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Triplice artrodese do pé

Analise de 86 operacoes

PAuLo G. C. DE ALENCAR', ANTONIO OSNY PREUSS?,
GABRIEL PAULO SKROCH?3, CELIA DE CONTI#

RESUMO

Os autores analisam 86 triplices artrodeses do pé em
75 pacientes operados, por diversas etiologias, no Hos-
pital de Clinicas da UFPr. A indicacio do tratamento ci-
rurgico foi dor, instabilidade ou deformidade no pé. O
tempo entre a operacao e a ultima consulta variou de seis
meses a 21 anos e trés meses, com média de um ano e 10
meses. O resultado foi considerado excelente em quatro
pés (4,6%), bom em 48 (55,8%), regular em 18 (21,0%)
e mau em 16 (18,6%). As principais complicacdes foram
perda da posicdo em 14 pés, artrose tibiotarsica em 13
e pseudartrose em cinco. Na analise estatistica dos resul-
tados, nao houve diferenca significativa entre grupos di-
vididos por sexo, lado operado, diagndstico etiol6gico ou
método de fixacdo empregado.

SUMMARY

Triple arthrodesis of the foot. Analysis of 86 surgeries

The authors analyze 86 triple arthrodesis diagnoses
in 75 patients at the Hospital de Clinicas of the Federal
University of Parand. Indications for surgery were pain,
Jjoint instability, or deformity. Patients were followed for
an average period of one year and 10 months. Results were
excellent in 4 (4.6%), good in 48 (55.8%), fair in 18
(21.0%), and poor in 16 (18.6%). There was a high in-
cidence of loss of the initial position (14 feet), ankle os-
teoarthritis (13 feet), and non-union (5 feet). The authors

1. Méd. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin. da UFPr;
Mestre em Ortop. e Cirurg. Plast. Reparad.

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

3. Prof. Adjunto do Dep. de Cirurg. do Setor de Ciéncias da Saude -

da UFPr. Mestre em Cirurgia.

4. Méd. Resid. do 3° ano da Clin. Ortop. e Traumatol. do Hosp. de
Clin. da UFPr.
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did not find any statistically significant difference between
groups divided by sex, side, primary diagnosis, or method
of fixation.

INTRODUCAO

Desde 1878, quando Eduard Albert publicou a pri-
meira operagao para estabilizagdo do pé, até recentemente,
diversos autores*31%.12 publicaram resultados de varia-
¢Oes de técnicas para corre¢do de deformidades do retropé,
desde a talectomia até procedimentos de ressec¢do Ossea
e fusdo das articulagdes, visando solucionar situagdes cau-
sadas por doengas diversas.

A triplice artrodese do pé ¢ indicada em diversas
situacdes: correcao de deformidades do pé, como nos ca-
sos de pé equinovaro congénito e plano valgo; na esta-
bilizag¢do do retropé paralitico por seqiiela de poliomielite
anterior aguda e outras doengas neuromusculares; para
reduzir a dor nas alteragdes da articulagao subtalar decor-
rentes de fraturas ou de doengas congénitas, como a coa-
lisdo tarsal(?,

O objetivo deste trabalho € analisar os resultados das
operagOes de triplice artrodese do pé, suas complicagdes
imediatas e os fatores predisponentes ao mau resultado,
em pacientes tratados no Hospital de Clinicas da Univer-
sidade Federal do Parand.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados os prontudrios de 75 pacientes sub-
metidos a triplice artrodese do pé, totalizando 86 casos
(11 bilaterais). Todas as operagdes foram realizadas no
Hospital de Clinicas da UFPr, no periodo de maio de 1972
a abril de 1990. O tempo decorrido entre a intervengao
cirirgica e a ultima consulta foi de no minimo seis meses
e no maximo 21 anos e trés meses, com média de um ano
e 10 meses.

Os dados epidemioldgicos dos pacientes tratados estdo
relacionados na tabela 1.
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O diagndstico etioldgico que levou o paciente ao tra-
tamento cirurgico foi variado e esta relacionado na tabe-
la 2.

As queixas dos 75 pacientes no pré-operatorio foram
dor em 24 (32%), deformidade do pé em 21 (28%), di-
ficuldades na marcha em nove (12%) e combinagdes des-

TABELA 4
Complicacdes em 86 triplices artrodeses do pé

TABELA 1
Dados epidemiol6gicos em 75 pacientes
submetidos a triplice artrodese do pé

Sexo: Masculino: 39
Feminino: 36
Lado Direito:-33
Esquerdo: 31
Bilaterais: 11

N?° de casos %
Perda da posicéao 14 16,2
Artrose tibiotarsica 13 15,1
Pseudartrose 5 5,8
Infeccédo 4 4,6
Tendinite dos fibulares 1 1.1
TABELA 5

Operacdes complementares em 24 complicacdes
da triplices artrodeses do pé

N? de casos

Idade Minima: 10 anos Correcdo de pseudartrose 3

Méxima: 51 anos e 2 meses Correcdo da posicéo 4

Média: 20,2 anos Retirada de material de osteossintese 1

Artrodese tibiotarsica 7

Total 15

TABELA 2
Diagnéstico etiolégico nos 86 pés operados por triplice artrodese
QUADRO

Alteracdes congénitas

Pé torto equino varo

Coalizao tarsal ............

P8 al0 VETHCEI oonrssnnssevnimmnein vates sussisssssmssytsans sasmmtsss
POS-TraumAatiCa ...uvueeineiiiieie e e
Doencas neuromusculares ndo-progressivas

Avaliacdo dos resultados de triplice artrodese do pé segundo
os critérios de Patterson1?!

Paralisia cerebral .........ccoouviiiiiiiiiii 10
Sequela de poliomielite ..........cccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiienne. 32
Mielomeningocele ............ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiee 2
Lesdo do nervo fibular comum .......ccovviiiiiiiiinininn, 2
Doencas neuromusculares progressivas
Charcot-Marie-Tooth ........ccoviiiiiiiiiiiiiiiieceeeaans 2
Dejerine-Sotta; .:uusvussommsvenssssvemsosnummasmssussssisssssms 2
FHEAFGICN  iimvernsmmamnnsnssnnsissns annsnssmmsmmmnsmsmmsnmssssmeesans 2
Distonia miotoNICa .....c.eviveniriniiiieeiiiiiieeieeeeeieaans 1
Indeterminada) isswsssmsis s 1
TABELA 3

Classificacdo dos resultados da triplice artrodese
do pé em 86 casos (75 pacientes), segundo
a classificacio de Patterson!1?

N° de casos %
Excelente 4 4,6
Bom 48 55,8
Regular 18 21,0
Mau 16 18,6
Total 86 100,0

1. Excelente: marcha normal
(pé ideal) funcdo do pé normal
artrodese consolidada ao RX
sem deformidade, calosidade, dor ou limitacdo da
atividade
sem instabilidade do tornozelo
2. Bom: bom alinhamento
sem calosidades
marcha calcaneo-dedos
uso de calcados normais
pouca dor ou instabilidade
minima interferéncia em atividades profissionais ou re-
creativas
artrodese consolidada e pouca alteracdo degenerativa
ao RX
3. Regular: deformidade residual
dor moderada (geralmente devida a calosidades)
diminuicédo da tolerancia a deambulagao, limitando ati-
vidades
pseudartrose talonavicular
alteracdo degenerativa moderada ao RX
4. Mau: deformidade residual ou hipercorrecdo das deformidades
claudicacao
pé e tornozelos instaveis
dor moderada ou intensa em bipedestacdo
calosidades dolorosas
limitacdo profissional e recreativa
pseudartrose de uma ou mais articulagcées
degeneracdo grave ao RX
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sas em 21 pacientes (28%). Nos casos em que o diagnds-
tico inicial era seqiiela de fratura ou de alteragdo congé-
nita, a queixa principal era geralmente a dor. Os pacientes
portadores de doencas neuromusculares queixavam-se
principalmente de deformidade do pé, associada ou nio
a dor.

Na maioria das ocasides foi utilizada a técnica de tri-
plice artrodese do pé descrita por Hoke e modificada por
Ryerson(?; em oito pés com deformidade exclusivamente
em eqiiino, foi feita a operagdo de Lambrinudi'®; em 18
ocasides, nos pés posicionados em valgo, o acesso cldssico
de Ollier foi complementado por outro acesso medial, para
facilitar a corre¢ao da deformidade?,

Foram utilizados grampos para fixagao interna em
42 pés (48,8%) e fios de Kirschner em outras 42 ocasides
(48,8%). Em dois pés nao foi utilizado nenhum meio de
osteossintese.

O tempo de imobiliza¢do gessada no periodo pds-
-operatorio variou de 10 a 24 semanas (média de 13,8 se-
manas), sendo indicada a retirada do aparelho gessado
quando havia comprovagao radiografica da consolidacdo
da artrodese ou falha definitiva.

Na avalia¢do dos pacientes, foram utilizados os cri-
térios de Patterson'?, que classifica os resultados em
quatro categorias (quadro).

Foi dada especial atengdo a analise das complicagdes
e a necessidade de nova intervengao cirurgica.

Para evidenciar fatores que eventualmente pudessem
interferir no resultado da operacao, foi feita a analise es-
tatistica empregando o teste do qui quadrado em grupos
divididos de acordo com o sexo, lado, faixa etaria, etio-
logia e método de fixacao.

RESULTADOS

Andlise estatistica — Nao houve diferenca significa-
tiva nos resultados das operagdes quando comparamos
grupos divididos por sexo, lado, faixa etdria, etiologia e
tipo de fixagdo interna empregada.

