrita por Hoke e modificada por 
Ryerson <12>; em oito pés com deformidade exclusivamente 
em eqüino, foi feita a operação de Lambrinudi <10>; em 18 
ocasiões, nos pés posicionados em valgo, o acesso clássico 
de Ollier foi complementado por outro acesso mediai, para 
facilitar a correção da deformidade(l 2>. 

Foram utilizados grampos para fixação interna em 
42 pés (48,8%) e fios de Kirschner em outras 42 ocasiões 
(48,8%). Em dois pés não foi utilizado nenhum meio de 
osteossíntese. 

O tempo de imobilização gessada no período pós­
-operatório variou de 10 a 24 semanas (média de 13,8 se­
manas), sendo indicada a retirada do aparelho gessado 
quando havia comprovação radiográfica da consolidação 
da artrodese ou falha definitiva. 

Na avaliação dos pacientes, foram utilizados os cri­
térios de Patterson <10>, que classifica os resultados em 
quatro categorias (quadro). 

Foi dada especial atenção à análise das complicações 
e à necessidade de nova intervenção cirúrgica. 

Para evidenciar fatores que eventualmente pudessem 
interferir no resultado da operação, foi feita a análise es­
tatística empregando o teste do qui quadrado em grupos 
divididos de acordo com o sexo, lado, faixa etária, etio­
logia e método de fixação. 

RESULTADOS 

Análise estatística - Não houve diferença significa­
tiva nos resultados das operações quando comparamos 
grupos divididos por sexo, lado, faixa etária, etiologia e 
tipo de fixação interna empregada. 

DISCUSSÃO 

A análise dos resultados mostrou resultados compa­
ráveis com os publicados na literatura recente<1•2•4•15>. 
Consideramos que algumas complicações deveram-se a 
problemas de natureza técnica. O grande número de pa­
cientes (14) em que ocorreu perda da posição conseguida 
no ato operatório deveu-se provavelmente a um mau con­
tato entre as superfícies ósseas e ao fato de os meios de 
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osteossíntese utilizados não terem sido suficientes para 
manter a posição obtida <13>. 

Avaliamos estatisticamente os fatores que, na litera­
tura, são considerados predisponentes às complicações . 
A idade não interferiu nos resultados, porque todos os 
pés tratados já haviam adquirido maturidade óssea. Sexo 
e lado não mostraram diferenças na análise dos resulta­
dos que fossem estatisticamente significativas . Com relação 
às etiologias, a avaliação dos grupos de doenças mostrou 
tendência de melhores resultados nos casos de seqüelas 
de fraturas do calcâneo e de coalizões tarsais, quando com­
parados aos casos de doenças neuromusculares; contudo, 
tal achado não foi significativo do ponto de vista estatís­
tico. 

Alguns autores <5•6•17> consideram que, se a indicação 
e a técnica operatória são corretas, a verdadeira compli­
cação da tríplice artrodese é a pseudartrose. Considera­
mos nossos resultados satisfatórios e sua baixa incidência 
(5,8%) deveu-se provavelmente ao elevado número de 
coalizões tarsais e artroses pós-traumáticas por fraturas 
de calcâneo, casos em que as ressecções ósseas são míni­
mas e não há necessidade de correção de deformidades, 
portanto com grande contato ósseo. Esse fator tem sido 
apontado por diversos autores <2•3•6•9·10•12•15> como respon­
sável pelo sucesso na operação. Em nossa amostra, dos 
cinco casos em que ocorreu pseudartrose, quatro estavam 
localizadas na articulação talonavicular. Existe um fator 
de origem mecânica que explica esse achado, que é a po­
sição vertical dessa articulação, sujeita portanto a forças 
de cisalhamento (7> . Acreditamos que deva ser dada espe­
cial atenção à fixação dessa articulação, assim como o 
apoio completo do pé ao solo só pode ser permitido após 
a comprovação radiográfica da consolidação. 

A causa mais freqüente da necessidade de nova inter­
venção nos pacientes estudados foi a degeneração da ar­
ticulação tibiotársica, que levou sete pacientes a uma nova 
operação. Não observamos nenhum caso de necrose avas­
cular do tálus. Segundo alguns autores <2•11 •14>, o principal 
fator desencadeante da artrose tibiotársica é a instabili­
dade ligamentar do tornozelo, que permite movimentos 
anormais em varo ou valgo, levando a alterações dege­
nerativas. Outras possíveis causas da artrose, como a hi­
pótese da tríplice artrodese, pela ablação da articulação 
subtalar, provocar sobrecarga no tornozelo, não tiveram 
comprovação em testes laboratoriais <1.1 1>. Dos nossos pa­
cientes, acreditamos que houve erro de indicação em pelo 
menos um deles, que era portador de mielomeningocele 
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e a artrodese do tornozelo foi realizada seis meses depois 
da tríplice, devido à instabilidade. Nos demais, a indicação 
foi por dor na articulação tibiotársica, acompanhada ou 

não de alterações radiográficas sugestivas de artrose, com 
tempo médio de evolução pós-operatório de cinco anos 
e oito meses. 
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Correção cirúrgica da deformidade 
em pescoço de cisne 

RONALDO JORGE AZZE 1 , ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI 2 , 

RAMES MATTAR JR. 3 , REGINA STARCK 4 

INTRODUÇÃO 

A deformidade em "pescoço de cisne" dos dedos é, 
básica e dinamicamente, o resultado de uma hiperextensão 
da articulação interfalangiana proximal (IFP) e uma 
flexão, com incapacidade de extensão da interfalangiana 
distai (IFD). Fisiopatologicamente, é devida a um "escor­
regamento" ·dorsal das bandas e tendões laterais do sis­
tema extensor do dedo, causado por lesão dos seus ele­
mentos contensores. Não é a deformidade reumatóide dos 
dedos mais comum, mas é, provavelmente, a mais ines­
tética e disfuncional. É uma deformidade encontrada nas 
mãos reumatóides, na síndrome de Volkmann, na para­
lisia cerebral e em outras causas de disfunção da flexo­
extensão do dedo. Muitos fatores patogênicos podem, 
portanto, causar o problema, sendo os principais os pro­
cessos inflamatórios, específicos ou não, que promovem 
um afrouxamento da cápsula articular e dos elementos 
contensores dos tendões na sua dinâmica de flexoextensão 
do dedo. 

Fundamentalmente, há sempre uma perda da força 
de flexão da articulação IFP e incapacidade de extensão 
da IFD. Na doença reumatóide, a disfunção é causada 
principalmente pela instabilidade articular decorrente da 
lesão do complexo ligamentar . 

O tratamento envolve métodos cirúrgicos e não-ci­
rúrgicos. Naquele dedo deformado que ainda possui mo­
bilidade articular, a maioria dos tratamentos cirúrgicos 
empregados procura somente corrigir a hiperextensão da 
articulação IFP(l ·3•11 •16•17l. A técnica de Littler(l 2l, tentando 

I. Doutor em Ortop. e Traumatol. pela FMUSP; Chefe do Grupo de 
Mão e Microcirurgia do IOT-HC/ FMUSP. 

2. Doutor em Ortop . e Traumatol. pela FMUSP; Médico assist. do 
IOT-HC/ FMUSP. 

3. Mestre em Ortop. e Traumatol. pela FMUSP; Médico assist. do 
IOT-HC/FMUSP. 

4. Médica pesquisadora do Grupo de Mão e Microcirurgia do IOT­
-HC/FMUSP. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27 , N ? 8 - Agosto, 1991 

reconstruir o ligamento retinacular oblíquo, chega perto 
da restauração do equilíbrio dinâmico, mas é freqüente­
mente seguida de recidiva da deformidade ou limitação 
dos movimentos digitais : O novo ligamento retinacular 
oblíquo, fixado em suas extremidades e inextensível, li­
mita a movimentação. 

Baseados na experiência de diversas técnicas e obser­
vações anatômicas, introduzimos modificações na técnica 
citada por Littler. Este trabalho visa apresentar a aplicação 
dessa nova técnica e seus resultados em casos clínicos. 

MATERIAL E MÉTODO 

Quarenta e três dedos com deformidade em pescoço 
de cisne foram submetidos a cirurgia (15 da mão direita 
e 28 da mão esquerda). Esse número de dedos corresponde 
a dez pacientes reumatóides (nove do sexo feminino e um 
do sexo masculino). 

Ftg. IA - A banda intn'nseca e o rendão exrensor lareral são seccio­
nados nas suas origens e dissecados dista/mente até a falange distai, for­
mando uma tira fibrosa 
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Fig. 18- A tira do aparelho ex tensor é passada por sob o ligamento 
de C/eland 

Fig. /C- Através de uma abertura na bainha dos flexores, é feita uma 
alça ao redor da afeta ipsolateral do tendão flexor superficial, ao nfvel 
do quiasma de Camper 

No momento da cirurgia, o paciente mais jovem ti­

nha 17 anos de idade e o mais velho 64, com média de 
42 ± 1,48 anos. 

Os dedos operados t iveram suas deformidades clas­

sificadas dentro dos tipos I e li de Nalebuff & Millen­
der<l4,1 5) . 

Técnica cirúrgica 
A incisão da pele se inicia ao nível da articulação me­

tacarpofalangiana (MF), entre a região dorsal e ventral, 

estendendo-se obliquamente, passando pela articulação 
IFP e terminando dorsalmente sobre a articulação IFD. 
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Figs. JD e /E- A fita é suturada sobre ela mesma dista/mente. O li­
gamento de Cleland, seguro pela alça f ormada pela f ita, atua como um 
elemento de segurança para os movimentos dos dedos, em ex1ensão (D) 
e flexão (E). 

Alcança-se o plano do tendão extensor lateral, que é então 
seccionado na sua origem e dissecado distalmente até a 

falange distai (fig. IA). O ligamento triangular deve ser 
mantido intacto. 

A porção proximallivre da tira é passada volar e pro­

fundamente ao ligamento de Cleland (fig. 1 B) e, através 

de uma abertura na bainha dos flexores, proximal à ar­
ticulação IFP, envolve-se a lingüeta ipsolateral do flexor 
superficial, ao nível do quiasma de Camper (fig. 1 C) . Em 
seguida, a tira volta-se superficialmente ao ligamento de 
Cleland, sendo suturada sobre si mesma (figs. 10 e IE). 

No momento da sutura da tira, mantém-se a articu­
lação MF em posição neutra, a articulação IFP em posição 

de 60° de flexão e a IFD em extensão total. 

Coloca-se uma tala gessada, em posição de repouso, 
por três semanas. 
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CORREÇÃO CIRÚRGICA DA DEFORMIDADE EM PESCOÇO DE CISNE 
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Gráfico - Mostra o déficit de flexoextensão de cada dedo no pré-ope­
ratório e no pós-operatório. As colunas representam a média em cen­
timetros. Analisando os dedos separadamente, há uma diferença 
significante entre o pré e o pós-operatório. Todos os dedos têm o mes­
mo comportamento com o tratamento. 

RESULTADOS 

Os resultados foram avaliados com base na correção 
da deformidade, na satisfação do paciente e na melhora 

da flexoextensão do dedo. 
A flexoextensão ativa dos dedos foi analisada no pré 

e pós-operatório, usando-se o método de Vant't Hoff e 
Heiple<19>. 

A deformidade foi corrigida em 33 dedos (771J!o dos 
dedos operados), persistindo em seis casos (131J!o do total). 
A hipocorreção aconteceu em dois dedos (51J!o), que man­
tiveram a incapacidade de estender a articulação IFD (dedo 

em martelo). A hipercorreção apareceu em outros dois 
dedos (51J!o - dedo em botoeira). 

Na opinião dos pacientes, o resultado foi considerado 
bom em 8407o dos dedos. A melhora da flexoextensão ativa 
é mostrada no gráfico. 

DISCUSSÃO 

A deformidade em pescoço de cisne de um dedo reu­
matóide que ainda tenha boa mobilidade articular e su­
perfícies articulares satisfatórias pode trazer condições de 
dolorimento e disfunção da mão. Conquanto a correção 
da deformidade em hiperextensão da articulação IFP e 
a flexão da articulação IFD possam ser resolvidas com 
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a tenodese da banda e tendão lateral, seria interessante 
que a correção da deformidade viesse acompanhada tam­
bém de melhora da movimentação de flexão e extensão 
do dedo. Nossa idéia de abraçar uma das lingüetas do 
tendão do flexor superficial dos dedos com o novo "li­
gamento retinacular" teve como propósito introduzir um 

fator dinâmico à correção. A tensão correta usualmente 
aplicada à tenodese de Littler era muito difícil de ser en­
contrada, ocasionando ora hiper ora hipocorreção. 

O novo tipo de "fixação" deixa o dedo totalmente 
móvel durante ou logo após a cirurgia. Além disso, o li­
gamento de Cleland, inserido na alça do novo ligamento, 
atua como elemento de segurança durante todo o movi­
mento digital, impedindo a hiperextensão na extensão ativa 
(fig. lD) e permitindo o afrouxamento da tira na flexão 

ativa da IFD (fig. lE). Além disso, o constante movimento 
introduzido ao tirante neoformado evita a formação de 
aderências e o mecanismo como um todo evita o escor­
regamento dorsal do ligamento neoformado. 

CONCLUSÃO 

É nossa impressão que a modificação introduzida na 
técnica de Littler, com o ancoramento proximal do neo­
ligamento no flexor superficial do dedo, acrescenta um 
fator dinâmico, permitindo melhor e mais durável movi­
mentação ativa e correção da deformidade. 
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Tratamento cirúrgico da luxação recidivante 
anterior do ombro com ligamento artificial* 

LUIZ ROBERTO STIGLER MARCZYK 1
, JOÃO LUIZ ELLERA GOMES2 , RENATO RANGE

4
L TORRES 3 , 

SERGIO ROBERTO CANARIM DANES1 3 , PAULO ROBERTO CRUZ RABELLO 

RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um méto­
do de tratamento da luxação recidivante de ombro que al­
cançasse resultados satisfatórios com um mínimo de mor­
bidade, de tempo de recuperação pós-operatória e de li­
mitação da rotação externa. Com esse propósito, foram 
operados 12 pacientes com luxação recidivante anterior 
do ombro, unilateral, durante o período de 1986 a 1989, 
no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Todos os pa­
cientes eram neurologicamente normais e a causa da pri­
meira luxação fora traumática. A correção da instabilida­
de foi obtida através da reconstrução do ligamento gle­
noumeral inferior com uma prótese artificial de partes 
moles de poliéster fixada no terço médio inferior da gle­
nóide e no colo umeral. O pós-operatório consistiu em ti­
póia por cinco dias, após o que o paciente era liberado de 
qualquer tipo de imobilização. Nenhum dos pacientes 
apresentou infecção e apenas um teve reluxação após 
traumatismo severo. A limitação de movimento foi míni­
ma em cinco pacientes e não maior que o necessário no 
transoperatório para impedir a luxação. Concluímos que 
esta técnica pode vir a ser uma boa opção quando o pa­
ciente necessitar de rápida recuperação. 

SUMMARY 

Surgical treatment o f recurring anterior dislocation o f the 
shoulder with artificial ligament 

The purpose o f this study is to present a method for 
the treatment of recurring shoulder dislocation that 
would attain satisjactory results with a minimum oj 

• Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín. de 
Porto Alegre, da Univ. Fed. do Rio Grande do Sul. 

I . Chefe do Serviço. 

2. Auxiliar de Ensino do Departamento. 

3. Residente do 3? ano. 

4. Ex-residente do Serviço. 
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morbidity, oj post-op recovery time, and oj limitation oj 
externai rotation. 12 patients with recurring anterior 
dislocation oj the shoulder were operated on jrom 1986 
to 1989 at the "Hospital de Clínicas de Porto Alegre,. 
Ali patients had normal neuro/ogical examination and 
the cause oj the jirst dislocation was traumatic. Correc­
tion oj the instability was achieved reconstructing the 
lower glenohumeral ligament with a prosthesis oj sojt 
polyester tissuefixed to the lower third ojthe glenoid and 
to the humeral neck. Post-op included 5 days oj arm 
sling, ajter which the patient was not submitted to any 
kind oj immobilization. None oj the patients had injec­
tion and only one had a new dislocation ajter a severe 
trauma. Limitation oj movements was minimal in five 
patients, and not tanger than needed during the transope­
rative period to avoid luxation. The authors conclude 
that this method oj reconstruction may be a very good 
choice when the patient needs a quick rehabilitation. 

INTRODUÇÃO 

A luxação anterior do ombro é entidade clínica que 
acomete principalmente pacientes jovens, muito expostos 
a traumas em suas atividades diárias e na prática esporti­
va. Quando ocorre, a maioria dos autores estima a chan­
ce de recidiva em pacientes abaixo dos 20 anos como 80-
-9007o, independente do tratamento< 13•14•18>. Os portadores 
do problema geralmente demonstram grande insegurança 
quanto à possibilidade de uma reluxação, já que, quando 
crônica, a luxação recidivante pode ocorrer em situações 
corriqueiras, criando apreensão e constrangimento nos 
pacientes. Por tudo isso , a luxação recidivante anterior 
do ombro é motivo de limitação da atividade de muitos 
indivíduos em sua idade produtiva. 

O conhecimento e o estudo sobre esta patologia já 
datam de vários séculos , com inúmeras descobertas sobre 
suas possíveis causas e maneira de tratá-la <5•16>. 

Em 1927, Gallie e LeMesurier descreveram técnica 
que utilizava uma banda d~ fáscia lata para atuar como 
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um neoligamento, de maneira a fixar a cabeça umeral e 
impedir a recidiva da luxação. Apresentaram uma taxa de 
recidiva de 2,40Jo em 1948 (6l. 

Várias técnicas têm sido descritas para o tratamento 
da luxação recidivante anterior do ombro. A maioria foi 
imaginada para reparar a lesão considerada responsável 
pela recorrência, porém não há aceitação geral sobre uma 
lesão primária, prevalecendo a idéia de uma soma de fa­
tores (1,4,8,10,11 ,16,19,21). 

Acredita-se que ao menos três fatores contribuem 
para o problema: lesões ou avulsão do /abrum glenoidal 
(lesão de Bankart), defeito póstero-lateral da cabeça 
umeral (lesão de Hill-Sachs) e fraqueza pós-traumática 
do subescapular (ll. 

A maioria dos autores defende o uso de mais de uma 
técnica, dependendo fundamentalmente de qual a im­
pressão transoperatória da causa da luxação em cada pa­
ciente(5·11 ·16·19l. Outros destacam que independente da pre­

sença das lesões de Bankart e de Hill-Sachs, o achado 
constante é a fraqueza do subescapular, devendo para aí 
convergir o tratamento(l ·20l. 

Das dezenas de operações propostas, as mais utiliza­
das correntemente no momento são: Bankart: reparo do 
/abrum glenoidal; Putti-Piatt (Osmond-Clarke): reparo 
da cápsula anterior e encurtamento do subescapular; 

Magnuson-Stack: transferência lateral do tendão do su­
bescapular; Bristow (Helfet): transferência do processo 
coracóide para o colo da escápula. Praticamente todas es­
sas técnicas são responsáveis por cerca de 90% ou mais de 
bons resultados, quando bem indicadas e executa­
das(l.4.11 ,22l. 

O objetivo do presente estudo é desenvolver uma téc­
nica que obtenha o mesmo índice de bons resultados com 
um período menor de recuperação pós-operatória, utili­
zando uma prótese ligamentar de partes moles, que teria 
como vantagem o fato de não mexer em outras estrutu­

ras, o que ocorre na técnica de Gallie e LeMesurier, que 
utiliza a fáscia lata (6l. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Neste estudo foram avaliados 12 pacientes de um to­
tal de 30 casos operados no período de 1986 a 1990, no 
Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. Os outros 18 pacientes foram 
excluídos do estudo por teremjollow-up menor do que 12 
meses. 

As características do grupo estudado encontram-se 
na tabela. 

Todos os pacientes apresentavam luxação recidivan­
te anterior do ombro de causa inicial traumática. Todos 
mostravam limitação significativa de sua capacidade para 
atividades habituais ou para a prática esportiva. Nenhum 
dos pacientes havia sido submetido a tratamento cirúrgi­
co prévio para esta patologia. 

Na técnica cirúrgica, conforme descrição a seguir, 
foi utilizada uma prótese artificial de partes moles, em 
poliéster trançado, de forma tubular, com 1 ,6cm de lar­
gura e resistência à tração de 180kgf. 

Técnica cirúrgica 
Todos os pacientes foram submetidos a anestesia ge­

ral. A anti-sepsia da pele foi executada com a aplicação 
de solução de Povidine alguns minutos antes da cirurgia e 

TABELA 
Sumário clínico dos pacientes estudados 

N~ Nome Sexo Idade Lado "Follow-up" pós-op. Atividade 

1 VHSR M 29 D 3 anos 7 meses tênis /futebol 
2 CJC M 30 E 3 anos 4 meses voleibol 
3 DRS M 24 E 3 anos 3 meses surfe/natação 
4 ECC M 29 D 3 anos 1 mês caratê 
5 JJV M 25 D 2 anos 8 meses volei / natação 
6 PRZ M 24 D 2 anos 8 meses surfe / natação 
7 MWF M 30 E 2 anos 2 meses tênis 
8 BMA M 26 E 2 anos 1 mês sedentário 
9 RM M 20 E 1 ano 11 meses futebol 

10 AIW M 28 E 1 ano 7 meses futebol 
11 CRLF M 31 D 1 ano 7 meses sedentário 
12 SA M 21 D 1 ano 5 meses vôlei 
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Fig. 1 - Direção do túnel ósseo no colo da glenóide 

Fig. 2 - Saída do fio-guia (ou broca) posteriormente na pele 

iodofor aquoso imediatamente antes da colocação dos 
campos esterilizados. Os pacientes receberam profilatica­
mente lg de cefalotina 2h antes da cirurgia, mantendo-se 
até 48h de pós-operatório. 

A abordagem foi realizada por incisão anterior atra­
vés do sulco deltopeitoral, identificando-se e isolando-se 
a veia cefálica . Após identificação da borda anterior da 
glenóide, foi feita miniartrotomia para avaliação da su­
perfície articular do ombro. A seguir passou-se fio de 
Kirschner através do colo da glenóide em direção ântero­
-posterior e ligeiramente ínfero-superior, até a saída deste 
na pele, posteriormente. Desde essa pequena incisão pos­
terior foi feita liberação dos tecidos moles até a superfície 
posterior da escápula por onde saíra o fio (figs. I, 2 e 3). 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N? 8- Agost?, I991 

Fig. 3 - Liberação das partes moies até a superfície posterior da escá­
pula 

Fig. 4 - Modo de fixação do ligamento na escápula 

O ligamento preso a um fio de aço foi passado de 
posterior para anterior com o auxílio de um fio de Kirsch­
ner furado, mantendo-se firme na superfície posterior do 
colo da escápula através de um nó feito em sua extremi­
dade. Testou-se então o grau máximo de abdução e rota­
ção externa em que o ombro mantinha-se reduzido; nessa 
posição, procedeu-se à fixação do ligamento no colo 
umeral através de parafuso cortical e arruela plástica den­
teada ou arruela óssea retirada do próprio úmero com 
uma trefina (figs. 4 e 5) . 

Testou-se a estabilidade do ombro e a tensão do neo­
ligamento. Após isso, a incisão foi fechada por planos e a 
imobilização feita apenas com uma tipóia. 
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Fig. 5 - Fixação do ligamento no úmero impedindo a luxação 

No primeiro dia pós-operatório, o paciente iniciava 
com exercícios pendulares. Após cinco dias já iniciava 
movimentos ativos em todos os sentidos, procurando 
apenas não forçar a abdução e a rotação externa. A 
maioria desses pacientes foi liberada para dirigir automó­
veis no 10? dia pós-operatório. 

Critérios de avaliação 
Os critérios de avaliação pós-operatória foram os se­

guintes: a) estabilidade: medida pela ocorrência de recidi­
va e pelo teste de apreensão; b) dor; c) alterações do tro­
fismo muscular; d) lesões vasculonervosas; e) limitação 
da mobilidade ativa; f) condições de retorno ao esporte; 
g) satisfação do paciente com o tratamento. 

RESULTADOS 

Dos 12 pacientes avaliados, 11 não apresentaram no­
va luxação e/ou teste de apreensão positivo. Um deles te­
ve recidiva após trauma significativo. 

Com exceção de um paciente, que teve episódio úni­
co de dor aguda durante a prática esportiva, sem maiores 
conseqüências, nenhum paciente apresentou dor impor­
tante, alterações tróficas e/ou lesões vasculonervosas . Li­
mitação da rotação externa ocorreu em cinco pacientes e 
foi em média de 11 graus, o que não significou prejuízo 
às suas atividades (fig. 6). 

Os 10 pacientes que praticavam esportes consegui­
ram retornar em nível igual ou muito próximo do ante­
rior. O tempo de retorno ao esporte foi de três meses, em 
média. Os 11 pacientes com bons resultados objetivos fi­
caram satisfeitos e submeter-se-iam novamente à cirurgia 
caso tivessem a mesma patologia no outro ombro. O pa-
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Fig. 6 - Boa mobilidade pós-operatória 

ciente em que houve recidiva concordou em submeter-se 
a cirurgia de revisão. 

O jollow-up variou de um ano e cinco meses a três 
anos e seis meses, com média de dois anos e cinco meses. 
Em nenhum dos pacientes ocorreu infecção pós-opera­
tória. 

DISCUSSÃO 

Sempre que um cirurgião decide tentar uma nova 
técnica cirúrgica, pressupõe-se que essa decisão originou­
-se de insatisfação com as técnicas existentes naquele mo­
mento. 

A cirurgia proposta neste trabalho não é original, 
pois na verdade trata-se de uma adaptação da técnica 
proposta por Gallie e LeMesurier <6>, na qual trocamos a 
banda de fáscia lata por um ligamento de poliéster. Cria­
va-se dessa maneira uma bandeleta estática capaz de blo­
quear os graus extremos de rotação externa e abdução, ao 
mesmo tempo que se antepunha um obstáculo flexível à 
saída anterior da cabeça umeral. A orientação dessa ban­
deleta é semelhante à do ligamento glenoumeral inferior. 

Nosso principal objetivo, ao adotá-la, foi tentar ace­
lerar a recuperação dos pacientes, uma vez que quando 
começamos a utilizá-la, no ano de 1986, a literatura pres­
crevia no mínimo de três a quatro semanas de imobiliza­
ção pós-operatória <4•5•9l . 

Atualmente, verificamos uma tendência liberalizante 
quanto ao manejo do pós-operatório das cirurgias bioló­
gicas, isto é, cirurgias que se propõem a restaurar a ana­
tomia alterada da região anterior da articulação escapu-
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loumeral (I>_ Essa opinião, entretanto, não é compartilha­
da por todos os autores<2I.22>. 

Em recente publicação, O'Keefe Jr. & colaborado­
res<15> demonstraram, em trabalho experimental, após 
provocarem a lesão de Bankart em cachorros, que existe 
significativa redução na resistência inicial após o reparo, 
seja com pregueamento através de suturas ou de gram­
pos. Concluem que a resistência pode aumentar após a ci­
catrização, mas recomendam imobilização durante ao 
menos três semanas quando são utilizadas apenas estru­
turas biológicas. 

Devemos, portanto, aguardar os resultados desses 
colegas a médio e longo prazo para verificarmos com 
isenção para que lado penderá o fiel da balança, seja para 
a manutenção da imobilização, seja para a liberalização 
do pós-operatório. Isso porque, a longo prazo, desco­
brem-se problemas não reconhecidos inicialmente. 

Hawkins & Hawkins, por exemplo, após revisarem 
46 pacientes com reluxação após tratamento cirúrgico, 
sugerem evitar o uso de parafusos próximo à articulação 
e evitar a limitação excessiva da rotação externa, que po­
de ser causa de alterações degenerativas <9>. 

Gerber & Ganz sugerem que as técnicas que utilizam 
bone-b/ock como princípio apresentam maior taxa de os­
teoartrose a longo prazo <8>. 

Além disso, Rowe & colaboradores <19> e McAuliffe & 
colaboradores (II) referem a importância do diagnóstico 
preciso, pois pacientes com instabilidade inferior e multi­
direcional apresentam maus resultados quando submeti­
dos às técnicas convencionais para o tratamento da luxa­
ção recidivante anterior do ombro. 

A cirurgia artroscópica também tem apresentado 
progressos no tratamento da luxação recidivante do om­
bro, principalmente no que se refere à diminuição da 
morbidade do procedimento cirúrgico. Não conseguiu, 
porém, até o momento, prescindir da imobilização pós­
-operatória. 

Do ponto de vista teórico, a melhor abordagem para 
o problema da luxação recidivante de ombro seria uma 
cirurgia de baixa morbidade, como a artroscópica, asso­
ciada à rápida recuperação pós-operatória sem imobiliza­
ção. Isso porque no mundo atual o retorno imediato à 
atividade é quase tão importante quanto a recuperação a 
longo prazo, desde que não prejudique esta última. 

A técnica cirúrgica apresentada não se propõe a ser a 
resposta final a todas as questões acima discutidas. Até 
pelo contrário, consideramo-la uma técnica ainda em­
brionária, passível de ser melhorada e aprimorada ou 
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mesmo abandonada, se o tempo nos mostrar que o aper­
feiçoamento das cirurgias totalmente biológicas poderá 
liberar nossos pacientes do incômodo da imobilização 
pós-operatória. 

Além disso, nosso estudo mostrou resultados com­
paráveis aos da literatura, apesar do número ainda pe­
queno de casos<1·4•

11 ·22>, com um tempo de recuperação 
pós-operatória menor, tanto para o retorno à atividade 
diária imediata, quanto para a atividade esportiva. 

Mas, se por um lado conseguimos acelerar a recupe­
ração pós-operatória, por outro ficamos a dever uma res­
posta à minimização do procedimento cirúrgico. 
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Estadiamento de Enneking dos 
tumores músculo-esqueléticos* 

REYNALDO JESUS GARCIA FILHO 1 

RESUMO 

O autor apresenta a tradução e adaptação para a lín­
gua portuguesa do estadiamento dos tumores do sistema 
músculo-esquelético proposto pelo Prof. Willian Enneking 
e utilizado mundialmente. O autor faz um resumo dos prin­
cipais tópicos do estadiamento, explicando o texto atra­
vés de esquemas adaptados das conferências do Prof. 
Enneking. 

SUMMARY 

Enneking staging of musculoske/etal tumors 

The aulhor presenls lhe translation and adaptalion, 
to the Porluguese language, of Enneking's musculoskele­
lal slaging syslem. The aulhor explains lhe major lopics 
and lhe schemes jrom Professor Enneking leclures. 

Para o perfeito entendimento e tratamento da pato­
logia oncológico-ortopédica, é necessário realizar um es­
tadiamento o mais completo possível, cuja finalidade é: 
1) classificar os tumores com riscos progressivos de reci­
diva local ou metástases distantes; 2) relacionar esses es­
tágios com as indicações para o procedimento cirúrgico 
e tratamento quimio e radioterápico coadjuvante; e 3) pro­
porcionar um método de comparação e avaliação entre os 
diversos tipos de tratamento, cirúrgicos e não cirúrgicos. 

Deve-se lembrar que esse estadiamento se aplica so­
mente a lesões que tenham sua histogênese no tecido co­
nectivo e não a lesões primárias de células redondas, como 
leucemias, linfomas, mieloma, tumor de Ewing ou metás­
tases. 

• Trab. desenvolv . no Dep . de Ortop . e Traumatol. da Esc. Paul. de 
Med. (Serv. do Prof. José Laredo Filho). Trad . e adapt. para a lín­
gua portug. autorizadas em 26/ 6/90 pelo Prof. Willian Enneking, 
Distinguished Service Professor o f Orthopaedics, Department o fOr­
thopaedics, College of Medicine , University of Florida, USA. 

I. Prof. Adjunto-Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. 
de Med.; Chefe do Setor de Tumores Músculo-Esquelét. ; Membro 
assoe . da Musculoskeletal Tumor Society, USA. 
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Hoje em dia, o estadiamento proposto pelo Dr. En­
neking, nos EUA, é adotado mundialmente. Esse estadia­
menta leva em consideração as características clínicas, 
radiográficas, anatomopatológicas, anatômicas e topográ­
ficas em relação às estruturas vizinhas, além da presença 
ou não de metástases ou nódulos regionais. 

O grau cirúrgico (G) do estadiamento estuda e ana­
lisa detalhadamente: l) o curso clínico da lesão; 2) as ca­
racterísticas radiográficas da lesão; e 3) o grau de 
malignidade histológica da lesão. 

A graduação é dividida em G-0, benigno; G-1, ma­
ligno de baixo grau; e G-2, maligno de alto grau. 

Em seguida, deve-se avaliar as características de lo­
calização e extensão local (T) da lesão, estudando-se o re­
lacionamento topográfico do tumor com as estruturas 
vizinhas e, assim, estabelecer se a lesão é: 1) intracapsu­
lar; 2) extracapsular, mas intracompartimental; ou 3) ex­
tracapsular e extracompartimental. Os compartimentos 
são estabelecidos pelas barreiras anatômicas naturais ao 
crescimento do tumor, entre as quais estão: o osso cor­
tical, a cartilagem articular, os septos fasciais principais, 
a cápsula articular, ligamentos e tendões. 