DISCUSSAO

A andlise dos resultados mostrou resultados compa-
raveis com os publicados na literatura recente(:2419,
Consideramos que algumas complica¢des deveram-se a
problemas de natureza técnica. O grande nimero de pa-
cientes (14) em que ocorreu perda da posi¢do conseguida
no ato operatorio deveu-se provavelmente a um mau con-
tato entre as superficies dsseas e ao fato de os meios de

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 8 — Agosto, 1991

osteossintese utilizados ndo terem sido suficientes para
manter a posi¢do obtida®?,

Avaliamos estatisticamente os fatores que, na litera-
tura, sdo considerados predisponentes as complicagdes.
A idade ndo interferiu nos resultados, porque todos os
pés tratados ja haviam adquirido maturidade dssea. Sexo
e lado ndao mostraram diferencas na analise dos resulta-
dos que fossem estatisticamente significativas. Com rela¢do
as etiologias, a avaliagdo dos grupos de doengas mostrou
tendéncia de melhores resultados nos casos de seqiielas
de fraturas do calcaneo e de coalizées tarsais, quando com-
parados aos casos de doengas neuromusculares; contudo,
tal achado nao foi significativo do ponto de vista estatis-
tico.

Alguns autores©%!? consideram que, se a indicag¢do
e a técnica operatdria sao corretas, a verdadeira compli-
cacdo da triplice artrodese é a pseudartrose. Considera-
mos nossos resultados satisfatorios e sua baixa incidéncia
(5,8%) deveu-se provavelmente ao elevado numero de
coalizOes tarsais e artroses pos-traumadticas por fraturas
de calcineo, casos em que as ressec¢oes dsseas sdo mini-
mas e nao ha necessidade de correcao de deformidades,
portanto com grande contato dsseo. Esse fator tem sido
apontado por diversos autores®6%10.1215 como respon-
savel pelo sucesso na operagdao. Em nossa amostra, dos
cinco casos em que ocorreu pseudartrose, quatro estavam
localizadas na articulagdo talonavicular. Existe um fator
de origem mecanica que explica esse achado, que é a po-
sicdo vertical dessa articulagdo, sujeita portanto a forgas
de cisalhamento®. Acreditamos que deva ser dada espe-
cial atencdo a fixagdo dessa articulacdo, assim como o
apoio completo do pé ao solo sé pode ser permitido apds
a comprovagao radiografica da consolidagao.

A causa mais freqiiente da necessidade de nova inter-
ven¢do nos pacientes estudados foi a degeneracao da ar-
ticulagdo tibiotarsica, que levou sete pacientes a uma nova
operac¢dao. Ndo observamos nenhum caso de necrose avas-
cular do talus. Segundo alguns autores>!1¥ | o principal
fator desencadeante da artrose tibiotarsica é a instabili-
dade ligamentar do tornozelo, que permite movimentos
anormais em varo ou valgo, levando a alteracdes dege-
nerativas. Outras possiveis causas da artrose, como a hi-
potese da triplice artrodese, pela ablagdo da articulagdo
subtalar, provocar sobrecarga no tornozelo, nao tiveram
comprovacdo em testes laboratoriais:!V. Dos nossos pa-
cientes, acreditamos que houve erro de indicagdo 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 triplice, devido a instabilidade. Nos demais, a indicagdo
foi por dor na articulagdo tibiotarsica, acompanhada ou
nao de alteragdes radiograficas sugestivas de artrose, com
tempo médio de evolugdo pds-operatdrio de cinco anos
e oito meses.
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Correcao cirurgica da deformidade
em pescoco de cisne

RONALDO JORGE AzzZE', ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI?,
RAMES MATTAR JR.3, REGINA STARCK*

INTRODUCAO

A deformidade em ‘‘pescoco de cisne’’ dos dedos é,
basica e dinamicamente, o resultado de uma hiperextensao
da articulagdo interfalangiana proximal (IFP) ¢ uma
flexdo, com incapacidade de extensdo da interfalangiana
distal (IFD). Fisiopatologicamente, ¢ devida a um “‘escor-
regamento’’ dorsal das bandas e tenddes laterais do sis-
tema extensor do dedo, causado por lesdo dos seus ele-
mentos contensores. Nao ¢ a deformidade reumatdide dos
dedos mais comum, mas é, provavelmente, a mais ines-
tética e disfuncional. E uma deformidade encontrada nas
maos reumatodides, na sindrome de Volkmann, na para-
lisia cerebral e em outras causas de disfun¢do da flexo-
extensdo do dedo. Muitos fatores patogénicos podem,
portanto, causar o problema, sendo os principais os pro-
cessos inflamatorios, especificos ou ndo, que promovem
um afrouxamento da cdpsula articular e dos elementos
contensores dos tenddes na sua dinadmica de flexoextensao
do dedo.

Fundamentalmente, ha sempre uma perda da forca
de flexdo da articulagdo IFP e incapacidade de extensao
da IFD. Na doen¢a reumatoide, a disfun¢do é causada
principalmente pela instabilidade articular decorrente da
lesdo do complexo ligamentar.

O tratamento envolve métodos cirurgicos e nao-ci-
rurgicos. Naquele dedo deformado que ainda possui mo-
bilidade articular, a maioria dos tratamentos cirirgicos
empregados procura somente corrigir a hiperextensao da
articulagao [FP (3111617 - A técnica de Littler!?, tentando
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Maio e Microcirurgia do IOT-HC/FMUSP.
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reconstruir o ligamento retinacular obliquo, chega perto
da restauracdo do equilibrio dindmico, mas é freqiiente-
mente seguida de recidiva da deformidade ou limita¢do
dos movimentos digitais. O novo ligamento retinacular
obliquo, fixado em suas extremidades e inextensivel, li-
mita a movimentacao.

Baseados na experiéncia de diversas técnicas e obser-
vagOes anatdmicas, introduzimos modifica¢des na técnica
citada por Littler. Este trabalho visa apresentar a aplicacdo
dessa nova técnica e seus resultados em casos clinicos.

MATERIAL E METODO

Quarenta e trés dedos com deformidade em pescogo
de cisne foram submetidos a cirurgia (15 da mao direita
e 28 da mao esquerda). Esse nimero de dedos corresponde
a dez pacientes reumatdides (nove do sexo feminino e um
do sexo masculino).

Flg. 1A — A banda intrinseca e o tenddo extensor lateral sdo seccio-
nados nas suas origens e dissecados distalmente até a falange distal, for-
mando uma tira fibrosa
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Fig. 1B — A tira do aparelho extensor é passada por sob o ligamento
de Cleland

Fig. 1C — Através de uma abertura na bainha dos flexores, é feita uma
alga ao redor da aleta ipsolateral do tendado flexor superficial, ao nivel
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 tiveram suas deformidades clas-
sificadas dentro dos tipos I e II de Nalebuff & Millen-
der(l4,15).

Técnica cirdrgica

A incisdo da pele se inicia ao nivel da articulagdo me-
tacarpofalangiana (MF), entre a regido dorsal e ventral,
estendendo-se obliquamente, passando pela articulag¢do
IFP e terminando dorsalmente sobre a articulacdo IFD.
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Figs. ID e 1E — A fita é suturada sobre ela mesma distalmente. O li-
gamento de Cleland, seguro pela al¢a formada pela fita, atua como um
elemento de segurang¢a para os movimentos dos dedos, em extensao (D)
e flexao (E).

Alcanga-se o plano do tendao extensor lateral, que é entao
seccionado na sua origem e dissecado distalmente até a
falange distal (fig. 1A). O ligamento triangular deve ser
mantido intacto.

A porgao proximal livre da tira é passada volar e pro-
fundamente ao ligamento de Cleland (fig. 1B) e, através
de uma abertura na bainha dos flexores, proximal a ar-
ticulagdo IFP, envolve-se a lingiieta ipsolateral do flexor
superficial, ao nivel do quiasma de Camper (fig. 1C). Em
seguida, a tira volta-se superficialmente ao ligamento de
Cleland, sendo suturada sobre si mesma (figs. 1D e 1E).

No momento da sutura da tira, mantém-se a articu-
lagdo MF em posi¢do neutra, a articula¢ido IFP em posicao
de 60° de flexao e a IFD em extensdo total.

Coloca-se uma tala gessada, em posi¢ao de repouso,
por trés semanas.

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N? 8 = Agosto, 1991
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Gridfico — Mostra o déficit de flexoextensdo de cada dedo no pré-ope-
ratdrio e no pds-operatorio. As colunas representam a média em cen-
timetros. Analisando os dedos separadamente, hd uma diferenca
significante entre o pré e o pds-operatério. Todos os dedos tém o mes-
mo comportamento com o tratamento.

RESULTADOS

Os resultados foram avaliados com base na corre¢ao
da deformidade, na satisfagdo do paciente e na melhora
da flexoextensdao do dedo.

A flexoextensao ativa dos dedos foi analisada no pré
e pds-operatorio, usando-se o método de Vant’t Hoff e
Heiple®.

A deformidade foi corrigida em 33 dedos (77% dos
dedos operados), persistindo em seis casos (13% do total).
A hipocorrec¢do aconteceu em dois dedos (5%), que man-
tiveram a incapacidade de estender a articulagdo IFD (dedo
em martelo). A hipercorre¢do apareceu em outros dois
dedos (5% — dedo em botoeira).

Na opinido dos pacientes, o resultado foi considerado
bom em 84% dos dedos. A melhora da flexoextensao ativa
¢ mostrada no grafico.

DISCUSSAO

A deformidade em pescogo de cisne de um dedo reu-
matoide que ainda tenha boa mobilidade articular e su-
perficies articulares satisfatorias pode trazer condigées de
dolorimento e disfungdo da mao. Conquanto a corre¢do
da deformidade em hiperextensdo da articulagdo IFP e
a flexdo da articulagao IFD possam ser resolvidas com
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a tenodese da banda e tendao lateral, seria interessante
que a corre¢do da deformidade viesse acompanhada tam-
bém de melhora da movimentacdo de flexdo e extensdo
do dedo. Nossa idéia de abragar uma das lingiietas do
tenddo do flexor superficial dos dedos com o novo “li-
gamento retinacular’’ teve como propdsito introduzir um
fator dindmico a corre¢do. A tensdo correta usualmente
aplicada a tenodese de Littler era muito dificil de ser en-
contrada, ocasionando ora hiper ora hipocorregéo.