Por último, deve-se estudar a presença ou não de me­
tástases (M) ou nódulos regionais, classificando-se as lesões 
em: 1) sem metástases; e 2) com metástases. 

Analisando-se todos esses fatores G, Te M, deve-se 
estadiar as lesões em: benignas - B 1, benigna latente; 
B2, benigna ativa; B3, benigna agressiva; malignas - I, 
baixo grau de malignidade; li, alto grau de malignidade; 
Ill, com metástases . 

Os estágios das lesões benignas são designados pela 
letra B e os numerais arábicos 1, 2 e 3. 

As lesões no estágio B-1 latentes são clinicamente la­
tentes e radiológica e histologicamente benignas (G-0) . 
Estão anatomicamente confinadas dentro de uma cápsula 
bem definida (T-0) . As metástases não estão presentes 
(M-0) (figs . 1 e 2). 

As lesões no estágio B-2 ativas também são histolo­
gicamente benignas, mas apresentam um comportamento 
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osso 

8·1 8·2 8·3 

Fig. I- Esquemas mostrando os três tipos de lesões benignas no osso: 
TU - tumor; CP - cápsula; ZR - zona reativa. O esquema da es­
querda mostra uma lesão benigna latente (B-1), intracapsular e intra­
compartimental (T-0), sem metástases (M-0) . O esquema ao centro mostra 
uma lesão benigna ativa (B-2}, intracapsular e intracompartimental (T­
-0), sem metástases (M-0), mas já apresentando uma zona reativa (ZR) . 
O esquema da direita mostra uma lesão benigna agressiva (8-3), extra­
capsular e intra (T-1) ou extracompartimental (T-2), já apresentando 
rotura da cápsula (CP), com zona reativa ao redor do tumor (ZR) e sem 
metástases (M-0). 

clínico sintomático e características radiográficas de 
maior agressividade (G-0); são intracapsulares (T-0) e sem 
metástases (M-0). São exemplos desse estágio: o osteoma 
osteóide, o encondroma, o osteocondroma, o cisto ósseo 
solitário, o fibroma não osteogênico e outros (figs. 1 e 2). 

As lesões no estágio B-3 agressivas permanecem his­
tologicamente benignas, embora se manifestem clinica­
mente com sintomatologia dolorosa, progressiva e, às 
vezes, com comprometimento articular (G-0); no entanto, 
apresentam extensão extracapsular (T-1) e às vezes extra­
compartimental (T-2). Embora geralmente não revelem 
metástases (M-0), estas podem estar presentes. São exem­
plos desse estágio o tumor de células gigantes e o cisto 
ósseo aneurismático (figs. 1 e 2). 

Os estágios das lesões malignas são designados pelos 
numerais romanos I, li e Ill. São ainda subdivididos em: 
A) intracompartimental; e B) extracompartimental. 

As lesões no estágio I-A, malignas de baixo grau e 
intracompartimentais, apresentam malignidade de baixo 
grau, crescimento progressivo mas agressivo e aspecto ra­
diográfico destrutivo (G-1); são intracompartimentais 
(T-1) e não costumam apresentar metástases ao diagnós­
tico (M-0). Entre elas, citamos o osteossarcoma justacor­
tical e os condrossarcomas secundários. Representam 66% 
das lesões do estágio I (figs. 3 e 4). 

As lesões no estágio I-B, malignas de baixo grau e 
extracompartimentais, apresentam crescimento progres-
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TEC. MOLES 

Fig. 2 - Esque­
mas mostrando os 
três tipos de lesões 
benignas nos teci­
dos moles: TU -
tumor; CP - cáp­
sula; ZR - zona 
reativa. O esque­
ma da esquerda 
mostra uma lesão 
benigna latente (B­
·1), intracapsular e 
intracompartimen­
tal (T-0) e sem me­
tástases (M-0) . O 
esquema ao centro 
mostra uma lesão 
benigna ativa (B-2), 
intracapsular e in­
tracompartimental 
(T-0), sem metásta­
ses (M-0), mas já 
apresentando uma 
zona reativa (ZR). 
O esquema da di­
reita mostra uma 
lesão benigna agres­
siva (B-3), e.xtracap­
sular e intra (T-1) 
ou extracomparti­
mental (T-2), já 
apresentando uma 
rotura da cápsula 
(CP), com zona 
reativa ao redor do 
tumor (ZR) mas 
sem metástases 
(M-0). 

sivo, agressivo e incontido, mas, histologicamente, de 
baixo grau de malignidade, com poucas atipias e mitoses 
(G-1); são extracompartimentais (T-2) e ainda sem metás­
tases ao diagnóstico (M-0). São exemplos desse estágio 
os fibrossarcomas de baixo grau de malignidade. São res­
ponsáveis por 330Jo das lesões do estágio I ao diagnóstico 
(figs. 3 e 4). 

As lesões no estágio li-A, malignas de alto grau in­
tracompartimentais, apresentam um crescimento agressivo, 
destrutivo e permeativo, com histologia mostrando alto 
grau de malignidade, com mitoses e atipias celulares (G­
-2), mas ainda contidas no compartimento de origem (T-
-1) e sem metástases (M-0). São exemplos os osteossarco-
mas centrais e os condrossarcomas primários diagnosti­
cados precocemente. Somente 10% das lesões do estágio 
li apresentam-se nessa fase ao diagnóstico (figs. 3 e 4). 

As lesões no estágio II-B, malignas de alto grau ex­
tracompartimentais, apresentam um crescimento agressivo, 
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osso 

I·A I·B 

Fig. 3 - Esquema mostrando os dois tipos de lesão maligna de baixo 
grau no osso: TU- tumor; PS - pseudocápsula, ZR - zona reativa; 
SA - satélites. O esquema da esquerda mostra uma lesão maligna de 
baixo grau (G-1), extracapsular mas intracompartimenta/ (T-1) e sem 
metástases (M-0), estágio 1-A . O esquema da direita mostra uma lesão 
maligna de baixo grau (G-1), extracapsular e extracompartimental (T-2) 
e sem metástases (M-0), estágio 1-B. 

destrutivo e incontido, com histologia mostrando alto grau 
de malignidade, com mitoses e atipias celulares; as radio­

grafias mostram lesões permeativas, destrutivas e geral­
mente com componente extracortical, além de intensa 

reação periostal (G-2). O tumor não respeita as barreiras 
naturais e é extracompartimental ao diagnóstico (T-2), mas 
ainda não apresenta metástases (M-0). São exemplos desse 
grupo osteossarcomas centrais, os fibrossarcomas e os con­

drossarcomas de alto grau. As lesões desse estágio repre­
sentam 90% das lesões malignas de alto grau ao diagnós­
tico em nosso meio (fig. 5 e 6). 

As lesões no estágio 111, com metástases, são repre­
sentadas pelos sarcomas e lesões de histogênese no tecido 

mesenquimal, que, ao diagnóstico ou na evolução, apre­
sentam-se com metástases ou nódulos linfáticos, regionais 
ou distantes (M-1). Muito embora a maioria corresponda 
aos sarcomas de alto grau (G-2), algumas lesões podem 
ser de baixo grau de malignidade (G-1) (fig. 5 e 6). 

A grande vantagem dessa classificação é a correlação 
entre o estadiamento e o tratamento cirúrgico realizado. 
Dessa forma, as cirurgias realizadas são classificadas em: 
I - intralesionais; M - marginais; A - amplas; e R -
radicais. 

Os compartimentos de uma lesão do osso ou dos te­
cidos moles são definidos conforme o esquema da fig. 2. 
Ao redor da lesão existe uma pseudocápsula, formada pe­
los tecidos que são progressivamente comprimidos e com-
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TEC . MOLES 

I·A 

Fig. 4 - Esquema 
mostrando os dois 
tipos de lesão ma­
ligna de baixo grau 
nos tecidos moles: 
TU - tumor; PS 
- pseudocápsula; 
ZR- zona reativa; 
SA - satélites. O 
esquema da esquer-
da mostra uma le­
são maligna de 
baixo grau (G-1), 
extracapsular mas 
intracompartimen­
tal (T-1) e sem me­
tástases (M-0), es­
tágio 1-A. O esque­
ma da direita mos­
tra uma lesão ma­
ligna de baixo grau 
(G-1), extracapsular 
e extracomparti­
menta/ (T-2) e sem 
metástases (M-0), 

L...------------------1 estágio 1-B. 

osso 

l 

Jl~ 
TU 

II·A \ / II·B 

.,~~ 
111 

Fig. 5- Esquema mostrando os dois tipos de lesão maligna de alto grau 
no osso: TU - tumor; PS - pseudocápsula; ZR - zona reativa; SA 
-satélites; SK- "skip" metástases. O esquema da esquerda mostra 
uma lesão maligna de alto grau (G-2), extracapsu/ar mas intracompar­
timental (T-1) e sem metástases (M-0), estágio 11-A . O esquema da di­
reita mostra uma lesão maligna de alto grau (G-2), extracapsular e 
extracompartimental (T-2) e sem metástases (M-0), estágio II-B. O es­
quema ao centro e acima mostra a presença de uma "skip" metástase, 
mas sem mudar o estágio. O esquema ao centro e abaixo mostra que 
a presença de metástases muda o estadiamento para o estágio li. 
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Fig. 6 - Esquema 
mostrando os dois 
tipos de lesão ma: 
ligna de alto grau 
nos tecidos moles: 
TU - tumor; PS 
- pseudocápsula; 
ZR -zona reativa; 
SA - satélites; SK 
- "skip" metásta­
ses. O esquema de 
cima mostra uma 
lesão maligna de 
alto grau (G-2), ex­
tracapsular mas in­
tracompartimental 
(T-I) e sem metás­
tases (M-O), estágio 
11-A . O esquema 
abaixo mostra 
uma lesão maligna 
de alto grau (G-2), 
extracapsular e ex­
tracompartimental 
(T-2) e sem metás­
tases (M-0), estágio 
11-B. O esquema ao 
centro mostra que 
a presença de me­
tástases muda o es­
tadiamento para o 
estágio 111. 

TEC. MOLES 

11·1 

pactados com o crescimento da lesão. Margeando essa 
pseudocápsula, apresentando uma espessura variável e nem 
sempre bem definida, existe uma zona reativa, na qual 
podem existir células neoplásicas, em forma de "pseudó­
podes". Essas células atravessaram a pseudocápsula e se 
encontram nessa zona reativa. A lesão, a pseudocápsula 
e a zona reativa encontram-se no interior de um compar­
timento (intra-ósseo ou intramuscular), cercado pelas bar­
reiras naturais (cortical óssea, septo intermuscular, 
cartilagem articular, etc.). Havendo extensão do tumor 
através das barreiras naturais, o tumor passa a ser extra­
compartimental. 

A cirurgia é intracapsular (intralesional) quando as 
margens cirúrgicas se encontram dentro da pseudocápsu-
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la. Uma curetagem é um exemplo de uma cirurgia intra­
lesional. 

A cirurgia é marginal quando é realizada fora da pseu­
docápsula, mas dentro da zona reativa. Um exemplo desse 
tipo de margem é aquele das ressecções com pequena mar­
gem de segurança macroscópica. 

A cirurgia é considerada com margem ampla de res­
secção quando realizada fora da lesão, pseudocápsula e 
zona reativa e dentro do compartimento, como acontece 
na ressecção de uma lesão diafisária ou de uma lesão do 
grupo extensor do joelho. 

Por último, a margem cirúrgica é considerada radi­
cal quando é realizada fora do compartimento onde se 
encontra a lesão. O tipo de margem não é modificado pela 
técnica cirúrgica empregada, seja esta de preservação do 
membro ou de amputação. 

Realizar uma cirurgia sem fazer o estadiamento pré­
vio é arriscado, podendo haver dificuldades e complicações 
não previstas na cirurgia, além de poder comprometer a 
sobrevida do paciente. 
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Estudo comparativo entre a eficiência do exame 
clínico e da artrografia com duplo contraste do 
joelho no diagnóstico de lesões dos meniscos* 

OSMAR PEDRO ARBIX DE CAMARGO 1 , JORGE FRANCISCO ALPIZAR AR IAS 2 , PACÍFICO DAVID CANELAS 2 , 

T ATSUO AIHARA 3 , NILSON ROBERTO SEVERINO 3 , SÉRGIO TERCIO CU RIA 4 

RESUMO 

Foram anaiisados os prontuários de 70 pacientes com 
suspeita de lesão dos meniscos, comparando-se a eficiên­
cia do diagnóstico clínico e da artrografia com duplo con­
traste (ADC) com ulterior comprovação através da ar­
troscopia. 

A suspeita clínica foi confirmada em 71,407o e o pa­
recer diagnóstico através da ADC esteve correto em 75, 7o/o 
dos casos. 

A maior dificuldade na ADC decorreu da falta de 
visualização de lesões (15,70Jo de falsos negativos), ou então 
da interpretação de imagens que não correspondiam à rea­

lidade no diagnóstico final. A maioria dos erros ocorreu 
em lesões complexas do menisco lateral, atingindo o setor 
médio-posterior. É ressaltada a importância da artrosco­

pia como método auxiliar na obtenção de diagnósticos mais 
acurados dessas lesões. 

SUMMARY 

Study comparing the efficacy of clinicai examination and 
double contrast arthrography o f the knee joint for the diag­
nosis of meniscallesions 

Seventy patients with suspected isolated menisca/ 
tears were submitted to a double contras! arthrography 
(ADC) jollowed by arthroscopic examinations. A com­
parison is made between the ejjicacies of clinicai and 
radio/ogical diagnoses. Clinicai suspicion was confirmed 

• Trab. realiz. pelo Grupo de Artroscopia e Afecções do Joelho do 
Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo, Pavilhão 
"Fernandinho Simonsen" (Direção do Prof. Rudelli Sérgio A. Aris­
tide). 

I. Chefe de Clínica Adjunto. 

2. Estag. do Grupo. 

3. Assist. do Grupo . 

4. Assist. do Dep. de Radiol. da Santa Casa de São Paulo. 
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in 71.4% and ADC description was correct in 75. 7%. Pit­
falls of ADC were the impossibility to identify the lesion 
(/a/se negatives, 15. 7%) or the misinterpretation of nor­
mal images taken as lesions (/a/se positives). The great 
majority of errors occurred on complex tears oj lateral 
meniscus reaching the medium-posterior sector. The 
authors emphasize the importance oj arthroscopy as a 
valuable supplementary method to arrive at a more 
accurate diagnosis oj meniscal lesions. 

INTRODUÇÃO 

As afecções do joelho caracterizam-se pela dificul­
dade em se conseguir o diagnóstico de certeza <8•9•28•29>, em 
virtude dos sintomas e sinais serem semelhantes, induzindo 
a erros, tratamentos inadequados e inclusive operações 
desnecessárias <13•35>. 

Nas lesões dos meniscos, o exame físico completo e 
as provas complementares, como a radiografia simples 
e a radiografia contrastada (1,3,4,6-I0,12.14-16,19,2o,22 ,26,31 ,32, 36.37J, 

têm sido bastante utilizados com a finalidade de aprimo­
rar seu diagnóstico. 

No entanto, é através da visualização direta da arti­
culação, por meio da artroscopia ou artro"tomia <2•16•

20
•
28>, 

que podemos concluir sobre o tipo e características da lesão 
meniscal. 

A finalidade deste trabalho foi estudar comparativa­
mente os graus de eficiência do exame físico e da artro­
grafia com duplo contraste (ADC) no diagnóstico das le­
sões meniscais em um grupo de pacientes que tiveram o 
diagnóstico confirmado pela artroscopia. 

METODOLOGIA 

Foram selecionados para estudo os prontuários de 
70 pacientes observados no período de agosto de 1980 a 
maio de 1983, que tinham como diagnóstico inicial, pre-
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Fig. 1 - Lesão longitudinal médio-posterior do menisco media/ eviden­
ciada na seriografia através da penetração de ar e contraste na sombra 
cuneijorme correspondente ao referido menisco 

sumivelmente, lesão meniscal isolada, evidenciada pela 
anamnese, exame físico, estudo radiológico simples e con­
trastado e que tiveram o diagnóstico de certeza firmado 
pela visualização artroscópica. 

Na seleção do material e com a finalidade de torná­
-lo mais seletivo para lesão meniscal apenas, foram excluí­
dos todos os casos reconhecidos previamente ao exame 
artroscópico como portadores de afecções associadas, tais 
como frouxidões capsuloligamentares, artroses, alterações 
da articulação patelofemoral, pregas sinoviais hipertrófi­
cas, etc. 