O novo tipo de ‘‘fixacdo’’ deixa o dedo totalmente
movel durante ou logo apds a cirurgia. Além disso, o li-
gamento de Cleland, inserido na al¢a do novo ligamento,
atua como elemento de seguranga durante todo o movi-
mento digital, impedindo a hiperextensio na extenséo ativa
(fig. 1D) e permitindo o afrouxamento da tira na flexdo
ativa da IFD (fig. 1E). Além disso, o constante movimento
introduzido ao tirante neoformado evita a formagédo de
aderéncias e 0 mecanismo como um todo evita o escor-
regamento dorsal do ligamento neoformado.

CONCLUSAO

E nossa impressdo que a modificacdo introduzida na
técnica de Littler, com o ancoramento proximal do neo-
ligamento no flexor superficial do dedo, acrescenta um
fator dindmico, permitindo melhor e mais durdavel movi-
mentagao ativa e corre¢do da deformidade.
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Tratamento cirurgico da luxacdo recidivante
anterior do ombro com ligamento artificial

Luiz ROBERTO STIGLER MARCZYK', JOAO Luiz ELLERA GOMES2, RENATO RANGEL TORRES3,
SERGIO ROBERTO CANARIM DANESI®, PAuLO ROBERTO CRUZ RABELLO*

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi desenvolver um méto-
do de tratamento da luxacao recidivante de ombro que al-
cancasse resultados satisfatorios com um minimo de mor-
bidade, de tempo de recuperagido po6s-operatoria e de li-
mitacdo da rotacao externa. Com esse propésito, foram
operados 12 pacientes com luxac¢io recidivante anterior
do ombro, unilateral, durante o periodo de 1986 a 1989,
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Todos os pa-
cientes eram neurologicamente normais e a causa da pri-
meira luxacdo fora traumatica. A corre¢io da instabilida-
de foi obtida através da reconstru¢ido do ligamento gle-
noumeral inferior com uma protese artificial de partes
moles de poliéster fixada no ter¢co médio inferior da gle-
noide e no colo umeral. O pés-operatorio consistiu em ti-
poia por cinco dias, ap6s o que o paciente era liberado de
qualquer tipo de imobilizacdo. Nenhum dos pacientes
apresentou infec¢do e apenas um teve reluxacdo apos
traumatismo severo. A limita¢cdo de movimento foi mini-
ma em cinco pacientes e nao maior que 0 necessario no
transoperatorio para impedir a luxa¢do. Concluimos que
esta técnica pode vir a ser uma boa op¢ao quando o pa-
ciente necessitar de rapida recuperacio.

SUMMARY

Surgical treatment of recurring anterior dislocation of the
shoulder with artificial ligament

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

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

. Chefe do Servigo.
. Auxiliar de Ensino do Departamento.
. Residente do 3° ano.

B WO =

. Ex-residente do Servigo.
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morbidity, of post-op recovery time, and of limitation of
external rotation. 12 patients with recurring anterior
dislocation of the shoulder were operated on from 1986
to 1989 at the ‘““Hospital de Clinicas de Porto Alegre”’.
All patients had normal neurological examination and
the cause of the first dislocation was traumatic. Correc-
tion of the instability was achieved reconstructing the
lower glenohumeral ligament with a prosthesis of soft
Dpolyester tissue fixed to the lower third of the glenoid and
to the humeral neck. Post-op included 5 days of arm
sling, after which the patient was not submitted to any
kind of immobilization. None of the patients had infec-
tion and only one had a new dislocation after a severe
trauma. Limitation of movements was minimal in five
patients, and not longer than needed during the transope-
rative period to avoid luxation. The authors conclude
that this method of reconstruction may be a very good
choice when the patient needs a quick rehabilitation.

INTRODUCAO

A luxagdo anterior do ombro é entidade clinica que
acomete principalmente pacientes jovens, muito eXpostos
a traumas em suas atividades diarias e na pratica esporti-
va. Quando ocorre, a maioria dos autores estima a chan-
ce de recidiva em pacientes abaixo dos 20 anos como 80-
-90%, independente do tratamento (31418 Qs portadores
do problema geralmente demonstram grande inseguranga
quanto a possibilidade de uma reluxacdo, ja que, quando
crOnica, a luxagdo recidivante pode ocorrer em situagdes
corriqueiras, criando apreensdo e constrangimento nos
pacientes. Por tudo isso, a luxagdo recidivante anterior
do ombro é motivo de limitagdo da atividade de muitos
individuos em sua idade produtiva.

O conhecimento e o estudo sobre esta patologia ja
datam de varios séculos, com intimeras descobertas sobre
suas possiveis causas € maneira de trata-la©.1o,

Em 1927, Gallie e LeMesurier descreveram técnica
que utilizava uma banda de fascia lata para atuar como
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um neoligamento, de maneira a fixar a cabega umeral e
impedir a recidiva da luxa¢do. Apresentaram uma taxa de
recidiva de 2,4% em 1948©,

Varias técnicas tém sido descritas para o tratamento
da luxagdo recidivante anterior do ombro. A maioria foi
imaginada para reparar a lesdo considerada responsavel
pela recorréncia, porém nao ha aceitagdo geral sobre uma

lesdo primaria, prevalecendo a idéia de uma soma de fa-
tores(1.4,8,10,11,16,19,21)'

Acredita-se que ao menos trés fatores contribuem
para o problema: lesdes ou avulsido do labrum glenoidal
(lesio de Bankart), defeito postero-lateral da cabeca
umeral (lesdo de Hill-Sachs) e fraqueza pos-traumatica
do subescapular ™.

A maioria dos autores defende o uso de mais de uma
técnica, dependendo fundamentalmente de qual a im-
pressdo transoperatéria da causa da luxagdo em cada pa-
ciente ®:1116.19  Qutros destacam que independente da pre-
senca das lesdes de Bankart e de Hill-Sachs, o achado
constante é a fraqueza do subescapular, devendo para ai
convergir o tratamento (+20,

Das dezenas de operagdes propostas, as mais utiliza-
das correntemente no momento sdo: Bankart: reparo do
labrum glenoidal; Putti-Platt (Osmond-Clarke): reparo
da capsula anterior e encurtamento do subescapular;
Magnuson-Stack: transferéncia lateral do tendao do su-
bescapular; Bristow (Helfet): transferéncia do processo
coracodide para o colo da escapula. Praticamente todas es-
sas técnicas sdo responsaveis por cerca de 90% ou mais de
bons resultados, quando bem indicadas e executa-
daS(l’4’ll'22).

O objetivo do presente estudo € desenvolver uma téc-
nica que obtenha o mesmo indice de bons resultados com
um periodo menor de recuperagdo pos-operatoria, utili-
zando uma proétese ligamentar de partes moles, que teria
como vantagem o fato de ndo mexer em outras estrutu-
ras, o que ocorre na técnica de Gallie e LeMesurier, que
utiliza a fascia lata©,

MATERIAL E METODOS

Neste estudo foram avaliados 12 pacientes de um to-
tal de 30 casos operados no periodo de 1986 a 1990, no
Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Os outros 18 pacientes foram
excluidos do estudo por terem follow-up menor do que 12
meses.

As caracteristicas do grupo estudado encontram-se
na tabela.

Todos os pacientes apresentavam luxacédo recidivan-
te anterior do ombro de causa inicial traumatica. Todos
mostravam limitacado significativa de sua capacidade para
atividades habituais ou para a pratica esportiva. Nenhum
dos pacientes havia sido submetido a tratamento cirtrgi-
co prévio para esta patologia.

Na técnica cirtrgica, conforme descri¢do a seguir,
foi utilizada uma protese artificial de partes moles, em
poliéster tran¢ado, de forma tubular, com 1,6cm de lar-
gura e resisténcia a tragdo de 180kgf.

Técnica cirurgica

Todos os pacientes foram submetidos a anestesia ge-
ral. A anti-sepsia da pele foi executada com a aplicacdo
de solugdo de Povidine alguns minutos antes da cirurgia e

TABELA
Sumario clinico dos pacientes estudados

N? Nome Sexo Idade
1 VHSR M 29
2 cJC M 30
3 DRS M 24
4 ECC M 29
5 JJV M 25
6 PRZ M 24
7 MWEF M 30
8 BMA M 26
9 RM M 20

10 AW M 28

11 CRLF M 31

12 SA M 21

Lado ‘‘Follow-up’’ pos-op. Atividade
D 3 anos 7 meses ténis/futebol
E 3 anos 4 meses voleibol
E 3 anos 3 meses surfe/natacdo
D 3 anos 1 més caraté
D 2 anos 8 meses volei/natacdo
D 2 anos 8 meses surfe/natacdo
E 2 anos 2 meses ténis
E 2 anos 1 més sedentario
E 1 ano 11 meses futebol
E 1ano 7 meses futebol
D 1 ano 7 meses sedentario
D 1 ano 5 meses volei
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Fig. 1 — Diregao do tunel ésseo no colo da glendide

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

iodofor aquoso imediatamente antes da coloca¢do dos
campos esterilizados. Os pacientes receberam profilatica-
mente 1g de cefalotina 2h antes da cirurgia, mantendo-se
até 48h de pos-operatorio.