Todos os pacientes foram submetidos a uma artro­
grafia com duplo contraste (ADC) com injeção de 50 a 
70ml de ar e 5 a 7ml de uma solução aquosa de contraste 
iodado de rápida absorção (Hipaque, Lab. Winthrop, ou 
Uromiron, Lab. Berlimed). Utilizou-se equipamento ra­
diológico munido de seriógrafo e intensificador de ima­
gens, com exposição de 0,03 a 0,05 seg, 65 a 72Kvp e 

100mA. 
Cada exame foi analisado por dois ou mais ortope­

distas e dois radiologistas familiarizados com essas ima­
gens, porém sem o conhecimento prévio das informações 
constantes nos prontuários de cada paciente, sendo fir­
mada uma suposição diagnóstica de consenso. 

Posteriormente, tendo decorrido no mínimo 14 dias 
da execução da ADC, os 70 pacientes foram submetidos 
a exame artroscópico. Em 35 pacientes seguiu-se uma ar­
trotomia, a qual comprovou o diagnóstico firmado pela 
artroscopia. 
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Fig. 2-A- Lon­
gitudinais (lingüeta 
e alça de balde); B 
- radiais (radiais e 
oblfquas); C -
complexas (hori­
zontais, irregulares 
e degenerativas); D 
- regiões (ante­
rior-média, média, 
média-posterior e 
anterior-média-pos-
terior). 

As lesões foram ordenadas de acordo com a classi­
ficação usada no Serviço<5>, segundo o seu tipo e o setor 
atingido (fig. 2). 

Quanto ao tipo, foram identificadas como: longitu­
dinais (L), aquelas em que o plano de clivagem principal 
foi perpendicular à superfície articular dos côndilos tibiais 
e com direção acompanhando a borda livre do menisco; 
radiais (R), com plano de clivagem também perpendicu­
lar à superfície articular dos côndilos tibiais e com traço 
seguindo uma direção transversal à borda livre do menisco ' 
ou seja, a direção aproximada de um raio de sua curva-
tura; e complexas (C), em que o plano de clivagem não 
foi perpendicular à superfície articular dos côndilos tibiais 
ou cujo traço apresentou-se com forma e contorno variá­
veis . 

Quanto ao setor atingido, dividimos o menisco em 
três terços (anterior, médio e posterior). As lesões encon­
tradas atingiram um ou mais terços, ou necessitaram da 
extirpação correspondente no tratamento cirúrgico. Assim, 
identificamos quatro setores: anterior-médio (AM), mé­
dio (M), médio-posterior (MP), e anterior-médio-posterior 
(AMP) . A distribuição dos três tipos nos quatro setores 
permite a identificação de 12 modalidades de lesões. 

Os dados gerais do grupo foram: quanto ao sexo, 43 
homens (61,4%) e 27 mulheres (38,6%); quanto à idade, 
cinco casos com menos de 15 anos (7, 1 OJo), 3 5 casos entre 
16 e 30 anos (50%), 24 casos entre 31 e 45 anos (34,3%) 
e seis casos com mais de 46 anos (8,6%); quanto ao joe­
lho afetado, 38 lesões no lado direito (54,3%) e 32 no es­
querdo (45,76%). 

RESULTADOS 

A tabela 1 demonstra as suposições diagnósticas após 
o exame físico. 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N? 8- Agosto, 1991 
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A tabela 2 refere-se aos diagnósticos de consenso das 
ADC. 

A tabela 3 refere-se às lesões dos meniscos observa­
das na artroscopia. 

Nos 20 casos sem lesões dos meniscos, nove joelhos 
foram considerados normais e os 11 restantes mostraram 
alterações variadas, que constam da tabela 4. 

Em cinco dos 50 pacientes com lesões meniscais, fo­
ram encontradas as seguintes lesões associadas: erosão no 
côndilo femoral homolateral (3), cisto no menisco lateral 
(1), prega sinovial médio-patelar hipertrófica com erosão 
do côndilo femoromedial (1) . 

A tabela 5 refere-se à incidência de lesões meniscais 
mediais e laterais segundo o tipo. 

A tabela 6 demonstra a incidência de lesões menis­
cais mediais e laterais segundo o setor atingido. 

Nas 29 lesões laterais, seis ocorreram em meniscos 
discóides, correspondendo a 20, 70"fo destas e a 11,1% do 
total de 54 lesões estudadas. Quanto às modalidades de 
lesão, observamos uma lesão L-M (longitudinal, médio), 

TABELA 1 

Menisco lesado 

Menisco mediai 
Menisco lateral 
Bilateral 

Total 

TABELA 2 

Diagnóstico na ADC 

Menisco mediai 
Menisco lateral 
Bilateral 
Sem alterações visíveis 

Total 

TABELA 3 

Diagnóstico artroscópico 

Menisco mediai 
Menisco lateral 
Lesão bilateral 
Normais 
Outras afecções 

Total 
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N~ 

39 
27 

4 

70 

N~ 

21 
16 

4 
29 

70 

N~ 

21 
25 

4 
9 

11 

70 

% 

55,7 
38,6 

5,7 

100,0 

% 

30,0 
22,9 

5,7 

41.4 

100,0 

% 

30,0 
35,7 

5.7 
12,9 
15,7 

100,0 

duas R-M (radial, médio), duas C-MP (complexa, médio­
-posterior) e uma C-AMP (complexa, anterior-médio-pos­
terior). 

Na tabela 7 é demonstrada a freqüência das lesões 
bilaterais, quanto ao tipo e setor atingido em cada menisco. 

As suspeitas diagnósticas após exame clínico foram 
corretas, em termos absolutos, em 50 dos 70 pacientes, 
correspondendo a 71,4%; a percentagem de erro absoluto 
foi de 28,6%. Em oito dos 50 pacientes ocorreu erro re­
lativo quanto ao menisco lesado ou a lesões bilaterais: em 
quatro casos, com diagnóstico inicial de lesão mediai, fo­
ram encontradas lesões no menisco lateral; em outros três 
casos, em que o diagnóstico clínico foi de lesão mediai, 

TABELA 4 

Outros achados 

Joelhos normais 
Prega médio-patelar hipertrófica 
Erosão do côndilo mediai 
Frouxidão mediai leve 
Lesão parcial do lig. cruz. ant . 
Sinovite hipertrófica 
Brida sinovial 

Total 

TABELA 5 

N~ 

9 
5 
2 

1 

20 

Menisco 
Tipo Mediai Lateral 

N.o % N~ % 

Longitudinal 20 80,0 9 31,0 
Radial 4,0 6 20,7 
Complexa 4 16,0 14 48,3 

Total 25 100,0 29 100,0 

TABELA 6 

Menisco 
Setor Mediai Lateral 

N.o % N~ % 

AM 4 13,8 
M 3 12,0 8 27,6 
MP 22 88,0 14 48,3 
AMP 3 10,3 

Total 25 100,0 29 100,0 

% 

45,0 
25,0 
10,0 

5,0 
5,0 
5,0 
5,0 

100,0 

Total 

N.o % 

29 53.7 
7 13,0 

18 33,3 

54 100,0 

Total 

N.o % 

4 7.4 
11 20.4 
36 66,7 

3 5,5 

54 100,0 

AM : anterior-médio; M: m édio ; MP: m édio-posterior ; AMP: anterior -m édio-posterior. 
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foram encontradas lesões bilaterais; em um paciente, em 
que o diagnóstico foi de lesão bilateral, encontrou-se so­
mente uma lesão mediai (L-AMP, longitudinal, anterior­
-médio-posterior), do tipo "alça de balde", luxada. 

Ao analisarmos os 20 pacientes em que a suspeita clí­
nica foi incorreta, observamos as seguintes ocorrências: 
os erros foram mais freqüentes no sexo feminino, estando 
presentes em 12 (440Jo) das 27 pacientes, enquanto que no 
sexo masculino atingiram somente oito (18,6%) dos 43 
pacientes; quanto ao lado, os erros foram mais freqüen­
tes à direita, ocorrendo em 13 (34%) dos 38 pacientes, 
enquanto que, no lado esquerdo, ocorreram em sete 
(21 ,8%) dos 32 pacientes. 

Das 43 suspeitas clínicas de lesão do menisco mediai , 

18 (41 ,9%) não foram confirmadas, encontrando-se cinco 
casos com meniscos normais, quatro com lesões do me­
nisco lateral, cinco com pregas médio-patelares hipertró-

TABELA 7 

Tipo Setor 

Menisco L R c AM M MP AMP 

Mediai 3 4 
Lateral 2 1 2 

Total 5 2 6 

L: longitudinal; R: radial; C: complexa; AM: anterior-médio; M: médio ; MP: médio-poste­

rior ; AMP: anterior-médio-poste rior. 

TABELA 8 

Análise dos diagnósticos firmados na ADC 

Resultados N.o % 

Totalmente certos 53 75.7 
Falsos negativos 11 15.7 
Falsos positivos 2 2,8 
Erro quanto ao menisco lesado 2 2,8 
Diagnóstico incompleto 2 2,8 

Total 70 100,0 

TABELA 9 

Lesão encontrada ADC Artroscopia 

Sem lesão 11 
Mediai 4 4 
Lateral 10 
Bilateral 2 

Total 17 17 
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ficas e, nos quatro casos restantes, um com erosão do côn­
dilo femoral; um com erosão do côndilo femoral associada 
a frouxidão mediai leve; uma lesão incompleta do liga­
mento cruzado anterior; e uma brida sinovial. 

Das 31 suspeitas de lesão do menisco lateral, seis 
(19,4%) não foram confirmadas, encontrando-se quatro 

casos com meniscos normais , um com erosão do côndilo 
femoral e um com sinovite hipertrófica. 

Os diagnósticos clínicos errôneos foram corrigidos 
pela ADC em 18 casos (25,7%). Em cinco casos (7,1%), 
a ADC não corrigiu o erro no diagnóstico clínico: em dois 
deles , a suspeita clínica evidenciou lesões mediais, a ADC 

foi considerada normal, sendo encontradas, no entanto, 
duas lesões laterais; nos outros três casos, o diagnóstico 
clínico e da ADC foi de lesões mediais, encontrando-se 
duas lesões bilaterais e uma lateral. 

Os diagnósticos de consenso das ADC estavam cor­
retos em 53 (75 ,7%) dos 70 pacientes . As percentagens 

de acerto foram de 80,9% nas lesões mediais, 64% nas 
lesões laterais e 80,9% nas bilaterais. A concordância, nos 
70 casos, entre os pareceres da ADC e os achados na ar­
troscopia são descritos na tabela 8. 

TABELA 10 

Menisco 

Tipos Mediai Lateral Total 

N.o % N.o % N.o % 

Longitudinal 33,3 1 7,1 2 11 ,8 
Radial 3 21 ,5 3 17,6 
Complexa 2 66,7 9 64,3 11 64.7 
Sem lesão 7,1 5,9 

Total 3 100,0 14 100,0 17 100,0 

TABELA 11 

Menisco 

Setores Mediai Lateral Total 

N~ % N.o % N~ % 

AM 2 14,3 2 11 ,8 
M 4 28,6 4 23,5 
MP 3 100,0 6 42 ,9 9 52,9 
AMP 7,1 5,9 
Sem lesão 1 7 ,1 5,9 

Total 3 100,0 14 100,0 17 100,0 

AM : anterior-médio; M : médio; MP: médio-posterior; AMP: anterior-médio-posterior. 
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A maior parte dos erros cometidos na ADC deveu­
-se à não visualização da lesão (11 casos) ou à visua­
lização de imagens que não corresponderam à realidade 
do diagnóstico final (seis casos). 

A tabela 9 mostra os 17 tipos de pareceres errôneos 
da ADC frente aos que foram encontrados na artrosco­
pia, quanto ao menisco lesado. 

Não houve, portanto, nos casos sem lesão, coincidên­
cia absoluta entre o diagnóstico firmado na ADC e o en­
contrado na artroscopia. 

Na ADC, os erros foram mais freqüentes na identi­
ficação de lesões laterais (14 casos- 82,30Jo) do que na 
de lesões mediais (3 casos - 17,7% ). 

Entre os 11 falsos negativos foram encontradas três 
lesões mediais e oito lesões laterais. 

Foram interpretados como falsos positivos um joelho 
normal, em que a ADC acusou lesão lateral, e um outro 
caso de lesão mediai, em que a ADC foi interpretada como 
lesão bilateral. 

Nos dois casos catalogados como erro quanto ao me­
nisco lesado, a ADC acusou a presença de lesões mediais, 
sendo, porém, encontradas lesões laterais. 

Nos dois diagnósticos incompletos, a ADC mostrou 
somente lesões mediais, ocorrendo contudo lesões bilate­
rais, isto é, com os meniscos laterais também lesados. 

Em relação às lesões assestadas sobre meniscos late­
rais discóides (seis casos), a ADC falhou somente em um 
deles, ocorrendo, portanto, acerto em 83,4%. 

A tabela 10 mostra a freqüência de erros cometidos 
pela ADC na identificação dos diversos tipos de lesão se­
gundo o menisco atingido. 

Nos dois meniscos, as lesões complexas foram as que 
propiciaram maior índice de erros. 

A tabela 11 mostra a freqüência de erros cometidos 
pela ADC nos diferentes setores segundo o menisco atin­
gido. 

Os erros ocorreram com maior freqüência no setor 
MP de ambos os meniscos, notando-se que mais da me­
tade das lesões AM (setor anterior-médio) também foi ob­
jeto de erro na interpretação da ADC. 

DISCUSSÃO 

A percentagem de diagnósticos clínicos certos (50 ca­
sos- 71 ,4%) foi coerente com a bibliografia consultada, 
na qual Eikelaar(l1> refere-se a 62%, DeHaven & Col­
lins<9> a 62%, Crabtree & co!. (7) a 68%, King<22> a 70%, 
Daniel & col.<8> a 74% e Gillies & Seligson<12> a 85%. 
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O encontro de lesões no menisco contralateral (oito 
casos), que consideramos como erro relativo no exame 
clínico, pode ocorrer na vigência de lesões longitudinais 

do tipo "alça de balde" desviadas para a região central, 
que algumas vezes produzem sintomas no compartimento 
contralateral. Além disso, uma lesão pode produzir dor 
no compartimento oposto do joelho, como ocorreu em 
algumas rupturas do corno posterior do menisco lateral, 
com queixas dolorosas no compartimento mediai <35>. 

A sintomatologia confundiu o examinador em pacien­
tes portadores de prega sinovial médio-patelar hipertró­
fica (cinco casos), que foi interpretada como lesão do 

menisco mediai. Os ressaltos, a dor próxima à interlinha 
e a tensão da cápsula nas manobras especiais mimetizam 
uma ruptura do menisco mediai, como relatam O'Con­
nor<30> e Joyce & col. <21 >. A palpação minuciosa e a pre­
cisa localização do ponto doloroso podem diferenciar as 
duas afecções. 

A ADC cumpriu papel de relevo como diagnóstico 
auxiliar da lesão dos meniscos até a década de 70(1>, 
quando se generalizou o uso da artroscopia nos centros 
mais desenvolvidos; não obstante, a ADC continua tendo 
utilidade em algumas situações, como lesões do corno pos­
terior do menisco mediai, cistos poplíteos e lesões na su­
perfície inferior e periférica do menisco, que dificilmente 
são visualizadas através do artroscópio<9·19·29>. 

Nosso índice de acertos na ADC foi de 75,7%; na 
bibliografia consultada, ocorreu ampla variação, de 57% 
até 96%, conforme relatam Norwood & co!. <28> (57%), 
Sangmanm> (57%), St. Pierre & col.<36> (61,5%), Crab­
tree & coJ.(7) (73%), Shakespeare & Rigby<33> (77%), Hirs­
chowitz<16> (77%), Drumond & co!. <10> (78,5%), King<22> 
(80% ), Daniel & co!. <8> (80,6% ), Gillies & Seligson <12> 
(83%), Ireland & cols.<19> (86%), Aglietti & Pimpinelli<1> 
(89,5%), Cavallino<6> (90%), Brown & co!. <4> (96%) e 
Amatuzzi<3> (90 a 96,5%). 

Conforme foi demonstrado, a percentagem de acer­
tos na ADC foi de 80,9% nas lesões mediais, 75% nas 
bilaterais e 64% nas laterais, vindo ao encontro de Huang 
& co!. <17>, que relatam 80% de acerto nas lesões mediais 
e 61% nas laterais. 

Comprovou-se que as lesões do menisco lateral são 
mais freqüentes do que se pensava anteriormente; o uso 
da ADC e da artroscopia permitiu demonstrar tal fato, 
como relatam Nicholas & co!. <27> e Lysholm & co!. <24>. 
Encontramos 54,3% de lesões laterais, podendo ser estas 
a causa do nível de acertos mais baixos na ADC (75,7%) 
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em relação à bibliografia consultada. A maior percenta­
gem de erros pela ADC na identificação de lesões no me­

nisco lateral se deve à maior dificuldade no diagnóstico 
pela ADC das lesões complexas na porção média e das 
longitudinais no setor médio-posterior, recomendando-se 

o uso da artroscopia <8•14•18•19•28 •29>. Isso é reforçado em 
nossa casuística, em que se verificou que, no menisco la­
teral, não foram visualizadas nove das 14 lesões comple­
xas e seis das 14lesões assestadas no setor médio-posterior 
(tabelas lO e 11). Além disso, ressaltou-se o fato de que 
a maioria dos erros na ADC correspondeu a lesões do me­
nisco lateral, que não foram visualizadas, ocorrendo em 
dez do total de 17 casos. 

A interpretação da ADC pode ser falseada diante de 
lesões longitudinais do tipo "alça de balde" (L-AMP, lon­
gitudinal, médio-posterior), com luxação da porção me­
diai para o espaço intercondilar (onde ficam ocultas) e 
o menisco restante, inserido na cápsula, julgado como 
normal <33). Em nosso levantamento, ocorreu somente um 
erro diagnóstico na ADC para lesões AMP. Outro fator 
causal de erro, assinalado por O'Connor<29>, é a entrada 
de contraste no recesso do tendão poplíteo, que pode dar 
a impressão da existência de lesão lateral. 

O nível de acertos na ADC poderia ser melhorado 
através de algumas modificações, como o uso de adrena­
lina para retardar a absorção do meio de contraste por 
vasoconstrição sinovial 0 5>, a combinação de incidências 
radiológicas em decúbito dorsal e ventral no diagnóstico 
das lesões complexas com traço horizontal <31> e o uso da 
combinação de ADC com artrografias simples <37>. 

A literatura das últimas décadas é rica em trabalhos 
de comparação entre os dois métodos diagnósticos. A per­
centagem de acertos para a artroscopia foi de 8507o a 990Jo, 
segundo diferentes autores <6•7•9•11 •16•18 ·22 •23 ·36>, sendo consi­
derado, portanto, um método muito seguro; em todos os 
nossos casos submetidos a artrotomia por necessidade, 
não houve discordância entre as lesões observadas e o que 
foi visualizado através do artroscópio. 

O valor da artroscopia foi bem evidenciado também 
no diagnóstico de outras lesões não identificadas, quer 
no exame clínico, quer através da ADC. 

Têm sido relatados outros métodos diagnósticos não 
invasivos, como o descrito por Manco & col. <25>, que se 
utilizam da tomografia axial computadorizada (960Jo de 
acerto), e por Silva & Silver<34>, que empregam a res­
sonância nuclear magnética (650Jo de acertos). Em nosso 
meio, a ADC e principalmente a artroscopia, apesar de 
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serem invasivos, são os métodos de eleição no diagnóstico 
das lesões dos meniscos no joelho. Contudo, cremos que 
no futuro a radiologia computadorizada será o melhor 

método auxiliar para o diagnóstico e a cirurgia artroscó­
pica continuará sendo a melhor maneira de executar-se 
o tratamento de tais lesões. 
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RESUMO 

Os autores, através de um trabalho experimental, es­

tudam qualitativamente a reação tecidual à liga de titânio 

Ti6AI4V (ELI) no osso e na musculatura de 24 ratos, di­

vididos em seis grupos de quatro animais, utilizando uma 

análise histológica e radiológica, em relação à variante 

tempo (2, 7, 15, 30, 60 e 90 dias). Não encontraram qual­

quer reação histológica em partes moles ou alterações ra­

diológicas entre dois e 90 dias após o implante. O achado 

histológico no osso traduz-se, nas primeiras 48 horas, por 

uma reação inflamatória aguda inespecífica, seguida da 

formação de uma pseudo membrana ao redor do implante, 

constituída por fibroblastos, até 30 dias. Entre 60 e 90 

dias, constatam osso primário totalmente mineralizado 

ao redor do implante de liga de titânio. Também não ve­

rificam qualquer reação de toxicidade, hipersensibilidade, 

ou soltura de fragmentos metálicos do implante de liga 

de titânio no rato, entre dois e 90 dias de seguimento. 

SUMMARY 

Experimental study of tissue reaction to titanium alloy 
Ti6Al4 V (ELJ). A quantitative analysis 

The authors conducted an experimental work to eva­
luate tissue reaction to titanium alloy Ti6A/4 V (EL/) in 
banes and muscles of 24 rats divided into six groups oj 
four animais, using histologica/ and radiologica/ analysis 
against fi!Jle variants (2, 7, 15, 30, 60, and 90 days). His­
tologica/ reactions in soft tissue, or radiologica/ alterations, 
were not observed in the period between 2 and 90 days 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Fund. Hosp . Ítalo-
-Bras . Umberto I, com a colab. da Fac. de Med . Veterin. da USP. 

I. Coord. do Serviço. 

2. Pato!. da Fac . Med. Veterin . da USP. 

3. Ex-resid . do Serviço. 
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oj implantation. During the first 48 hours after implan­
tation, histological findings are represented by an acute, 
nonspecific inflammatory reaction followed by the for­
mation oj a pseudo-membrane around the implant, con­
sisting of fibroblast, up to 30 days. Between 60 and 90 
days. Between 60 and 90 days, the authors jound totally 
mineralized primary bane around the titanium alloy im­
plants. Toxicity or hipersensitivity reactions, metallic de­
bris o f the titanium alloy implants were not found between 
2 and 90 days. 

INTRODUÇÃO 

Na busca de biomateriais ideais para implantes cirúr­

gicos, ou seja, quimicamente inertes, sem alterações físi­

cas e sem reação inflamatória, as ligas de titânio são as 

que mais se aproximam destas propriedades(l 2•14>. 
O titânio puro é utilizado em cirurgia cardíaca, em 

que se mostra excelente, dada a ausência de reações alér­

gicas ou trombocíticas ao material o4>. Entretanto, 

quando se utiliza esse material sob estresse (como em or­

topedia), há necessidade da fusão do titânio com outros 

metais, a exemplo das ligas com alumínio, ferro, cobalto 

e vanádio< 12•13>. 
O titânio, como material de implante, vem sendo es­

tudado há cerca de meio século <12l. Os relatos atuais a res­

peito de suas propriedades físico-químicas<6•
7

•12•
14

> e reação 
tecidual <6•11 •13•14> incentivam novos estudos e a própria uti­

lização do material como implante cirúrgico, uma vez que 
se encontrou, em suas ligas, alta biocompatibilidade te­
cidual <13 •14>. 

Estudos comparativos mostram que a liga TiA15Fe2 .5 
é a mais resistente <14> e o Ti6Al4V oferece adequada re­

sistência às forças de estresse e baixa elasticidade0 2•13>. 

Em vista da polêmica ao redor da escolha do melhor 
material para implantes cirúrgicos, propusemo-nos a es­
tudar, em trabalho experimental, as reações teciduais em 
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osso e em partes moles no rato, através de uma análise 

qualitativa do ponto de vista histológico e radiológico. 

Realizamos este estudo no Departamento de Patolo­

gia, Radiologia e Cirurgia Experimental da Faculdade de 

Medicina Veterinária e Zootecnia da Universidade de São 

Paulo e no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hos­

pital Umberto I (Serviço do Dr. Edgard dos Santos Pe­

reira). 

LITERATURA 

As reações teciduais ao titânio têm sido exaustiva­

mente estudadas em modelos experimentais, bem como 

na espécie humana. 

Laing & co!., em 1965, estudaram o implante de di­

ferentes materiais na musculatura paravertebral e no fê­

mur de 400 coelhos brancos. Após seis meses, encontraram 

vários graus de reação inflamatória, conforme o implante. 

O titânio apresentou a formação de uma delgada pseu­

domembrana na interface osso-tecido, bem como de uma 

fina camada de fibrose ao redor da liga de titânio, alu­

mínio e vanádio. Os autores previram, assim, bons resul­

tados desse material, quando implantado em huma­
nos <101 • 

Anderson & co!., em 1984, descreveram o crescimento 

ósseo ao redor do material, quando poroso, através de 

estudo experimental em cães, com diferentes implantes. 

Após seis meses, verificaram crescimento de vasos sem 

células inflamatórias na interface. Qualitativamente, ares­
posta foi idêntica nos poros de titânio e no carbono pi­

rolítico L TI; quantitativamente, porém, 73,7o/o e 69,6% 

dos poros de carbono L TI e titânio, respectivamente, fo­
ram cobertos por osso. 

Guarniero & co!., em 1986, estudaram, em 24 cães, 

a reação a diferentes implantes em partes moles (muscu­
latura paravertebral), em tempos diferentes (7, 15, 30 e 

60 dias). Verificaram a formação de reação inflamatória 

crônica com tecido fibroso espesso no tântalo, reações me­
nos intensas no vitálio (liga de cromo-cobalto) e reações 

intermediárias no aço inoxidável e polietileno<8>. 
Boyan & co!., em 1988, em trabalho experimental, 

discutiram, em mesa-redonda, a formação da interface 
inicial (implante-tecido), constituída por um gel que tem 

por função modular o fluxo iônico, bem como a ação e 
subseqüente diferenciação celular. Discutiram, ainda, o 

tipo de células envolvidas (macrófagos e fibroblastos), sua 

diferenciação, migração e o possível efeito inibitório que 
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o implante teria sobre essas funções. Concluíram que os 

tecidos apresentavam diferentes graus de resposta aos di­

ferentes materiais de implante utilizados <6>. 

Ducheyne & co!., em 1988, também em mesa-redon­

da, discutiram a importância da superfície do biomaterial 

na formação da interface. Afirmaram que não há calci­

ficação em tecidos não-ósseos e que a presença do mate­

rial leva a um processo inflamatório que interfere na 

formação da interface. A oxidação da superfície do titânio 

e sua posterior hidroxilação levariam à formação de car­

gas elétricas que modulariam a troca de íons entre o ma­

terial e o tecido <7> • 

Barbas, em 1988, estudou o crescimento de osso em 

material poroso (cerâmica), utilizando microscopia eletrô­

nica. Encontrou, entre 40 dias e 2,5 anos após o implante, 

crescimento ósseo principalmente na parte distai de três 

próteses madreporóticas cimentadas <4>. 
Agins & co!., em 1988, Lombardi & co!., em 1989, 

e Black & co!., em 1990, encontraram, em seus estudos, 
nove, dois e um caso, respectivamente, de metalose, ou 

seja, fibrose asséptica com necrose local, levando à sol­

tura de componentes, secundária à corrosão metálica ou 

soltura de fragmentos do implante. Verificaram que essa 

complicação é observada em longo tempo de seguimento 

(média de dois anos)< 1•5•11 >. Agins & co!. também encon­

traram a presença de uma pseudocápsula formada por te­

cido fibroso conectivo e grande quantidade de histiócitos 

e células gigantes, observados principalmente quando do 
uso de polietileno e de cimento de metilmetacrilato. 

McKellop & co!., em 1990, estudaram o desgaste de 

implantes de liga de titânio in vivo, entre 12 e 134 meses, 
em 20 quadris, nos quais verificaram reação tecidual (rea­
ção inflamatória crônica) semelhante aos implantes de 

cromo-cobalto e à presença de partículas metálicas nos 

tecidos moles adjacentes . Contudo, nenhum fragmento 
metálico foi encontrado nas próteses com liga de titânio 

que foram cimentadas<13>. 
Zwicker, em 1990, em estudo experimental com coe­

lhos, investigou a reação histológica de ligas de titânio, 

concluindo que, em tempos prolongados (24 semanas), 
a liga contendo 5% de alumínio e 2,5% de ferro é melhor 
que aquela contendo alumínio e vanádio, devido à toxi­

cidade deste último elemento< 14>. 
Luckey, em 1990, encontrou evidências de reação de 

hipersensibilidade a materiais como cromo, cobalto e ní­

quel; não constatou, entretanto, hipersensibilidade ou 
reações cutâneas ao titânio, após três anos de seguimento . 
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Verificou também, através de estudos de eletroquímica 
e físico-química, que o titânio é mais biocompatível e re­

sistente que outros materiais e que a liga com alumínio 
e vanádio oferece adequada resistência às forças de es­
tresse, além de baixos módulos de elasticidade<12'. 

MÉTODO 

Foram utilizados 24 ratos albinos (Ratus ratus) ma­
chos, de linhagem não isogênica, que estavam recebendo 
água e ração ad libitum. Os animais pesavam de 170g a 
200g (média de 185g) e foram divididos em seis grupos 
de quatro animais (tabela 1). Os animais, mantidos em 
biotério, foram levados à sala de operação em condições 
adequadas de assepsia. A anestesia foi realizada com pen­
tobarbital sódico 30Jo intraperitoneal, na dose de 40mg/ 
kg peso, que equivale à média de 0,3ml para os animais 
utilizados . 

Tempo de 
Grupos seguimento 

(dias) 

2 

11 7 

111 15 

IV 30 

v 60 

VI 90 

TABELA 1 
N = 24 animais 

Animal 

1 
2 
3 
4 

1 
2 
3 
4 

1 
2 
3 
4 

1 
2 
3 
4 

2 
3 
4 

1 
2 
3 
4 

Peso (mg) 

185 
190 
190 
170 

185 
190 
185 
175 

175 
185 
190 
185 

175 
195 
170 
175 

180 
180 
180 
170 

200 
185 
200 
195 

Material 
introduzido 

AP+PP 
AL+PL 
AP+PP 
AL+AL 

AP+PL 
AP+PL 
AL+PP 
AL+PP 

AP+PP 
AL+PL 
AL+PL 
AP+PP 

AP+PP 
AL+PL 
AL+PP 
AP+PL 

AL+PL 
AP+PP 
AL+PL 
AP+PP 

AP+PP 
AP+PP 
AL+PL 
AL+PL 

AL - agulha lisa ; PL - placa lisa ; AP - agulha porosa; PP - placa porosa. 
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O membro a ser operado (sempre o posterior) foi tri­
cotomizado imediatamente após a anestesia. Todo mate­
rial cirúrgico e o implante foram esterilizados em autoclave 

a vapor com ciclo completo de 45°C a l20°C e 30 libras 
de pressão. 

O implante foi preparado exclusivamente para este 

estudo e constava de agulhas cilíndricas de 0,5mm x lOmm 
e placas de 5mm x 5mm e 0,5mm de espessura. O material 
utilizado foi a liga de titânio - Ti6Al4V (ELI - extra 
low interstitial) (tabela 2). O material foi dividido em liso 
e poroso, este último com poros de 150~t a 200~t (média 
de 175JL). Foram colocadas uma placa e uma agulha lisa 
ou porosa, aleatoriamente, em cada animal, de forma que 
houvesse, em cada grupo, o mesmo número de implantes 
lisos e porosos. 

A incisão foi parapatelar mediai para abordagem da 
cavidade glenóide tibiomedial após dissecção por planos. 

A superfície da cavidade glenóide tibial foi perfurada 
com a ponta de uma tesoura para obtenção de um per­
tuito à colocação da agulha na medular tibial. Aprovei­
tando a mesma incisão e deslizando a pele sobre planos 
profundos, divulsionou-se a musculatura adutora da coxa 
e introduziu-se a placa. Seguiu-se, então, a sutura, com 
um ou dois pontos de fio de mononáilon 4,0. 

Os animais permaneceram, no pós-operatório ime­
diato (até 24h), separados dos animais não operados, com 
o propósito de se evitar canibalismo; foram então sacri­
ficados em tempos diferentes, conforme o grupo (2, 7, 
15, 30, 60 e 90 dias), em cubas contendo vapor de éter 
etílico. Imediatamente após o sacrifício, foram radiogra­
fados nas incidências ântero-posterior e perfil em apare­
lho CGR (mod. Chenonceaux, de 300mA), com 45Kv e 
2,5Mas e ampola a 90cm, para padronização da técnica. 

TABELA 2 
Especificações da liga de Ti6AI4V (E LI) 131 

Elemento Composição% (m/ml 

Alumínio 5,50 a 6.75 
Vanádio 3,50 a 4,50 
Ferro 0,30 máx. 
Oxigênio 0,20 máx . 
Carbono 0,08 máx . 
Nitrogênio 0,05 máx. 
Hidrogênio 0 ,01* 
Titânio Balanceado 

• O conteúdo máximo de hidrogênio não deve ultrapassar 0 ,01 % (m/m). 
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A seguir, foi realizada a dissecção do membro ope­
rado com desarticulação coxofemoral. A peça, que cons­
tava dos ossos do membro inferior e musculatura adutora 
da coxa, foi total e imediatamente imersa em solução de 
formalina a lO o/o, onde permaneceu por um período de 
15 dias, para fixação do tecido ósseo e partes moles ad­
jacentes. 