A abordagem foi realizada por incisdo anterior atra-
vés do sulco deltopeitoral, identificando-se e isolando-se
a veia cefalica. Apos identificacdo da borda anterior da
glendide, foi feita miniartrotomia para avalia¢do da su-
perficie articular do ombro. A seguir passou-se fio de
Kirschner através do colo da glenoide em dire¢do antero-
-posterior e ligeiramente infero-superior, até a saida deste
na pele, posteriormente. Desde essa pequena incisdo pos-
terior foi feita liberagdo dos tecidos moles até a superficie
posterior da escapula por onde saira o fio (figs. 1, 2 e 3).
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Fig. 3 — Liberagdo das partes moles até a superficie posterior da escd-
pula

Fig. 4 — Modo de fixagao do ligamento na escapula

O ligamento preso a um fio de ac¢o foi passado de
posterior para anterior com o auxilio de um fio de Kirsch-
ner furado, mantendo-se firme na superficie posterior do
colo da escapula através de um no feito em sua extremi-
dade. Testou-se entdo o grau maximo de abdugdo e rota-
¢do externa em que o ombro mantinha-se reduzido; nessa
posicdo, procedeu-se a fixagdo do ligamento no colo
umeral através de parafuso cortical e arruela plastica den-
teada ou arruela Ossea retirada do préprio imero com
uma trefina (figs. 4 e 5).

Testou-se a estabilidade do ombro e a tensdo do neo-
ligamento. Apo0s isso, a incisdo foi fechada por planos e a
imobilizagdo feita apenas com uma tipdia.
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Fig. 5 — Fixagdo do ligamento no uimero impedindo a luxagdo

No primeiro dia pds-operatorio, o paciente iniciava
com exercicios pendulares. Apos cinco dias ja iniciava
movimentos ativos em todos os sentidos, procurando
apenas ndo forcar a abdugdo e a rotagdo externa. A
maioria desses pacientes foi liberada para dirigir automo-
veis no 10° dia pos-operatorio.

Critérios de avaliacao

Os critérios de avaliagdo pos-operatoria foram os se-
guintes: a) estabilidade: medida pela ocorréncia de recidi-
va e pelo teste de apreensdo; b) dor; c) alteragdes do tro-
fismo muscular; d) lesdes vasculonervosas; €) limitagdo
da mobilidade ativa; f) condi¢Ges de retorno ao esporte;
g) satisfacdo do paciente com o tratamento.

RESULTADOS

Dos 12 pacientes avaliados, 11 ndo apresentaram no-
va luxagdo e/ou teste de apreensdo positivo. Um deles te-
ve recidiva apos trauma significativo.

Com excecdo de um paciente, que teve episodio ni-
co de dor aguda durante a pratica esportiva, sem maiores
conseqiiéncias, nenhum paciente apresentou dor impor-
tante, alteragdes troficas e/ou leses vasculonervosas. Li-
mitagdo da rotagdo externa ocorreu em cinco pacientes e
foi em média de 11 graus, o que néo significou prejuizo
as suas atividades (fig. 6).

Os 10 pacientes que praticavam esportes consegui-
ram retornar em nivel igual ou muito préximo do ante-
rior. O tempo de retorno ao esporte foi de trés meses, em
meédia. Os 11 pacientes com bons resultados objetivos fi-
caram satisfeitos e submeter-se-iam novamente a cirurgia
caso tivessem a mesma patologia no outro ombro. O pa-
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Fig. 6 — Boa mobilidade pos-operatoria

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

O follow-up variou de um ano e cinco meses a trés
anos e seis meses, com média de dois anos e cinco meses.
Em nenhum dos pacientes ocorreu infecgdo pds-opera-
toria.

DISCUSSAO

Sempre que um cirurgido decide tentar uma nova
técnica cirurgica, pressupde-se que essa decisdo originou-
-se de insatisfa¢do com as técnicas existentes naquele mo-
mento.

A cirurgia proposta neste trabalho ndo é original,
pois na verdade trata-se de uma adaptacdo da técnica
proposta por Gallie e LeMesurier ©, na qual trocamos a
banda de fascia lata por um ligamento de poliéster. Cria-
va-se dessa maneira uma bandeleta estatica capaz de blo-
quear os graus extremos de rotagédo externa e abdugao, ao
mesmo tempo que se antepunha um obstaculo flexivel a
saida anterior da cabe¢a umeral. A orientagdo dessa ban-
deleta € semelhante a do ligamento glenoumeral inferior.

Nosso principal objetivo, ao adota-la, foi tentar ace-
lerar a recuperagdo dos pacientes, uma vez que quando
comegamos a utiliza-la, no ano de 1986, a literatura pres-
crevia no minimo de trés a quatro semanas de imobiliza-
¢do pos-operatoria 9,

Atualmente, verificamos uma tendéncia liberalizante
quanto ao manejo do pds-operatodrio das cirurgias biolo-
gicas, isto €, cirurgias que se propdem a restaurar a ana-
tomia alterada da regido anterior da articulagdo escapu-
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loumeral . Essa opinido, entretanto, ndo é compartilha-
da por todos os autores 2122,

Em recente publicacdo, O’Keefe Jr. & colaborado-
res™ demonstraram, em trabalho experimental, apds
provocarem a lesdo de Bankart em cachorros, que existe
significativa redugdo na resisténcia inicial apds o reparo,
seja com pregueamento através de suturas ou de gram-
pos. Concluem que a resisténcia pode aumentar apos a ci-
catrizagdo, mas recomendam imobilizagdo durante ao
menos trés semanas quando sdo utilizadas apenas estru-
turas biologicas.

Devemos, portanto, aguardar os resultados desses
colegas a médio e longo prazo para verificarmos com
isen¢do para que lado pendera o fiel da balanca, seja para
a manutenc¢do da imobilizagdo, seja para a liberalizac¢do
do péds-operatério. Isso porque, a longo prazo, desco-
brem-se problemas nao reconhecidos inicialmente.

Hawkins & Hawkins, por exemplo, apds revisarem
46 pacientes com reluxagdo apds tratamento cirurgico,
sugerem evitar o uso de parafusos proximo a articulagio
e evitar a limita¢do excessiva da rota¢do externa, que po-
de ser causa de alteracGes degenerativas ®.

Gerber & Ganz sugerem que as técnicas que utilizam
bone-block como principio apresentam maior taxa de os-
teoartrose a longo prazo®.

Além disso, Rowe & colaboradores ¥ e McAuliffe &
colaboradores !V referem a importancia do diagnostico
preciso, pois pacientes com instabilidade inferior e multi-
direcional apresentam maus resultados quando submeti-
dos as técnicas convencionais para o tratamento da luxa-
¢do recidivante anterior do ombro.

A cirurgia artroscopica também tem apresentado
progressos no tratamento da luxagdo recidivante do om-
bro, principalmente no que se refere & diminui¢cdo da
morbidade do procedimento cirtrgico. Ndo conseguiu,
porém, até o momento, prescindir da imobilizagdo pos-
-operatoria.

Do ponto de vista teorico, a melhor abordagem para
o problema da luxagdo recidivante de ombro seria uma
cirurgia de baixa morbidade, como a artroscopica, asso-
ciada a rapida recuperagdo pos-operatoria sem imobiliza-
¢d0. Isso porque no mundo atual o retorno imediato a
atividade € quase tdo importante quanto a recuperagéo a
longo prazo, desde que ndo prejudique esta ultima.

A técnica cirurgica apresentada ndo se propde a ser a
resposta final a todas as questdes acima discutidas. Até
pelo contrario, consideramo-la uma técnica ainda em-
brionaria, passivel de ser melhorada e aprimorada ou
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mesmo abandonada, se 0 tempo nos mostrar que o aper-
feicoamento das cirurgias totalmente biologicas podera
liberar nossos pacientes do incomodo da imobilizagdo
poOs-operatoria.

Além disso, nosso estudo mostrou resultados com-
paraveis aos da literatura, apesar do numero ainda pe-
queno de casos+!1122 com um tempo de recuperagdo
poOs-operatoria menor, tanto para o retorno a atividade
diaria imediata, quanto para a atividade esportiva.

Mas, se por um lado conseguimos acelerar a recupe-
rag¢do pos-operatoria, por outro ficamos a dever uma res-
posta a minimiza¢ao do procedimento cirurgico.
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Estadiamento de Enneking dos
tumores musculo-esqueléticos”

REYNALDO JESUS GARCIA FiLHO'

RESUMO

O autor apresenta a traducao e adaptacio para a lin-
gua portuguesa do estadiamento dos tumores do sistema
misculo-esquelético proposto pelo Prof. Willian Enneking
e utilizado mundialmente. O autor faz um resumo dos prin-
cipais topicos do estadiamento, explicando o texto atra-
vés de esquemas adaptados das conferéncias do Prof.
Enneking.

SUMMARY

Enneking staging of musculoskeletal tumors

The author presents the translation and adaptation,
to the Portuguese language, of Enneking’s musculoskele-
tal staging system. The author explains the major topics
and the schemes from Professor Enneking lectures.

Para o perfeito entendimento e tratamento da pato-
logia oncoldgico-ortopédica, é necessario realizar um es-
tadiamento o mais completo possivel, cuja finalidade é:
1) classificar os tumores com riscos progressivos de reci-
diva local ou metastases distantes; 2) relacionar esses es-
tagios com as indicagdes para o procedimento cirurgico
e tratamento quimio e radioterdpico coadjuvante; e 3) pro-
porcionar um método de comparacdo e avaliagdo entre os
diversos tipos de tratamento, cirirgicos e nao cirurgicos.

Deve-se lembrar que esse estadiamento se aplica so-
mente a lesdes que tenham sua histogénese no tecido co-
nectivo e ndo a lesdes primarias de células redondas, como
leucemias, linfomas, mieloma, tumor de Ewing ou metds-
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 lin-
gua portug. autorizadas em 26/6/90 pelo Prof. Willian Enneking,
Distinguished Service Professor of Orthopaedics, Department of Or-
thopaedics, College of Medicine, University of Florida, USA.

1. Prof. Adjunto-Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul.
de Med.; Chefe do Setor de Tumores Musculo-Esquelét.; Membro
assoc. 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-
mento leva em consideragdo as caracteristicas clinicas,
radiograficas, anatomopatoldgicas, anatomicas e topogra-
ficas em relacdo as estruturas vizinhas, além da presenga
ou ndo de metastases ou nddulos regionais.

O grau cirurgico (G) do estadiamento estuda e ana-
lisa detalhadamente: 1) o curso clinico da lesdo; 2) as ca-
racteristicas radiograficas da lesdo; e 3) o grau de
malignidade histoldgica da lesdo.

A graduacdo ¢ 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 caracteristicas de lo-
calizagdo e extensdo local (T) da lesao, estudando-se o re-
lacionamento topografico do tumor com as estruturas
vizinhas e, assim, estabelecer se a lesdo é: 1) intracapsu-
lar; 2) extracapsular, mas intracompartimental; ou 3) ex-
tracapsular e extracompartimental. Os compartimentos
sdo estabelecidos pelas barreiras anatdmicas naturais ao
crescimento do tumor, entre as quais estdo: 0 0SSO cor-
tical, a cartilagem articular, os septos fasciais principais,
a capsula articular, ligamentos e tenddes.

Por ultimo, deve-se estudar a presen¢a ou nao de me-
tastases (M) ou nddulos regionais, classificando-se as lesdes
em: 1) sem metastases; e 2) com metastases.

Analisando-se todos esses fatores G, T e M, deve-se
estadiar as lesOes em: benignas — BI1, benigna latente;
B2, benigna ativa; B3, benigna agressiva; malignas — I,
baixo grau de malignidade; II, alto grau de malignidade;
I1I, com metastases.

Os estagios das lesdes benignas sao designados pela
letra B e os numerais arabicos 1, 2 ¢ 3.

As lesdes no estagio B-1 latentes sdo clinicamente la-
tentes e radioldgica e histologicamente benignas (G-0).
Estao anatomicamente confinadas dentro de uma capsula
bem definida (T-0). As metdstases ndo estdo presentes
(M-0) (figs. 1 e 2).

As lesdes no estagio B-2 ativas também sao histolo-
gicamente benignas, mas apresentam um comportamento
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Fig. 1 — Esquemas mostrando os trés tipos de lesoes benignas no 0sso:
TU — tumor; CP — cdpsula; ZR — zona reativa. O esquema da es-
querda mostra uma lesdo benigna latente (B-1), intracapsular e intra-
compartimental (T-0), sem metdstases (M-0). O esquema ao centro mostra
uma lesdo benigna ativa (B-2), intracapsular e intracompartimental (T-
-0), sem metdstases (M-0), mas jd apresentando uma zona reativa (ZR).
O esquema da direita mostra uma lesao benigna agressiva (B-3), extra-
capsular e intra (T-1) ou extracompartimental (T-2), jd apresentando
rotura da cdpsula (CP), com zona reativa ao redor do tumor (ZR) e sem
metdstases (M-0).

clinico sintomadtico e caracteristicas radiograficas de
maior agressividade (G-0); sdo intracapsulares (T-0) e sem
metastases (M-0). Sdo exemplos desse estadgio: o osteoma
ostedide, o encondroma, o osteocondroma, o cisto 6sseo
solitdrio, o fibroma nio osteogénico e outros (figs. 1 e 2).

As lesdes no estagio B-3 agressivas permanecem his-
tologicamente benignas, embora se manifestem clinica-
mente com sintomatologia dolorosa, progressiva e, as
vezes, com comprometimento articular (G-0); no entanto,
apresentam extensao extracapsular (T-1) e as vezes extra-
compartimental (T-2). Embora geralmente ndo revelem
metdstases (M-0), estas podem estar presentes. Sdo exem-
plos desse estdgio o tumor de células gigantes e o cisto
dsseo aneurismatico (figs. 1 e 2).

Os estagios das lesdes malignas sdo designados pelos
numerais romanos I, II e I1I. Sdo ainda subdivididos em:
A) intracompartimental; e B) extracompartimental.

As lesdes no estagio I-A, malignas de baixo grau e
intracompartimentais, apresentam malignidade de baixo
grau, crescimento progressivo mas agressivo e aspecto ra-
diografico destrutivo (G-1); sdo intracompartimentais
(T-1) e ndo costumam apresentar metastases ao diagnds-
tico (M-0). Entre elas, citamos o0 osteossarcoma justacor-
tical e os condrossarcomas secundarios. Representam 66%
das lesdes do estagio I (figs. 3 e 4).

As lesbes no estagio I-B, malignas de baixo grau e
extracompartimentais, apresentam crescimento progres-
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Fig. 2 — Esque-
mas mostrando 0s
trés tipos de lesoes
benignas nos teci-
dos moles: TU —
tumor; CP — cdp-
sula; ZR — zona
reativa. O esque-
ma da esquerda
mostra uma les@o
benigna latente (B-
-1), intracapsular e
intracompartimen-
tal (T-0) e sem me-
tdstases (M-0). O
esquema ao centro
mostra uma lesdo
benigna ativa (B-2),
intracapsular e in-
tracompartimental
(T-0), sem metdsta-
ses (M-0), mas jd
apresentando uma
zona reativa (ZR).
O esquema da di-
reita mostra uma
les@o benigna agres-
siva (B-3), extracap-
sular e intra (T-1)
ou extracomparti-
mental (T-2), jd
apresentando uma
rotura da cdpsula
(CP), com zona
reativa ao redor do
tumor (ZR) mas
sem  metdstases

TEC. MOLES

(M-0).

sivo, agressivo e incontido, mas, histologicamente, de
baixo grau de malignidade, com poucas atipias e mitoses
(G-1); sdo extracompartimentais (T-2) e ainda sem metds-
tases ao diagnostico (M-0). Sdo exemplos desse estagio
os fibrossarcomas de baixo grau de malignidade. Sao res-
ponsaveis por 33% das lesdes do estdgio I ao diagndstico
(figs. 3 e 4).

As lesodes no estagio II-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 metastases (M-0). Sdo exemplos 0s osteossarco-
mas centrais € os condrossarcomas primarios diagnosti-
cados precocemente. Somente 10% das lesdes do estagio
II apresentam-se nessa fase ao diagnodstico (figs. 3 e 4).

As lesoes no estagio II-B, malignas de alto grau ex-
tracompartimentais, apresentam um crescimento agressivo,
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Fig. 3 — Esquema mostrando os dois tipos de lesdo maligna de baixo
grau no osso: TU — tumor; PS — pseudocdpsula, ZR — zona reativa;
SA — satélites. O esquema da esquerda mostra uma lesdo maligna de
baixo grau (G-1), extracapsular mas intracompartimental (T-1) e sem
metdstases (M-0), estdgio I-A. O esquema da direita mostra uma lesdo
maligna de baixo grau (G-1), extracapsular e extracompartimental (T-2)
e sem metdstases (M-0), estdgio I-B.

destrutivo e incontido, com histologia mostrando alto grau
de malignidade, com mitoses e atipias celulares; as radio-
grafias mostram lesdes permeativas, destrutivas e geral-
mente com componente extracortical, além de intensa
reagdo periostal (G-2). O tumor nio respeita as barreiras
naturais e é extracompartimental ao diagnoéstico (T-2), mas
ainda ndo apresenta metastases (M-0). Sao exemplos desse
grupo osteossarcomas centrais, os fibrossarcomas e os con-
drossarcomas de alto grau. As lesdes desse estagio repre-
sentam 90% das lesGes malignas de alto grau ao diagnos-
tico em nosso meio (fig. 5 e 6).

As lesoes no estagio III, com metdstases, sdo repre-
sentadas pelos sarcomas e lesdes de histogénese no tecido
mesenquimal, que, ao diagnostico ou na evolugao, apre-
sentam-se com metastases ou nddulos linféticos, regionais
ou distantes (M-1). Muito embora a maioria corresponda
aos sarcomas de alto grau (G-2), algumas lesées podem
ser de baixo grau de malignidade (G-1) (fig. 5 e 6).

A grande vantagem dessa classificag¢do é a correlagdo
entre o estadiamento e o tratamento cirurgico realizado.
Dessa forma, as cirurgias realizadas sdo classificadas em:
I — intralesionais; M — marginais; A — amplas; e R —
radicais.