Ulteriormente, as partes moles foram removidas e o 
tecido ósseo colocado em solução saturada de EDT A 
(ácido etilenodiaminotetracético), para fins de descalcifi­
cação. Salientamos que o implante permaneceu no osso 
por toda a fase de fixação e descalcificação, que teve du­

ração de oito meses, com renovação da solução de EDT A 
semanalmente, com o propósito de se obter a melhor qua­
lidade histológica. 

Após a descalcificação, a área implantada foi iden­
tificada e o material cuidadosamente retirado. O segmento 
onde o implante permaneceu, nos diferentes grupos ex­

perimentais, foi representado, para exame histológico, 
através de cortes transversais e foi submetido ao método 
clássico de inclusão em parafina e cortes de 5JL corados 
pela hematoxilina-eosina. 

RESULTADOS 

A avaliação dos resultados foi feita através da aná­
lise histológica dos cortes e radiológica dos animais, em 
tempos diferentes (tabela 3). 

1) Anatomopatológico 
a) Exame macroscópico - Não foi encontrada qual­

quer alteração no implante ósseo, bem como na muscu­
latura. Agulha e placa foram retiradas do osso e 
musculatura, respectivamente, sem qualquer resistência 
oferecida pelo tecido. 

TABELA 3 

Tempo de seguimento . 
Grupo (dias) Células e reações predommantes 

I 2 Polimorfonucleares neutrófilos 
11 7 Fibroblastos 

111 15 Fibroblastos, neovascularizaçã o 
tec . condróide , osteoclastos 

IV 30 Fibrócitos , focos de condrificação , 
tec . ósseo primário 

v 60 Tec . ósseo primário mineralizado 
VI 90 Tec . ósseo primário mineralizado 
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b) Exame microscópico - No primeiro grupo, com 
dois dias de pós-operatório, houve uma reação inflama­
tória (circunscrevendo a luz o lugar de onde o implante 

Fig. 1 - Fotomi­
crografia de corte 
histológico de tfbia 
de animal com 2 
dias de pós-opera­
tório, mostrando 
reação às margens 
do implante, carac­
terizada por extensa 
hemorragia, cole­
ção de fibrina e in­
filtrado com mono 
e polimorfonuclea­
res (Co/. HE; aum. 
66x) 

Fig. 2 - Detalhe 
em maior aumento 
da foto anterior, 
evidenciando a rea­
ção aguda ao redor 
da área de implante 
(Co/. HE; aum. 
165x) 
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foi retirado) caracterizada por exsudato celular predomi­
nantemente neutrofílico, com derrame de fibrina, debris 
celulares, hemorragia e mononucleares, representados por 
monócitos e macrófagos (figs. l e 2). 

Aos sete dias de implante, notou-se, com grau sig­

nificativo de organização em relação ao grupo anterior, 
uma reação em que se observou, circunscrevendo de ma­
neira regular a área de implante, proliferação fibroblás­
tica e discreta deposição de fibras colágenas, além da quase 
total ausência de neoformação vascular (fig. 3). 

O grupo representado por animais de 15 dias de evo­
lução caracterizou-se por apresentar reação com prolife­
ração fibroblástica ativa e grande quantidade de vasos 
neoformados, constituindo fina pseudomembrana ao re­
dor do implante, em cuja adjacência encontrou-se a for­
mação de tecido condróide imaturo, com condroblastos 
e condrócitos. Houve também, entremeada aos elementos 
celulares descritos, infiltração de células semelhantes a mo­
nonucleares, em cuja periferia encontraram-se alguns os­
teoclastos (figs. 4 e 5). 

Com 30 dias de seguimento, o quadro histológico 
mostrou-se com grau bem mais elevado de organização 
em relação ao grupo anterior. Puderam ser observadas 
extensas áreas de deposição colágena próximas à super­
fície do implante, com focos de condrificação e formação 
de tecido ósseo primário (fig. 6) . 

Aos 60 dias, verificou-se o desaparecimento do tecido 
condróide e a substituição por tecido ósseo primário to­
talmente mineralizado ao redor da área de implante, so-

Fig. 3 - Fotomicrografia de corte histo/ógico de t(bia com 7 dias de 
pós-operatório, mostrando proliferação fibrob/ástica e persistência do 
infiltrado inflamatório observado na fase anterior. A seta evidencia mar­
ginação leucocitária e osteoclasto (Co/. HE; aum. J65x). 
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bre a pseudomembrana de tecido conjuntivo (figs. 7, 8 
e 9). 

Com 90 dias, repetiu-se o quadro anterior, mostrando 
o tecido ósseo mineralizado rodeado por células da me-

Fig. 4 - Fotomi­
crografia de corte 
histológico de tfbia 
com 15 diasdepós­
·operatório, mos­
trando a reação te­
cidual circunscre­
vendo o implante, 
caracterizada pela 
formação de múlti­
plas células alonga­
das e afiladas, se­
melhantes a fibro­
b/astos, com inva­
são endocondra/ 
(Co/. HE; aum. 
165x) 

Fig. 5 - Detalhe 
em maior aumento 
da foto anterior, 
evidenciando a in­
vasão da parede da 
pseudomembrana 
ao redor do im­
plante por tecido de 
natureza cartilagi­
nosa (Co/. HE; 
aum. 660x) 
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Fig. 6 - Fotomicrografia de corte transversal de tt'bia com 30 dias de 
pós-operatório, mostrando formação exuberante de tecido de granulação 
nas circunjacências do material implantado (Co /. HE; aum. 165x) 

Fig. 7 - Fotomicrografia de corte transversal de tt'bia de rato com im­
plante há 60 dias, mostrando reação com formação de tecido condróide 
e osteóide ao redor do implante (Co/. HE; aum. 66x) 

dula óssea normal (figs. 10, 11 e 12) . O exame histológico 
da musculatura não mostrou evidências de qualquer rea­
ção tecidual ao implante, independentemente do tempo 
de seguimento . 

Não foi detectada qualquer diferença histológica en­
tre os materiais lisos e porosos dentro de cada grupo ex­

perimental. 
No primeiro animal operado do grupo IV (30 dias), 

tivemos como complicação uma infecção próxima à in­
cisão, decorrente de ato de canibalismo. No animal agre­
dido, a área próxima da incisão onde ocorreu a mordedura 
foi imediatamente debridada com margem de segurança 
e suturada com fio de mononáilon 4,0. O animal foi se­
parado dos demais por todo o período restante de segui­
mento. Observou-se formação de abscesso, com drenagem 
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Fig. 8- Detalhe da 
foto anterior, mos­
trando áreas com 
tecido fibroso e 
condromatoso em 
resposta ao im­
plante (Co/. HE; 
aum. 165x) 

Fig. 9- Detalhe da 
foto anterior, evi­
denciando a for­
mação de tecido 
osteocartilaginoso, 
com mineralização 
ao redor da área de 
implante (Co/. HE; 
aum. 660x) 

Fig. 10- Fotomicrografia de corte transversal de t{bia com 90 dias de 
pós-operatório, mostrando a reação com formação de pseudomembrana 
de natureza óssea ao redor do implante (seta) (Co/. HE; aum. 66x) 
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Fig. 11- Aumento 
da foto anterior, 
evidenciando a cáp­
sula de natureza ós­
sea que se forma na 
periferia da área 
de implante (Co/. 
HE; aum. 165x) 

Fig. 12 - Detalhe 
em maior aumento 
da foto anterior, 
evidenciando a pa­
rede da cápsula 
(Co/. HE; aum. 
660x) 

de material purulento no local onde fora realizado o de­
bridamento. No terceiro dia, não havia mais pus, ambas 
as feridas encontravam-se cicatrizadas e a área já estava 
recoberta por pêlos. O exame histológico particular desse 
animal não mostrou qualquer reação diferente dos de­
mais do mesmo grupo. 
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2) Exame radiográfico 

Fig. 13 - Radio­
grafia mostrando 
o implante em t(­
bia e partes moles 
adjacentes, com 
dois dias de pós­
-operatório 

Fig. 14 - Radio­
grafia mostrando, 
em detalhe, o im­
plante em tfbia e 
partes moles adja­
centes, com 90 dias 
de pós-operatório. 
Não se observa ne­
nhuma alteração 
radiográfica. 

O exame radiográfico dos animais (de dois até 90 dias 
de seguimento) não mostrou qualquer sinal de aumento 
ou diminuição da densidade radiológica ou outra alteração 
eventualmente causada pela presença do implante (figs. 
13 e 14). 
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DISCUSSÃO 

O rato foi utilizado como modelo experimental de­
vido às suas facilidades de biotério e manipulação. Não 
encontramos, na literatura utilizada, nenhuma proposta 
para modelos experimentais em estudos semelhantes ao 
nosso. 

O material utilizado - a liga de Ti6AI4V (ELI) -
nos pareceu excelente do ponto de vista da reação teci­
dual, uma vez que não foram encontradas reações de hi­
persensibilidade ou toxicidade. Zwicker, contudo, mostrou 
que a liga de titânio incluindo vanádio é inadequada do 
ponto de vista tecidual, apresentando toxicidade em coe­
lhos; entretanto, Lombardi & co!. e Luckey, usando a 
mesma liga nas próteses de quadril no homem, mostra­

ram baixa reação tecidual após três anos de seguimento . 
Assim sendo, notamos que, em modelos experimentais di­
versos, podem-se encontrar reações diferentes para um 
mesmo material. 

Em partes moles, não encontramos qualquer reação 
ou resultado semelhante ao apresentado por Ducheyne & 
co!. Entretanto, Guarniero & co!., estudando reações a 
implantes musculares, mostraram, com tempo de segui­
mento semelhante ao nosso (7, 15, 30 e 60 dias), reações 
inflamatórias crônicas de graus variados . 

Acreditamos que, se o tempo de seguimento de nosso 
estudo fosse maior (da ordem de dois anos ou mais), en­
contraríamos, talvez, as reações descritas por Agins & co!., 
Black & co!., Lombardi & co!. e McKellop & co!. nos se­
guimentos mais longos, como metalose ou soltura do ma­
terial. O fator tempo talvez explique também a ausência 
de alterações radiográficas. 

Não encontramos, também, diferenças entre o mate­
rial liso e poroso, talvez pela insuficiente resolução da mi­
croscopia óptica utilizada (aumento máximo de 660x). 
Assim, não foi possível determinar a presença de osso nas 
porosidades, como fizeram Anderson & co!. e Barbas, uti­
lizando microscopia eletrônica. Além disso, devido à in­
viabilidade econômica em adquirir um micrótomo que 
cortasse o titânio, fomos obrigados, para incluí-lo na 
lâmina, a retirar o material antes dos cortes (respeitando 
ao máximo a arquitetura celular e tecidual). Dessa forma, 
o estudo da presença óssea no interstício das porosidades 
pode ter sido prejudicado. 

No animal em que ocorreu o canibalismo e a subse­
qüente infecção do tecido celular subcutâneo, não houve 
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diferença histológica em relação aos demais animais do 
mesmo grupo. Como foi descrito anteriormente, após três 
dias, não havia mais pus e a ferida estava cicatrizada, es­
tando a área recoberta por pêlos. Entendemos, assim, que 
houve cura espontânea da infecção após três dias, fato 
possível, devido ao rápido metabolismo do rato. O cani­
balismo é facilmente evitado, separando-se o animal ope­
rado dos demais. Não há problema em se colocar, em 
pós-operatório imediato, dois animais juntos no mesmo 
ambiente. Não encontramos, na literatura consultada, 
qualquer referência a tal situação em estudos semelhantes 
ao nosso . 

Utilizamos, para preparo do material histológico, a 
técnica de inclusão da peça em parafina e sua posterior 
coloração por hematoxilina-eosina (descrita por Junqueira 
& Junqueira), por ser clássica para o preparo de qualquer 
material celular<9>. 

Concordando com os achados de Boyan & co!., en­
contramos, em nosso estudo, uma reação inflamatória 
aguda no segundo dia, que consideramos decorrente do 
trauma cirúrgico. Entre sete e 15 dias, ocorreu uma or­

ganização tecidual com formação de uma pseudomem­
brana de fibroblastos e fibrócitos. 

Ainda de acordo com Boyan & co!., acreditamos que 
o fluxo iônico material-tecido foi o responsável pela mi­
gração dessas células e sua subseqüente diferenciação. Até 
30 dias, observou-se que a camada de fibrose (pseudo­
membrana) predominou ao redor do implante, fato que 
concorda com o descrito na literatura por Guarniero & 
co!., Laing & co!., Lombardi & co!. e Luckey. 

A partir de 60 e até 90 dias, houve formação de osso 
primário mineralizado, que consideramos como reação 
óssea normal, achado semelhante ao de Boyan & co!. Não 
encontramos, também, qualquer reação adversa ou com­
plicações, tais como solturas ou debris metálicos, referi­
dos por Agins & co!., Black & co!., Lombardi & co!. e 
McKellop & co!. 

Assim sendo, acreditamos que, mesmo com todo en­
tusiasmo com que têm sido estudados os materiais de im­
plantes cirúrgicos, pouco se sabe, ainda, sobre suas reações 
adversas; sugerimos, portanto, novos estudos (com maior 
tempo de evolução) a respeito justamente de suas compli­
cações, para aplicação segura na prática cirúrgica, na es­
pécie humana. No momento, acreditamos que o titânio 
é um excelente material e que o encontro de novas ligas 
talvez o leve a ficar mais próximo do implante ideal. 
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CONCLUSÃO 

Após análise qualitativa dos resultados histológicos 
e radiológicos do implante de liga de titânio (Ti6AI4V), 
chegamos às seguintes conclusões: 

1) Não há qualquer reação tecidual histológica era­
diologicamente observada ao redor do implante de 
Ti6AI4V, em musculatura do rato, até 90 dias de segui­
mento. 

2) Há reação inflamatória inespecífica nas primeiras 
48 horas da colocação do implante de Ti6AI4V, no osso 
do rato. 

3) Há formação de pseudomembrana, constituída por 
fibroblastos e fibrócitos, do sétimo ao trigésimo dia de 
implante de Ti6Al4V no osso do rato . 

4) Há formação de camada de tecido ósseo primário 
totalmente mineralizado ao redor do implante de Ti6Al4V 
no osso do rato, entre 60 e 90 dias de seguimento. 

5) Não há evidências de reações de hipersensibilidade 
ou toxicidade, reações de corpo estranho ou soltura de 
fragmentos metálicos devido à presença do implante de 
Ti6AI4V no osso do rato, até 90 dias de seguimento. 

AGRADECIMENTOS 

Ao Prof. José Américo Bottino, que, com seu entusiasmo 
pelo trabalho científico, nos apoiou a realizar este estudo. Ao 
Prof. Antônio Matera, pelo seu carinho e atenção, apoiando 
a cirurgia experimental. À nossa amiga, Dra. Júlia Matera, pe­
las valiosas orientações sobre anatomia cirúrgica e no ato ope­
ratório dos animais. Ao Prof. Masao Iwasaki, pelo auxílio na 
interpretação dos exames radiográficos e na orientação de téc­
nica adequada. Ao Prof. José Luiz Bernardino Merussi, por sua 
imprescindível orientação na escolha e manipulação dos mo­
delos experimentais utilizados. Ao Cláudio Arroyo, pelo meti­
culoso e exaustivo trabalho de preparo das lâminas. À Sra. Idalina 
Carlos da Silva, pelo cuidado e fornecimento dos modelos ex­
perimentais e pela atenção particular à nossa equipe. À Maria 
Cristina Gaviolli, pela orientação na iconografia. Aos Labora­
tórios Abbott, representado pelo Sr. Luís Carlos Fugulin, pelo 
fornecimento do sal anestésico. À Sra. Amália Kuschnaroff Con­
treras, pela datilografia, informatização, diagramação e preparo 
da edição deste texto. À Sra. Maria José Guedes Contreras, pela 
correção e sugestões à forma do texto. Aos colegas Assistentes 
e Residentes de Hospital Umberto I, que compreenderam nossa 

294 

ausência, para dedicação ao experimento, e nos incentivaram 
à continuidade do estudo nos momentos de fadiga e desânimo. 

Nota- O material de implante (liga de titânio - Ti6Al4V 
ELI) e as especificações do mesmo foram fornecidos pela Bau­
mer SA. 

REFERÊNCIAS 

I. Agins, H.J ., Alcock, N.W., Bansal, M., Salvati, E .A., Wilson Jr., 
W .D., Pellicce, P .M. & Bullough , P.G. : Metallic wear in failed ti­
tanium-alloy total hip replacements . A histological and quantitative 
analysis. J Bane Joint Surg [Am} 70: 347-356, 1988. 

2. Anderson, R.C., Cook, S.D., Wernsteim , A.M . & Haddad Jr., R.J. : 
An evaluation o f skeletal attachment to L TI pyrolitic carbon, po­
rous titanium and carbon coated porous titanium implants. Clin 
Orthop 182: 242-257, 1984. 

3. ASTM F136-79: Spec. for titanium 6AI-4V ELI for surgical implant 
applications. 

4. Barbos, M .P .: Bone ingrowth into madreporic prostheses . J Bane 
Joint Surg [Br} 70: 85-88, 1988 . 

5. Black , J., Sherk, H ., Bonini, J., Rostoker, N.R., Schajowicz, F. 
& Galante, J.O. : Metallosis associated with stable titanium-alloy 
femoral component in total hip replacement. A case report. J Bane 
Joint Surg [Am} 72: 126-130, 1990. 

6. Boyan , B., Yamamuro, T., Wilson, J., Gross, V., Reck, R., Vast, 
P ., Steflick, D., Tsai, J .R., Yamagani, A . & Kitugi , T. : Bioactive 
glasses, aluminum oxide, and titanium . Biochemistry of the inter­
face. Em Bioceramics: material characteristics versus "in vivo" be­

havior. Ann N Y Acad Sei 523: 262-267 , 1988. 

7. Ducheyne, P ., Blumenthal, N., Hench, L. , Krajenski, A., Palavit, 
G., Ravaglioli, A., Steineman, S. & Windeler, S.: Bioactive glasses, 
aluminium oxide, and titanium . Ion transpor! phenomena and sur­

face analysis. Em Bioceramics: ma terial characteristics versus "in 
vivo" behavior. Ann N Y Acad Sei 523: 257-261, 1988. 

8. Guarniero, R. , Barros F?, T.E.P . , Camargo, O.P., Pécora, J .R. 
& Oliveira, N.R.B.: Reação tecidual a material de implante. Estudo 

experimental. Rev Hosp Clin Fac Med São Paulo 41 : 190-193, 1986. 

9 . Junqueira, L. C. V. & Junqueira , L.M .M.S.: Técnicas básicas de ci­
tologia e histologia. São Paulo , Ed . Santos, 1983. p . 123 . 

10. Laing, P .G ., Ferguson Jr. , A .B. & Hodge , E.S. : Tissue react ion 
in rabbit muscle exposed to metallic implants . J Biomed Mater Res 
1: 135-149, 1965. 

11. Lombardi Jr. , A. V., Mallory, T.H ., Vaughn, B.K . & Droi llard , P.: 
Aseptic loosening in total hip arthroplasty secondary to osteolysis 
induced by wear debris from titanium-alloy modular femora l he­
ads. J Bane Joint Surg [Am} 71: 1337-1342, 1989. 

12 . Luckey, H.A .: Comunicação pessoal, 1990. 

13 . McKellop, H.A., Sarmiento , A., Schwinn , C.P. & Ebramzadeh, 
D.: " In vivo " wear of titanium-alloy hip prostheses. J Bane Joint 
Surg [A m} 72: 512-517, 1990. 

14. Zwicker, U. : Comunicação pessoal, 1990. 

Rev Bras Or< op - Vol. 27. N' 8- Agosto. 199 1 



Emprego experimental do pericárdio eqüino 
na substituição parcial da cápsula 

articular em joelho de coelhos 
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RESUMO 

Os autores realizaram estudo experimental em 12 coe­
lhos, substituindo fragmento da cápsula articular e res­
pectiva membrana sinovial dos joelhos por pericárdio 
eqüino conservado em glicerina, com o objetivo de ava­
liar histologicamente a viabilidade do pericárdio como en­
xerto heterólogo de estruturas articulares. Os animais 
foram sacrificados aos 15, 45, 60, 90 e 120 dias de pós­
-operatório, sendo realizado, nessa oportunidade, estudo 
histológico. 

Os resultados mostraram que a reabsorção do peri­
cárdio é lenta e de características centrípetas, não sendo 
ele invadido pelo infiltrado inflamatório e sim englobado 
pelo mesmo, demonstrando baixa antigenicidade e ser­
vindo como estroma para total restituição da membrana 
sinovial enquanto substitui a cápsula retirada. O contato 
do líquido sinovial com o enxerto não mostrou alterações 
histológicas, sugerindo compatibilidade do mesmo no 
plano intra-articular. 

• Trab. realiz. na Fac. de Med. Veterin. e Zootec . da Univ. de São 
Paulo (FMVZUSP). 
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SUMMARY 

Use of equine pericardium in the partia/ replacement of 
the articular capsule in rabbit knees. Histological aspects 

The authors conducted an experimental study on 
twelve rabbits, replacing fragments of the articular cap­
sule ando f the synovial membrane o f the knee with equine 
pericardium preserved in glicerine, in order to histologi­
cally evaluate the use of pericardium as an heterologous 
insertion for articular structures. The animais were sacri­
ficed 15, 45, 60, 90, and 120 days after surgery anda his­
tological study was performed. 

Results showed that reabsorption o f lhe pericardium 
is slow and has centripetal characteristics, and that it was 
not invaded by the inflammatory infiltrate, but taken over 
by it, showing low antigenicity, acting as a stromafor the 
total recovery of the synovial membrane while replacing 
the removed capsule. Contact of the synovial fluid with 
the insertion has not shown histologic changes, thus sug­
gesting its compatibility on an infra-articular leve/. 

INTRODUÇÃO 

As lesões de estruturas intra-articulares do joelho po­
dem ser de causas traumáticas, infecciosas, tumorais, etc., 
ocasionalmente acompanhadas de importante perda de 
substância, e que não podem ser reparadas por simples 
sutura <17>, necessitando de reforços, enxertos homólo­
gos <2.3.6.7, 32>, heterólogos <12·29·30·32>, utilização de material 

sintético<22·31 ·33>, ou até mesmo de xenoenxertos <18·26>. 
Existem muitos trabalhos experimentais sobre a uti­

lização de tecidos biológicos como fáscia lata, dura-má­
ter<l3·21>, tendões <10> ou pericárdio<1·3·9·12·14·15> em diversos 
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Fig. I - Membros posteriores do coelho, após tricotomia e prepara­
çdo com campos cirúrgicos e anti-sepsia 

Fig. 2- Face anterior do membro posterior direito do coelho, mostrando 
a incisão mediana longitudinal da pele, de aproximadamente 4cm, sobre 
o joelho 

órgãos e situações; porém, é pequena a literatura dispo­
nível que trata da utilização deste último como substituto 
de estruturas articulares. 

A localização intra-articular poderia acarretar inte­
ração do material de implante com o líquido sinovial, que, 
mediante a ação de enzimas a ele inerentes, levaria à sua 
destruição. Nos casos de lesões traumáticas de elementos 
estabilizadores da articulação, é fundamental uma repa­
ração precisa da anatomia< 11> à custa de estrutura que for­
neça resistência e elasticidade apropriadas <16•25>, sem 
contudo sofrer os efeitos citados. 

Dessa forma, procurou-se verificar experimental­
mente, em coelhos, a viabilidade do uso do pericárdio 
eqüino conservado em glicerina como enxerto heterólogo 
de estruturas articulares, analisando aspectos histológicos . 
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Fig. 3 - Incisão da retinácula lateral, acompanhando a borda lateral 
do tendão patelar, que foi afastado media/mente 

Fig. 4 - Incisão da cápsula articular e correspondente membrana si­
novia/, de onde foi retirada uma porção quadrangular de lxlcm 

MATERIAL E MÉTODO 

Utilizaram-se nesta pesquisa 12 coelhos adultos da 
raça Califórnia, sendo seis machos e seis fêmeas, com peso 
variando entre 3.050 e 4.560g, submetidos às mesmas 
condições alimentares e ambientais. 

Obteve-se o pericárdio usado como implante de 
eqüino puro sangue inglês, que foi conservado em glice­
rina (glutaraldeído) por mais de seis meses, sendo imerso 
em soro fisiológico a 0,90Jo, imediatamente antes de sua 
utilização. 
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Fig. 5 - Pericárdio, que também foi recortado em porções de aproxi­
madamente lx/em 

Fig. 6 - Pericárdio suturado na janela que foi aberta na cápsula com 
fio mononáilon 5-0 

Os coelhos, durante o ato cirúrgico, foram submeti­
dos a contenção química intramuscular com tiletamina e 
zolazepan (Zoletil)**, na dosagem de 20mg/kg de peso 
e sua manutenção foi obtida com anestesia inalatória com 
halotano (Fiuotane)***. 

Como técnica operatória, após prévia tricotomia das 
patas traseiras (fig. 1), realizou-se incisão mediana lon­
gitudinal anterior da pele sobre o joelho direito de apro­
ximadamente 4cm (fig. 2) e da retinácula lateral acompa­
nhando a borda lateral do tendão patelar, que foi afas­
tado medialmente (fig. 3). A seguir, efetuou-se incisão da 
cápsula articular e correspondente membrana sinovial, re-

•• Zoletil-50 (Zieback do Brasil). 

••• Fluotane (ICI) . 
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Fig. 7- Fechamento do plano correspondente à retinácula lateral com 
fio mononáilon 5-0 

Fig. 8 - Sutura feita na pele também com fio mononáilon 5-0 

Fig. 9 - Membro posterior esquerdo do coelho, usado como controle, 
onde foi aberta a cápsula articular, a correspondente membrana sino­
via/ e retirada uma porção de lxlcm, como no procedimento anterior 
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Fig. 10 - Cápsula sendo ressuturada, sem qualquer implante, comple­
mentando o procedimento no grupo controle 

Fig. 11 - Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
15 dias de pós-operatório, mostrando regiões de hemorragia e processo 
inflamatório incipiente; (a) hemorragia; (b) pericárdio; (c) processo in­
flamatório discreto. 

tirando uma porção quadrangular de aproximadamente 
1x1cm (fig. 4). O pericárdio, uma vez recortado em porções 
de tamanho semelhante (fig. 5), foi suturado na janela 
aberta na cápsula com fio mononáilon 5-0 (fig. 6), tam­
bém empregado para sutura da retinácula (fig. 7) e da 
pele (fig. 8). 

Nas patas traseiras esquerdas, realizou-se procedi­
mento controle que consistiu em abertura da cápsula arti­
cular e correspondente membrana sinovial com retirada 
de uma porção quadrangular das mesmas dimensões uti­
lizadas no procedimento anterior (fig. 9) e ressutura, sem 
qualquer implante, visando observar a cicatrização nor­
mal da cápsula articular e da membrana sinovial (fig. 10). 
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Fig. 12 - Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
30 dias de pós-operatório, que evidencia o pericárdio, que não é inva­
dido pelo infiltrado inflamatório, que se localiza na periferia, envolto 
por bainha de tecido conjuntivo frouxo; (a) pericárdio; (b) tecido con­
juntivo frouxo: (c) infiltrado inflamatório. 

Fig. 13 - Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
30 dias de pós-operatório, num menor aumento, mostrando o pericár­
dio envolto por tecido inflamatório não muito intenso; (a) pericárdio; 
(b) infiltrado inflamatório. 

Os coelhos, mantidos em gaiola sem qualquer tipo 
de imobilização, tiveram os pontos retirados no 7? dia 
de pós-operatório, sendo submetidos a observação clínica 
diária quanto à função ativa e passiva dos membros ope­
rados. 

Sacrificaram-se os animais com choque elétrico aos 
15 (dois coelhos), 30 (dois coelhos), 60 (quatro coelhos), 
90 (dois coelhos) e 120 dias (dois coelhos) de pós-opera­
tório. 

Separou-se e fixou-se o material correspondente à área 
do implante e do controle em formalina a lOOfo, encami-
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Fig. 14- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
60 dias de pós-operatório, que evidencia processo inflamatório mais in­
tenso, com gigantócitos, grande quantidade de polimorfonuc/eares e 
neoformação vascular. Observam-se os fios de sutura e o pericárdio não 
invadido pelo infiltrado inflamatório; (a) infiltrado inflamatório; (b) gi­
gantócitos; (c) vaso neoformado; (d) fios de sutura; (e) pericárdio. 

Fig. 15- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
60 dias de pós-operatório, evidenciando o pericárdio não delaminado 
pelo infiltrado inflamatório, que apresenta gigantócitos e vasos neofor­
mados; (a) pericárdio; (b) gigantócito; (c) vaso neoformado. 

nhando-se a seguir para exame histológico, em que, de­
pois de reduzidos mediante cortes longitudinais e trans­
versais e processados pelo método convencional para in­
clusão em parafina, obtiveram-se cortes de 7 micra de es­
pessura, corados pela hematoxilina-eosina. 

Além disso, foram feitas fotografias da técnica cirúr­
gica e fotomicrografias das preparações histológicas, para 
ulterior análise e documentação. 
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Fig. 16- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
60 dias de pós-operatório, mostrando o pericárdio entre as porções de 
tecido inflamatório intenso, que não o invade. Nota-se o fio de sutura; 
(a) pericárdio; (b) infiltrado inflamatório; (c) fio de sutura. 

RESULTADOS 

Durante o período do pós-operatório até o sacrifício, 
todos os animais apresentaram movimentação livre, sem 
qualquer alteração do comportamento normal quanto à 
função dos membros ou reação inflamatória relativa à fe­
rida cirúrgica. 

O estudo microscópico dos cortes histológicos reve­
lou uma seqüência evolutiva lenta, que demonstrou um 
processo inflamatório pequeno no início, acentuando-se 
no período intermediário e tornando a diminuir no final. 
O pericárdio esteve presente em todo o processo, indicando 
reabsorção lenta, não sofrendo delaminação e observan­
do-se ao seu redor células inflamatórias que o substituí­
ram paulatinamente da periferia para o centro. 

Observamos restitutio ad integrum da membrana si­
novial por proliferação centrípeta a partir das bordas da 
membrana sinovial preexistente. 

Nos cortes histológicos dos coelhos sacrificados aos 
15 dias de pós-operatório, havia grande quantidade de fi­
brina resultante da hemorragia cirúrgica, com polimorfo­
nucleares e poucos macrófagos, evidenciando reação in­
flamatória incipiente (fig. 11). 

Aos 30 (figs. 12 e 13), 60 (figs. 14, 15 e 16) e 90 dias 
de pós-operatório (figs. 17 e 18), encontrou-se, nos cortes 
histológicos do implante, área de processo inflamatório 
exacerbado, com grande celularidade, gigantócitos ocasio­
nais, início de neoformação vascular, presença de capila­
res e de colágeno recente e muitos macrófagos contendo 
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Fig. 17- Fotomicrografia do corte histológico das áreas Cirúrgicas aos 
90 dias de pós-operatório, que mostra o intenso infiltrado inflamatório 
rodeando o pericárdio e envolvido por tecido conjuntivo frouxo. Vêem­
-se fios de sutura; (a) pericárdio; (b) tecido conjuntivo frouxo; (c) in­
filtrado inflamatório. 

Fig. 18- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
90 dias de pós-operatório, evidenciando grande processo inflamatório, 
com células gigantes e neoformação vascular, com o pericárdio não in­
vadido pelo processo; (a) pericárdio; (b) infiltrado inflamatório; (c) cé­
lulas gigantes; (d) vaso neoformado. 

hemácias fagocitadas. O pericárdio achava-se presente, 
íntegro e envolto pelo processo descrito. 

Finalmente, aos 120 dias de pós-operatório (figs. 19 
e 20) ainda existia na área de implante o pericárdio trans­
plantado, representado por fibras colágenas não delami­
nadas, sem células conjuntivas (particularmente fibro­
blastos) no seu interior. Nas áreas adjacentes encontrou­
-se ativa proliferação de tecido conjuntivo frouxo e ex­
pressiva neoformação vascular (capilares, arteríolas e 
vênulas). No tecido conjuntivo neoformado ocorreram cé-
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Fig. 19- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
120 dias de pós-operatório, mostrando o pericárdio ainda não invadido 
ou delaminado, ao lado do infiltrado inflamatório menos intenso, em 
grande aumento; (a) pericárdio; (b) infiltrado inflamatório. 