Os compartimentos de uma lesdo do osso ou dos te-
cidos moles sdao definidos conforme o esquema da fig. 2.
Ao redor da lesao existe uma pseudocapsula, formada pe-
los tecidos que sao progressivamente comprimidos e com-
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Fig. 4 — Esquema
mostrando os dois
tipos de lesdo ma-
ligna de baixo grau
nos tecidos moles:
TU — tumor; PS
— pseudocdpsula;
ZR — zona reativa;
SA — satélites. O
esquema da esquer-
da mostra uma le-
sdo maligna de
baixo grau (G-1),
extracapsular mas
intracompartimen-
tal (T-1) e sem me-
tdstases (M-0), es-
tdgio I-A. O esque-
ma da direita mos-
tra uma lesGo ma-
ligna de baixo grau
(G-1), extracapsular
e extracomparti-
mental (T-2) e sem

1-B metdstases (M-0),
estdgio I-B.
0SSO
d
- SK
—- TU

1A @ I%/

Fig. 5 — Esquema mostrando os dois tipos de lesdo maligna de alto grau
no osso: TU — tumor; PS — pseudocdpsula; ZR — zona reativa; SA
— satélites; SK — “‘skip’’ metdstases. O esquema da esquerda mostra
uma lesdo maligna de alto grau (G-2), extracapsular mas intracompar-
timental (T-1) e sem metdstases (M-0), estdgio II-A. O esquema da di-
reita mostra uma lesdo maligna de alto grau (G-2), extracapsular e
extracompartimental (T-2) e sem metdstases (M-0), estdgio II-B. O es-
quema ao centro e acima mostra a presen¢a de uma “‘skip’’ metdstase,
mas sem mudar o estdgio. O esquema ao centro e abaixo mostra que
a presenca de metdstases muda o estadiamento para o estdgio II.
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Fig. 6 — Esquema
mostrando os dois
tipos de lesdo ma-
ligna de alto grau
nos tecidos moles:
TU — tumor; PS
— pseudocdpsula;
ZR — zona reativa;
SA — satélites; SK
— “skip’’ metdsta-
ses. O esquema de
cima mostra uma
lesdo maligna de
alto grau (G-2), ex- / A
tracapsular mas in-

tracompartimental
(T-1) e sem metds-
tases (M-0), estdgio
II-A. O esquema
abaixo  mostra
uma les@o maligna
de alto grau (G-2),
extracapsular e ex-
tracompartimental
(T-2) e sem metds-
tases (M-0), estdgio
II-B. O esquema ao
centro mostra que
a presenga de me-
tdstases muda o es-
tadiamento para o
estdgio II1.

TEC. MOLES

pactados com o crescimento da lesdo. Margeando essa
pseudocépsula, apresentando uma espessura variavel e nem
sempre bem definida, existe uma zona reativa, na qual
podem existir células neoplasicas, em forma de ‘‘pseudo-
podes’’. Essas células atravessaram a pseudocapsula e se
encontram nessa zona reativa. A lesdo, a pseudocédpsula
€ a zona reativa encontram-se no interior de um compar-
timento (intra-6sseo ou intramuscular), cercado pelas bar-
reiras naturais (cortical Odssea, septo intermuscular,
cartilagem articular, etc.). Havendo extensdo do tumor
através das barreiras naturais, o tumor passa a ser extra-
compartimental.

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

A cirurgia é marginal quando € realizada fora da pseu-
docépsula, mas dentro da zona reativa. Um exemplo desse
tipo de margem é aquele das ressecg0es com pequena mar-
gem de seguranga macroscopica.

A cirurgia é considerada com margem ampla de res-
seccdo quando realizada fora da lesdo, pseudocdpsula e
zona reativa e dentro do compartimento, como acontece
na ressec¢ao de uma lesdo diafisdria ou de uma lesdo do
grupo extensor do joelho.

Por ultimo, a margem cirurgica é considerada radi-
cal quando ¢ realizada fora do compartimento onde se
encontra a lesdo. O tipo de margem nio é modificado pela
técnica cirurgica empregada, seja esta de preservagdo do
membro ou de amputagio.

Realizar uma cirurgia sem fazer o estadiamento pré-
vio € arriscado, podendo haver dificuldades e complicagdes
nao previstas na cirurgia, além de poder comprometer a
sobrevida do paciente.
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Estudo comparativo entre a eficiéncia do exame
clinico e da artrografia com duplo contraste do
joelho no diagndstico de lesdes dos meniscos

OsMAR PeDRO ARBIX DE CAMARGO', JORGE FRANCISCO ALPIZAR ARIAS?2, PACIFICO DAVID CANELAS?,
TATSUO AIHARA3, NILSON ROBERTO SEVERINO3, SERGIO TERCIO CURIA*

RESUMO

Foram analisados os prontudrios de 70 pacientes com
suspeita de lesao dos meniscos, comparando-se a eficién-
cia do diagndstico clinico e da artrografia com duplo con-
traste (ADC) com ulterior comprovacao através da ar-
troscopia.

A suspeita clinica foi confirmada em 71,4% e o pa-
recer diagndstico através da ADC esteve correto em 75,7%
dos casos.

A maior dificuldade na ADC decorreu da falta de
visualizacao de lesdes (15,7% de falsos negativos), ou entdo
da interpretacao de imagens que nao correspondiam a rea-
lidade no diagnéstico final. A maioria dos erros ocorreu
em lesdes complexas do menisco lateral, atingindo o setor
médio-posterior. E ressaltada a importancia da artrosco-
pia como método auxiliar na obtenc¢io de diagndsticos mais
acurados dessas lesdes.

SUMMARY

Study comparing the efficacy of clinical examination and
double contrast arthrography of the knee joint for the diag-
nosis of meniscal lesions

Seventy patients with suspected isolated meniscal
tears were submitted to a double contrast arthrography
(ADC) followed by arthroscopic examinations. A com-
parison is made between the efficacies of clinical and
radiological diagnoses. Clinical suspicion was confirmed

* Trab. realiz. pelo Grupo de Artroscopia e Afec¢des do Joelho do
Dep. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Sdo Paulo, Pavilhao
“‘Fernandinho Simonsen’’ (Dire¢do do Prof. Rudelli Sérgio A. Aris-
tide).

1. Chefe de Clinica Adjunto.

2. Estag. do Grupo.

3. Assist. do Grupo.

4. Assist. do Dep. de Radiol. da Santa Casa de Sao 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
(false negatives, 15.7%) or the misinterpretation of nor-
mal images taken as lesions (false positives). The great
majority of errors occurred on complex tears of lateral
meniscus reaching the medium-posterior sector. The
authors emphasize the importance of arthroscopy as a
valuable supplementary method to arrive at a more
accurate diagnosis of meniscal lesions.

INTRODUCAO

As afecgdes do joelho caracterizam-se pela dificul-
dade em se conseguir o diagndstico de certeza®%2829  em
virtude dos sintomas e sinais serem semelhantes, induzindo
a erros, tratamentos inadequados e inclusive operagdes
desnecessarias (1339,

Nas lesdes dos meniscos, o exame fisico completo e
as provas complementares, como a radiografia simples
e a radiografia Contrastada(l,3,4.6-10,12,14-16,19.20.22,26,3],32,36,37)’
tém sido bastante utilizados com a finalidade de aprimo-
rar seu diagndstico.

No entanto, ¢ através da visualizagdo direta da arti-
culagdo, por meio da artroscopia ou artrotomia (?!6:20.28) |
que podemos concluir sobre o tipo e caracteristicas da lesao
meniscal.

A finalidade deste trabalho foi estudar comparativa-
mente os graus de eficiéncia do exame fisico e da artro-
grafia com duplo contraste (ADC) no diagndstico das le-
sdes meniscais em um grupo de pacientes que tiveram o
diagnostico confirmado pela artroscopia.

METODOLOGIA

Foram selecionados para estudo os prontudrios de
70 pacientes observados no periodo de agosto de 1980 a
maio de 1983, que tinham como diagndstico inicial, pre-
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Fig. 1 — Lesdo longitudinal médio-posterior do menisco medial eviden-
ciada na seriografia através da penetracdo de ar e contraste na sombra
cuneiforme correspondente ao referido menisco

sumivelmente, lesdo meniscal isolada, evidenciada pela
anamnese, exame fisico, estudo radioldgico simples e con-
trastado e que tiveram o diagndstico de certeza firmado
pela visualizagdo artroscopica.

Na selecdo do material e com a finalidade de torna-
-lo mais seletivo para lesdo meniscal apenas, foram exclui-
dos todos os casos reconhecidos previamente ao exame
artroscépico como portadores de afecg¢des associadas, tais
como frouxiddes capsuloligamentares, artroses, alteragdes
da articulagdo patelofemoral, pregas sinoviais hipertroéfi-
cas, etc.

Todos os pacientes foram submetidos a uma artro-
grafia com duplo contraste (ADC) com injegdo de 50 a
70ml de ar e 5 a 7ml de uma solug@o aquosa de contraste
iodado de rapida absor¢ao (Hipaque, Lab. Winthrop, ou
Uromiron, Lab. Berlimed). Utilizou-se equipamento ra-
dioldgico munido de seridgrafo e intensificador de ima-
gens, com exposi¢ao 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 informacgdes
constantes nos prontudrios de cada paciente, sendo fir-
mada uma suposi¢do diagnostica de consenso.

Posteriormente, tendo decorrido no minimo 14 dias
da execugdao da ADC, os 70 pacientes foram submetidos
a exame artroscopico. Em 35 pacientes seguiu-se uma ar-
trotomia, a qual comprovou o diagnodstico firmado pela
artroscopia.
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Fig.2— A — Lon-
gitudinais (lingiieta
e alca de balde); B
— radiais (radiais e
obliquas); C —
complexas (hori-
zontais, irregulares
e degenerativas); D
— regibes (ante-
rior-média, média,
meédia-posterior e
anterior-média-pos-

terior).

As lesdes foram ordenadas de acordo com a classi-
ficacdo usada no Servigo®, 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 a superficie articular dos condilos tibiais
e com dire¢do acompanhando a borda livre do menisco;
radiais (R), com plano de clivagem também perpendicu-
lar & superficie articular dos condilos tibiais e com trago
seguindo uma diregdo transversal a borda livre do menisco,
ou seja, a dire¢do aproximada de um raio de sua curva-
tura; e complexas (C), em que o plano de clivagem nao
foi perpendicular a superficie articular does condilos tibiais
ou cujo trago apresentou-se com forma e contorno varia-
veis.

Quanto ao setor atingido, dividimos o menisco em
trés tercos (anterior, médio e posterior). As lesdes encon-
tradas atingiram um ou mais ter¢os, ou necessitaram da
extirpacdo correspondente no tratamento cirurgico. Assim,
identificamos quatro setores: anterior-médio (AM), mé-
dio (M), médio-posterior (MP), e anterior-médio-posterior
(AMP). A distribui¢do dos trés tipos nos quatro setores
permite a identificagdo de 12 modalidades de lesdes.