Fig. 20- Fotomicrografia do corte histológico das áreas cirúrgicas aos 
120 dias de pós-operatório (num menor aumento), evidenciando o pe­
ricárdio e, em sua periferia, o tecido conjuntivo frouxo e o escasso in­
filtrado inflamatório; (a) pericárdio; (b) tecido conjuntivo frouxo; (c) 
tecido inflamatório. 

lulas inflamatórias, com predominância de neutrófilos e 
macrófagos contendo no seu interior material pardacento 
e finamente granuloso, fagocitado e gigantócitos ocasio­
nais. Ao redor do fio de sutura identificou-se tecido con­
juntivo denso do tipo cicatricial, sem a presença de reação 
inflamatória. A membrana sinovial estava totalmente res­
tituída e o pericárdio apresentava sinais de reabsorção pe­
riférica. 

Nos cortes histológicos do grupo controle observou­
-se, no início, grande quantidade de fibrina decorrente do 
trauma cirúrgico, com alguns macrófagos e presença de 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N? 8 - Agosto, 1991 



EMPREGO EXPERIMENTAL DO PERICÁRDIO EQÜINO NA SUBSTITUIÇÃO PARCIAL DE CÁPSULA ARTICULAR EM JOELHO DE COELHOS. ASPECTOS HISTOLÓGI COS 

polimorfonucleares, seguida de invasão por fibroblastos 
e vasos neoformados, caracterizando processo de cicatri­
zação fisiológico. 

Observou-se que a reabsorção do pericárdio foi pro­
cesso lento, com característica centrípeta. Quanto às cé­
lulas, identificou-se a presença de muitos macrófagos e 
de quantidade moderada de neutrófilos (mesmo aos qua­
tro meses), dando a entender que o processo continuava 
ativo, com características agudas. Encontraram-se ainda 
células gigantes ocasionais do tipo corpo estranho, sendo 
que no citoplasma dos macrófagos observaram-se hemá­
cias e pigmento pardo-amarelado, com aspecto sugestivo 
de hemossiderina, e algumas células com partículas acin­
zentadas, de textura finamente granulosa, lembrando frag­
mentos de fio de náilon. 

Quanto ao processo inflamatório, notamos que foi 
leve aos 15 dias, tornou-se intenso entre 45 e 60 dias e 
voltou a ser leve aos 120 dias de seguimento. 

DISCUSSÃO 

No transplante de tecido vivo, as células do hospe­
deiro invadem o tecido transplantado, podendo provocar 
alterações histológicas importantes no enxerto<24l . O qua­
dro histológico do presente estudo demonstrou que ocorre 
proliferação de tecido conjuntivo, sendo que, de início, 
acontece intensa multiplicação celular e, mais tarde, a sín­
tese de fibras, com proliferação vascular que não chega 
a invadir o pericárdio. Aos 60 dias de pós-operatório, 
ocorre apenas o gradeamento de capilares, sendo que aos 
120 dias, além deles, encontram-se também arteríolas e 
vênulas, sugerindo maturação do processo. 

Verificamos reabsorção lenta do colágeno heterólogo 
(pericárdio), formando espaços que gradativamente foram 
sendo substituídos pelo próprio tecido do hospedeiro. A 
reação, marginal da periferia para o centro, ocorreu com 
a formação de nova "cápsula", que substituiu o tecido 
heterólogo, explicando talvez a lentidão do processo. 

A observação dos cortes histológicos da região em 
contato com o líquido sinovial e da região contígua à cáp­
sula do hospedeiro não mostrou diferença significativa, 
indicando que a reação adversa dos componentes do lí­
quido sinovial sobre o implante - se existiu - foi tão 
pequena que não alterou de forma alguma a estrutura do 
tecido heterólogo, que demonstrou resistência, já que os 
animais não foram submetidos a nenhum tipo de imobi­
lização articular e de baixa antigenicidade, em con-
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cordância com outros autores <2•4•21 •23 ·30l, pois não houve 
qualquer rejeição do hospedeiro ao implante. 

O pericárdio é de fácil obtenção, sendo sua manu­
tenção e armazenamento em glutaraldeído simples e de 
baixo custo, acrescida ao fato de não necessitar de este­
rilização e de não sofrer riscos de contaminação por mo­
léstias infectocontagiosas, inerentes a enxertos homólogos 
de banco. 

Estudos prévios realizados <5•
7

•14l demonstraram o 
múltiplo emprego do pericárdio em substituição a outras 
estruturas, tais como aorta abdominal <4•15l, válvulas car­
díacas (ll, parede abdominal <25l, tendão <10l, etc. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo sugere a viabilidade do colágeno 
(pericárdio de eqüino puro sangue inglês) como enxerto 
heterólogo, na substituição de estruturas intra-articulares. 
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Cartas ao Editor 

''Encurtamento Congênito 
do Fêmur'' 

Sr. Editor: 

No artigo "Encurtamento Congênito do Fêmur", de auto­
ria dos colegas Antonio Augusto C. de Magalhães, José Lare­
do Filho, Samoel Atlas, Ivan Ferraretto e Danilo Masiero, pu­
blicado por esta revista na edição de agosto/90, vol. 25/8, à 
pág. 263-270, apesar de reconhecer seu valor, algumas ob­
servações se fazem necessárias às referências bibliográficas: 

1) Embora tenham sido relacionadas 57 referências, só 
foram citadas no texto as de n° 2, 5, 10, 12, 19, 22, 28 , 
34, 35 e 41, sem mencionar que a de n? 27 inexiste; 

2) Logo à introdução, Hamanishi, 1980, é a ref. 28 , po­
rém Conor, 1986 e Ellis, 1878, citados logo a seguir, não apa­
recem na relação bibliográfica; contudo, na de n? 18, "An 
account of an ... lower limbs", 1853, não foi empregada a 
usual e necessária expressão latina " apud" , conforme nor­
ma da ABNT. Devo subentender que o artigo original está 
em poder dos autores? 

Mais uma vez, tendo em mente que esta revista é publica­
ção oficial da SBOT, distribuída graciosamente aos Residentes 
de todo o Brasil com o objetivo intuíto de funcionar como pa­
radigma para seus trabalhos científicos, parece-me imprescin­
dível esclarecimentos a respeito, pelos autores ou pela Edito­
ria, se for o caso . a) Dr. Francisco A.S. Cafalli , Diretor, Ser­
viço de Ortopedia e Traumatologia do Instituto de Assistência 
Médica ao Servidor Público Estadual, São Paulo, SP. 

RESPOSTA 

Sr. Editor: 

Em atenção às considerações feitas pelo Dr. Francisco 
A.S. Cafalli a respeito do trabalho "Encurtamento Congênito 
do Fêmur", de autoria de Antonio A.C . Magalhães, José Lare­
do Filho, Samoel Atlas, Ivan Ferraretto e Danilo Masiero, pu­
blicado por esta revista em agosto/90, vol. 25/8, pág . 263-270, 
devemos esclarecer que tendo em vista a raridade da patolo­
gia foi proposital que incluímos nas referências bibliográficas 
57 trabalhos. Este artigo constitui o resumo da tese de mestra­
do do Dr. Antonio A.C. Magalhães sobre "Encurtamento Con­
gênito do Fêmur" defendida no Curso de Pós-Graduação em 
Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de Medicina. 

Em sua tese de mestrado, o autor apresentou um levanta­
mento bibliográfico de 73 autores, trabalho exaustivo e bastan­
te completo. Quando da apresentação do trabalho para publi­
cação, achamos conveniente citar um maior número de refe­
rências que seriam de grande utilidade para quem fosse publi­
car posteriormente sobre o tema . O que temos observado 
em nossa revista é justamente o oposto, isto é, trabalhos com 
uma pobreza enorme de referências bibliográficas, visto que, 
muitas vezes, nem mesmo os trabalhos publicados sobre o 
assunto em nossa revista são citados. 

Sabemos as regras de uma publicação científica e aqui 
pecamos de propósito, uma vez que na literatura mundial ape­
nas 73 trabalhos se dedicaram ao assunto. a) Prof. Dr. José 
Laredo Filho, Chefe do Departamento de Ortopedia e Trauma­
tologia da Escola Paulista de Medicina , Coordenador do Cur­
so de Pós-Graduação em Ortopedia e Traumatologia, Presiden­
te da Regional de S. Paulo da SBOT. 
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notícias · 
Novo Professor Titular 

O Prol . João D.M.B . Alvarenga Rossi foi empossado como Pro­
fessor Titular de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medic i­
na da Universidade de São Paulo neste mês de agosto, após aprova­
ção em concurso rea lizado em abril último. 

Comitê de Ortopedia 
Pediátrica da SBOT 

Foi criado o Comitê de Ortopedia Pediátrica da SBOT, que hoje 
aglutina cerca de 150 associados. O primeiro encontro do novo Co­
mitê será no Congresso de Ortopedia Pediátrica, marcado para Grama­
do, no Rio Grande do Sul , em outubro próximo. 

Conforme disposição estatutária, no evento será realizada eleição 
para a composição da próxima Diretoria do Comitê, à qual poderão 
candidatar-se os colegas regularmente inscritos. 

As adesões ao Comitê poderão ser efetuadas enviando nome, en­
dereço completo, ano de filiação à SBOT para o Dr . Cláudio Santil i, 
Rua Martinico Prado, 90, apto . 134, CEP 01224, São Paulo, SP. 

Concurso para livre-docência 
l 

Em concurso realizado em abril último, o Dr . Roberto Guarniero 
conquistou o título de Livre-Docente do Departamento de Ortopedia 
e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo . 

A comissão julgadora foi composta pelos Profs. Manlio Mario 
Marco Napoli !Presidente), Aldo Fazzi , Paulo César M. Schott, Gottfried 
Kóberle e José Batista Volpon . 

Associados da SBOT com 
endereço desconhecido 

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOT 
divulga a relação dos nomes de associados cujo endereço atual lhe 
é desconhecido. Se algum nome da lista for de colega de suas rela­
ções, solicitamos avisá-lo, para que se atualize seu endereço . 

Eis os nomes: 
Adilio Lobo de Abreu 
Afonso Cebro 
Angelo Audi Filho 
Alacrino Campigotto 
Alberto Emanuel L. Jacob 
Alberto Esteves Garcia 
Alberto José Santiago Mejia 
Alberto Leite Teixeir 
Alencar José do Nascimento 
Alfredino Oueiróz Mazzariol 
Aluisio A .P. Carneiro de Miranda 
Álvaro Massao Momura 
Amadeu Marreco Marques 
Amauri Alecrim 
Anton io Carlos Junqueira de Aran­
tes 
Antonio Carlos Pinto de Souza 
Antonio Fernando da Cunha Matta 
Antonio Hossamu Nakish i 
Antonio Marcelo G. de Souza 
Antonio Marcelo S. Fernandes 
Antonio Marcos Ullian 
Antonio Nelbi Fernandes 

Antonio Oliveira Fernandes 
Antonio Pedro 
Apuleu Brum Rego Vieira 
Arduino Jacintho Lotti Filho 
Ariovaldo Almeri 
Arnaldo Lacerda A. Francisco 
Armando Rodrigues Cabelera 
Arnaldo Glasberg 
Arthur Dalmasso 
Benedito Carlos de Campos Ma­
chado 
Bernardo Nelson Baretti Jr . 
Bruno Cardoso 
Cacildo Gomes Dorninger 
Carlos Alberto Beraldo 
Carlos Alberto Loyolla Resende 
Carlos Bernardo M . de Carvalho 
Carlos Maximiliano A. Danesi 
Celio C. Mariz 
Celio Franco 
Celso L. Motta 
Cheker Rauda Naim 
Ciro da Silva Monteiro 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
L-------------------~ 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins . 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o ende­
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista . 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias . 

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

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de , 
no máximo, 200 palavras, em português. No final, resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor . O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 1 7 ( 1): 30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética , na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas: 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula , título do livro (em grifo}, vír­
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im­
pressão, ponto, número do capítulo , vírgula , páginas 
inicial e final, ponto. 

Ex .: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia chnica, Barcelona, 
Salvat, 1955 . Cap. 8, p . 147-149. 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor , vírgula , 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula} , dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir: nome abreviado do periódico (grifa­
do}, segundo o "lndex Medicus", número em arábico do 

volume, dois pontos, páginas inicial e final, vírgula , ano, 
ponto. 

Ex .: 

2. Kite, J .H .: Principies involved in the treatment o f 
congenital club foot. J. Bane Joint Surg. (Am) 
21:595-60, 1939. 

11 . As grandezas , unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou, na ausência destas, às normas 
nacionais correspondentes. Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

12 . As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso, o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência . 

13. Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a 
permissao para reproduzi-las. 

14. As legendas das ilustrações deverão ser feitas em papel 
separado e numeradas. 

15 . Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto­
rizar a reprodução 'dos artigos nela contidos. 

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

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria: 
a. "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas, na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil". 

20 . Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis­
ta. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov-dez., formando um volume. 

Tiragem .. ........ ... .... ................. . ............ .... ............ 5.000 
Preço do exemplar ............................ ...... .. ... Cr$ 3.200,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil .. .. ......................................... . .. Cr$ 20.000,00 
Exterior .... ...... . ...... ..... ............... .... .. ....... USS 85 .00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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Todo medicamento deve 
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Composição, indicações, con­
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• Rápido alívio da dor e inflamação 
• Alívio prolongado - diurno e noturno 
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Tilatil® contém a qualidade e a pesquisa Roche. 
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Alívio rápido e polongado 
da dor e da ínfltuna~ão 

Na caravela, o casco robusto do caíque nórdico rece­
beu o velame latino que possibilitava navegar contra 
o vento. Essa inovação permitiu aos navegantes por­
tugueses descobrir o mundo. 
Em Artren, o sistema Merck de microgranulação as­
segura ao excepcional diclofenaco níve is ainda 
maiores de eficácia e tolerabilidade. 
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medicamentos inibidores da síntese de prostaglandinas. Precauções: Em tratamentos prolongados deve-se controlar periodicamente o hemograma e as funções renal e hepática. Como as prostaglandinas têm grande importância na manutenção do 
fluxo sangüíneo renal. o produto deve ser empregado com cautela em ·nefropatas. cardiopatas. pacientes em uso de diuréticos e após grandes cirurgias. É igualmente recomendável cautela ao prescrevê-lo a idosos. em especial. aqueles que tenham 
função renal prejudicada e em uso de diuréticos e beta-bloqueadores. Em pacientes· grávidas. o produto só de~erá ser prescrito em casos de extrema necessidade. Essa recomendação é especialmente aplicável nos três últimos meses de gravidez, pela 
possibilidade de ocorrerem alterações na motilidade uterina e/ou fechamento.prematuro do canal arterial. E pequena a quantidade de diclofenaco eliminada no leite materno, podendo, no entanto, ocasionar efeitos indesejáveis sobre o lactente. 
Conseqüentemente. é aconselhavel que mulheres que estejam amamentandp abstenham-se de usar o produto. Interações medicamentosa: O diclofenaco. tal como outros anti inflamatórios não-hormonais. interage com anti-hipertensivos e diuréticos. 
provocando, no primeiro caso, hipertensão e. no segundo. anulação do. efeito diurético com exacerbação de insuficiência cardíaca e hipertensão. A utilização de diuréticos poupadores de potássio deve ser acompanhada de controle da potassemia. pois 
esses agentes. combinados aos antiinflamatórios não-hormonais, podem oeasionar aumento de potassemia em insuficiência renal aguda reversível. Não existem relatos de interações significativas entre o diclofenaco e anticoagulantes, assim como 
entre aquela substância e os antidiabéticos orais. A utilização de antiinflarriatórios não-~ormonais. menos de 24 horas após ou antes de tratamento com metotrexato. pode ocasionar elevação dos níveis 
séricos dessa última droga e aumentar sua toxicidade. O diclofenaco aumenta os níveis plasmáticos do lítio, por prejudicar sua excreção renaL Reações adversas: Embora possam ocorrer reações 
adversas em cerca de 30% dos pacientes tratados com diclot'enaco, essas reações são em geral pouco importantes, somente obrigando à interrupção do tratamento em menos de 1% dos casos. As 
reações adversas mais comuns envolvem o aparelho gastrintestinal i13.5- 25%1 e o sistema nervoso (1 - 9%);- No aparelho gastrintestinal - nauseas. vômitos. epigastralgia, diarréia, sangramento 
gastrintestinal, alterações na f~nção hepática. exacerbação de colite ulcerativa, casos isolados de úlcera péptica com perfuração; - No sistema nervoso - cefaléia, vertigem. insônia. sonolência. 
agitação, convulsões. Existem relatos. pouco freqüentes, das seguintes reações adversas; -Erupções cutâneas, fenômenos de hipersensibilidade (bronco-espasmo, reações anafiláticas ou anafilactói­
des). edema. eritema multiforme. fotossensibilização. insuficiência renal aguda, hematúria, nefrite intersticial, sindrome nefrótica. trombocitopenia. leucopenia, agranulocitose, anemia aplástica, 
anemia hemolítica e síndrome de Stevens Johnson. 
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