Os dados gerais do grupo foram: quanto ao sexo, 43
homens (61,4%) e 27 mulheres (38,6%); quanto a idade,
cinco casos com menos de 15 anos (7,1%), 35 casos entre
16 € 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 lesdes no lado direito (54,3%) e 32 no es-
querdo (45,76%).

RESULTADOS

A tabela 1 demonstra as suposi¢des diagndsticas apos
o exame fisico.
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A tabela 2 refere-se aos diagndsticos de consenso das
ADC.

A tabela 3 refere-se as lesoes dos meniscos observa-
das na artroscopia.

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

Em cinco dos 50 pacientes com lesdes meniscais, fo-
ram encontradas as seguintes lesdes associadas: erosdo no
condilo femoral homolateral (3), cisto no menisco lateral
(1), prega sinovial médio-patelar hipertréfica com erosiao
do condilo femoromedial (1).

A tabela S refere-se a incidéncia de lesbes meniscais
mediais e laterais segundo o tipo.

A tabela 6 demonstra a incidéncia de lesdes menis-
cais mediais e laterais segundo o setor atingido.

Nas 29 lesOes laterais, seis ocorreram em meniscos
discoides, correspondendo a 20,7% destas e a 11,1% do
total de 54 lesdes estudadas. Quanto as modalidades de
lesdo, observamos uma lesdo L-M (longitudinal, médio),

TABELA 1
Menisco lesado N? %
Menisco medial 39 55,7
Menisco lateral 27 38,6
Bilateral 4 5,7
Total 70 100,0

TABELA 2
Diagnéstico na ADC N° %
Menisco medial 21 30,0
Menisco lateral 16 22,9
Bilateral 4 5,7
Sem alteracées visiveis 29 41,4
Total 70 100,0

TABELA 3
Diagnéstico artroscépico N?° %
Menisco medial 21 30,0
Menisco lateral 25 35,7
Lesao bilateral 4 5,7
Normais 9 12,9
Outras afecgées 11 15,7
Total 70 100,0

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 freqiiéncia das lesdes
bilaterais, quanto ao tipo e setor atingido em cada menisco.

As suspeitas diagndsticas apds exame clinico 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 lesdes bilaterais: em
quatro casos, com diagndstico inicial de lesdo medial, fo-
ram encontradas lesdes no menisco lateral; em outros trés
casos, em que o diagnostico clinico foi de lesdo medial,

TABELA 4
Outros achados N? %
Joelhos normais 9 45,0
Prega médio-patelar hipertréfica 5 25,0
Erosdo do condilo medial 2 10,0
Frouxiddo medial leve 1 5,0
Lesdo parcial do lig. cruz. ant. i) 5,0
Sinovite hipertréfica 1 5,0
Brida sinovial 1 5,0
Total 20 100,0
TABELA 5
Menisco
Tipo Medial Lateral Total
N?° % N° % N° %
Longitudinal 20 80,0 9 31,0 29 53,7
Radial 1 4,0 6 20,7 7 13,0
Complexa 4 16,0 14 48,3 18 33,3
Total 25 100,0 29 100,0 54 100,0
TABELA 6
Menisco
Setor Medial Lateral Total
N?° % N? % N° %
AM — — 4 13,8 4 7,4
M 3 12,0 8 27,6 11 20,4
MP 22 88,0 14 48,3 36 66,7
AMP e - 3 10,3 3 5,5
Total 25 100,0 29 100,0 54 100,0

AM: anterior-médio; M: médio; MP: médio-posterior; AMP: anterior-médio-posterior.
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foram encontradas lesdes bilaterais; em um paciente, em
que o diagndstico foi de lesdo bilateral, encontrou-se so-
mente uma lesdo medial (L-AMP, longitudinal, anterior-
-médio-posterior), do tipo ‘‘alga de balde’’, luxada.

Ao analisarmos os 20 pacientes em que a suspeita cli-
nica foi incorreta, observamos as seguintes ocorréncias:
os erros foram mais freqiientes no sexo feminino, estando
presentes em 12 (44%) das 27 pacientes, enquanto que no
sexo masculino atingiram somente oito (18,6%) dos 43
pacientes; quanto ao lado, os erros foram mais freqiien-
tes a direita, ocorrendo em 13 (34%) dos 38 pacientes,
enquanto que, no lado esquerdo, ocorreram em sete
(21,8%) dos 32 pacientes.

Das 43 suspeitas clinicas de lesdo do menisco medial,
18 (41,9%) nao foram confirmadas, encontrando-se cinco
casos com meniscos normais, quatro com lesdes do me-
nisco lateral, cinco com pregas médio-patelares hipertro-

ficas e, nos quatro casos restantes, um com erosdo do con-
dilo femoral; um com erosido do cdndilo femoral associada
a frouxiddo medial leve; uma lesdo incompleta do liga-
mento cruzado anterior; € uma brida sinovial.

Das 31 suspeitas de lesio do menisco lateral, seis
(19,4%) nédo foram confirmadas, encontrando-se quatro
€asos com meniscos normais, um com erosio do condilo
femoral e um com sinovite hipertroéfica.

Os diagndsticos clinicos erroneos foram corrigidos
pela ADC em 18 casos (25,7%). Em cinco casos (7,1%),
a ADC néo corrigiu o erro no diagndstico clinico: em dois
deles, a suspeita clinica evidenciou les6es mediais, a ADC
foi considerada normal, sendo encontradas, no entanto,
duas lesdes laterais; nos outros trés casos, o diagndstico
clinico e da ADC foi de lesGes mediais, encontrando-se
duas lesdes bilaterais e uma lateral.

Os diagndsticos de consenso das ADC estavam cor-
retos em 53 (75,7%) dos 70 pacientes. As percentagens
de acerto foram de 80,9% nas lesdes mediais, 64% nas

TABELA 7 N : g : I
lesdes laterais e 80,9% nas bilaterais. A concordancia, nos
Tipo Setor 70 casos, entre os pareceres da ADC e os achados na ar-
Menisco L R c AM W NP ANP troscopia sdo descritos na tabela 8.
Medial 3 - 1 - — 4 -
Lateral 2 1 i 1 1 2 -
Total 5 1 2 1 1 6 - TABELA 10
L: longitudinal; R: radial; C: complexa; AM: anterior-médio; M: médio; MP: médio-poste- Menisco
rior; AMP: anterior-médio-posterior. Tipos Medial Lateral Total
N? % N° % N? %
Longitudinal 1 33,3 1 7.1 2 11,8
TABELA 8 Radial - = 3 215 3 17,6
Anidlise dos diagnésticos firmados na ADC Complexa 2 66,7 9 64,3 11 64,7
Sem lesdo - — 1 71 1 5,9
Resultados N?° %
Total 3 100,0 14 100,0 17 100,0
Totalmente certos 53 75,7
Falsos negativos 11 15,7
Falsos positivos 2 2,8
Er.ro quar_no .ao menisco lesado 2 2,8 TABELA 11
Diagnéstico incompleto 2 2,8
Menisco
Total 70 100,0
Setores Medial Lateral Total
N? % N? % N? %
AM - - 2 14,3 2 11,8
TABELA 9 M I 4 286 4 235
Lesdo encontrada ADC Artroscopia MP 3 1000 6 42,9 9 52,9
—— AMP - — 1 7.1 1 5,9
am lesdo " 1 Sem lesdo - - 1 7.1 1 5,9
Medial 4 4
Lateral 1 10 Total 3 100,0 14 100,0 17 100,0
Bilateral 1 2
Total 17 17 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 a ndo visualizagdo da lesdo (11 casos) ou a visua-
lizagdo de imagens que ndo corresponderam a realidade
do diagndstico final (seis casos).

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

Nao houve, portanto, nos casos sem lesdo, coincidén-
cia absoluta entre o diagnoéstico firmado na ADC e o en-
contrado na artroscopia.

Na ADC, os erros foram mais freqiientes na identi-
ficagdo de lesGes laterais (14 casos — 82,3%) do que na
de lesdes mediais (3 casos — 17,7%).

Entre os 11 falsos negativos foram encontradas trés
lesdes mediais e oito lesGes laterais.

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

Nos dois casos catalogados como erro quanto ao me-
nisco lesado, a ADC acusou a presenga de lesdes mediais,
sendo, porém, encontradas lesGes laterais.

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

Em relagdo as lesdes assestadas sobre meniscos late-
rais discdides (seis casos), a ADC falhou somente em um
deles, ocorrendo, portanto, acerto em 83,4%.

A tabela 10 mostra a freqiiéncia de erros cometidos
pela ADC na identificacdo dos diversos tipos de lesdo se-
gundo o menisco atingido.

Nos dois meniscos, as lesdes complexas foram as que
propiciaram maior indice de erros.

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

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

DISCUSSAO

A percentagem de diagnosticos clinicos certos (50 ca-
sos — 71,4%) foi coerente com a bibliografia consultada,
na qual Eikelaar? refere-se a 62%, DeHaven & Col-
lins® a 62%, Crabtree & col.™ a 68%, King@ a 70%,
Daniel & col.® a 74% e Gillies & Seligson? a 85%.
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O encontro de lesdes no menisco contralateral (oito
casos), que consideramos como erro relativo no exame
clinico, pode ocorrer na vigéncia de lesdes longitudinais
do tipo ‘‘al¢a de balde’’ desviadas para a regido central,
que algumas vezes produzem sintomas no compartimento
contralateral. Além disso, uma lesdo pode produzir dor
no compartimento oposto do joelho, como ocorreu em
algumas rupturas do corno posterior do menisco lateral,
com queixas dolorosas no compartimento medial ®.

A sintomatologia confundiu o examinador em pacien-
tes portadores de prega sinovial médio-patelar hipertré-
fica (cinco casos), que foi interpretada como lesdo do
menisco medial. Os ressaltos, a dor préxima a interlinha
e a tensao da capsula nas manobras especiais mimetizam
uma ruptura do menisco medial, como relatam O’Con-
nor®® e Joyce & col.®V. A palpagdo minuciosa e a pre-
cisa localizagdo do ponto doloroso podem diferenciar as
duas afecgoes.

A ADC cumpriu papel de relevo como diagndstico
auxiliar da lesdo dos meniscos até a década de 700,
quando se generalizou o uso da artroscopia nos centros
mais desenvolvidos; ndo obstante, a ADC continua tendo
utilidade em algumas situagoes, como lesdes do corno pos-
terior do menisco medial, cistos popliteos e lesdes na su-
perficie inferior e periférica do menisco, que dificilmente
sdo visualizadas através do artroscopio !9,

Nosso indice de acertos na ADC foi de 75,7%; na
bibliografia consultada, ocorreu ampla variagdo, de 57%
até 96%, conforme relatam Norwood & col.®® (57%),
Sangman®? (57%), St. Pierre & col.®® (61,5%), Crab-
tree & col.? (73%), Shakespeare & Rigby®» (77%), Hirs-
chowitz® (77%), Drumond & col.!9 (78,5%), King®
(80%), Daniel & col.® (80,6%), Gillies & Seligson(?
(83%), Ireland & cols.!? (86%), Aglietti & Pimpinelli®”
(89,5%), Cavallino® (90%), Brown & col.® (96%) e
Amatuzzi® (90 a 96,5%).

Conforme foi demonstrado, a percentagem de acer-
tos na ADC foi de 80,9% nas lesdes mediais, 75% nas
bilaterais e 64% nas laterais, vindo ao encontro de Huang
& col."" | que relatam 80% de acerto nas lesdes mediais
e 61% nas laterais.

Comprovou-se que as lesdes do menisco lateral sao
mais freqilientes do que se pensava anteriormente; 0 uso
da ADC e da artroscopia permitiu demonstrar tal fato,
como relatam Nicholas & col.?” e Lysholm & col.@¥,
Encontramos 54,3% de lesoes laterais, podendo ser estas
a causa do nivel de acertos mais baixos na ADC (75,7%)
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em relagdo a bibliografia consultada. A maior percenta-
gem de erros pela ADC na identificagdo de lesdes no me-
nisco lateral se deve a maior dificuldade no diagnéstico
pela ADC das lesdes complexas na por¢do média e das
longitudinais no setor médio-posterior, recomendando-se
o0 uso da artroscopia®!418.1928.29 Jgs0 é reforcado em
nossa casuistica, em que se verificou que, no menisco la-
teral, ndo foram visualizadas nove das 14 lesdes comple-
xas e seis das 14 lesOes assestadas no setor médio-posterior
(tabelas 10 e 11). Além disso, ressaltou-se o fato de que
a maioria dos erros na ADC correspondeu a lesdes do me-
nisco lateral, que ndo foram visualizadas, ocorrendo em
dez do total de 17 casos.

A interpretacdo da ADC pode ser falseada diante de
lesdes longitudinais do tipo ‘alga de balde’’ (L-AMP, lon-
gitudinal, médio-posterior), com luxa¢dao da por¢do me-
dial para o espago intercondilar (onde ficam ocultas) e
0 menisco restante, inserido na cdpsula, julgado como
normal®®. Em nosso levantamento, ocorreu somente um
erro diagnéstico na ADC para lesdes AMP. Outro fator
causal de erro, assinalado por O’Connor®, ¢ a entrada
de contraste no recesso do tendao popliteo, que pode dar
a impressao da existéncia de lesdo lateral.

O nivel de acertos na ADC poderia ser melhorado
através de algumas modificagdes, como o uso de adrena-
lina para retardar a absor¢do do meio de contraste por
vasoconstri¢do sinovial®®, a combinac¢do de incidéncias
radioldgicas em decubito dorsal e ventral no diagndstico
das lesdes complexas com trago horizontal " e o uso da
combinag¢do de ADC com artrografias simples©?.

A literatura das ultimas décadas é rica em trabalhos
de comparagio entre os dois métodos diagnosticos. A per-
centagem de acertos para a artroscopia foi de 85% a 99%,
segundo diferentes autores(©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,
nao houve discordancia entre as lesdes observadas e o que
foi visualizado através do artroscopio.

O valor da artroscopia foi bem evidenciado também
no diagndstico de outras lesdes ndo identificadas, quer
no exame clinico, quer através da ADC.

Tém sido relatados outros métodos diagndsticos niao
invasivos, como o descrito por Manco & col.@, que se
utilizam da tomografia axial computadorizada (96% de
acerto), e por Silva & Silver®¥, que empregam a res-
sonéncia nuclear magnética (65% de acertos). Em nosso
meio, a ADC e principalmente a artroscopia, apesar de
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serem invasivos, sao os métodos de elei¢cdo no diagndstico
das lesdes dos meniscos no joelho. Contudo, cremos que
no futuro a radiologia computadorizada sera o melhor
método auxiliar para o diagndstico e a cirurgia artrosco-
pica continuara sendo a melhor maneira de executar-se
o tratamento de tais lesdes.
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Estudo experimental da reacao tecidual
a liga de titanio Ti6Al4V (ELI):
uma andlise qualitativa’

EDGARD DOS SANTOS PEREIRA', JOSE LUIzZ GUERRA 2, MARCOS EMILIO KUSCHNAROFF CONTRERAS?3,
NEWTON NoBOYUKI MIASAKI3, EDUARDO CUEVAS MAYORGA?3

RESUMO

Os autores, através de um trabalho experimental, es-
tudam qualitativamente a reacdo tecidual a liga de titanio
Ti6Al4V (ELI) no osso e na musculatura de 24 ratos, di-
vididos em seis grupos de quatro animais, utilizando uma
anadlise histologica e radiologica, em relacao a variante
tempo (2, 7, 15, 30, 60 e 90 dias). Nao encontraram qual-
quer reac¢ao histolégica em partes moles ou alteragoes ra-
dioldgicas entre dois e 90 dias apos o implante. O achado
histolégico no osso traduz-se, nas primeiras 48 horas, por
uma reacao inflamatoria aguda inespecifica, seguida da
formacao de uma pseudomembrana ao redor do implante,
constituida por fibroblastos, até 30 dias. Entre 60 e 90
dias, constatam osso primario totalmente mineralizado
ao redor do implante de liga de titinio. Também nao ve-
rificam qualquer reacao de toxicidade, hipersensibilidade,
ou soltura de fragmentos metalicos do implante de liga
de titdnio no rato, entre dois e 90 dias de seguimento.

SUMMARY

Experimental study of tissue reaction to titanium alloy
Ti6Al4V (ELI). A quantitative analysis

The authors conducted an experimental work to eva-
luate tissue reaction to titanium alloy Ti6Al4V (ELI) in
bones and muscles of 24 rats divided into six groups of
Sfour animals, using histological and radiological analysis
against time variants (2, 7, 15, 30, 60, and 90 days). His-
tological reactions in soft tissue, or radiological alterations,
were not observed in the period between 2 and 90 days

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

1. Coord. do Servigo.
2. Patol. da Fac. Med. Veterin. da USP.
3. Ex-resid. do Servigo.
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of implantation. During the first 48 hours after implan-
tation, histological findings are represented by an acute,
nonspecific inflammatory reaction followed by the for-
mation of 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 found totally
mineralized primary bone around the titanium alloy im-
plants. Toxicity or hipersensitivity reactions, metallic de-
bris of the titanium alloy implants were not found between
2 and 90 days.

INTRODUCAO

Na busca de biomateriais ideais para implantes cirur-
gicos, ou seja, quimicamente inertes, sem alteragdes fisi-
cas e sem rea¢do inflamatdria, as ligas de titdnio sdo as
que mais se aproximam destas propriedades(!'¥,

O titanio puro ¢ utilizado em cirurgia cardiaca, em
que se mostra excelente, dada a auséncia de reagdes alér-
gicas ou trombociticas ao material¥. Entretanto,
quando se utiliza esse material sob estresse (como em or-
topedia), ha necessidade da fusdo do titdnio com outros
metais, a exemplo das ligas com aluminio, ferro, cobalto
e vanadio %13,

O titdnio, como material de implante, vem sendo es-
tudado ha cerca de meio século?. Os relatos atuais a res-
peito de suas propriedades fisico-quimicas©”-1214 e reacdo
tecidual ®!"13.19 incentivam novos estudos e a propria uti-
lizagdo do material como implante cirurgico, uma vez que
se encontrou, em suas ligas, alta biocompatibilidade te-
cidual (1319,

Estudos comparativos mostram que a liga TiAlSFe2.5
¢ a mais resistente™ e o Ti6Al4V oferece adequada re-
sisténcia as forcas de estresse e baixa elasticidade(219,

Em vista da polémica ao redor da escolha do melhor
material para implantes cirurgicos, propusemo-nos a es-
tudar, em trabalho experimental, as reac¢des teciduais em
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0ss0 € em partes moles no rato, através de uma analise
qualitativa do ponto de vista histoldgico e radioldgico.

Realizamos este estudo no Departamento de Patolo-
gia, Radiologia e Cirurgia Experimental da Faculdade de
Medicina Veterinaria e Zootecnia da Universidade de Sio
Paulo e no Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital Umberto I (Servi¢o do Dr. Edgard dos Santos Pe-
reira).

LITERATURA

As reacoes teciduais ao titdnio tém sido exaustiva-
mente estudadas em modelos experimentais, bem como
na espécie humana.

Laing & col., em 1965, estudaram o implante de di-
ferentes materiais na musculatura paravertebral e no fé-
mur de 400 coelhos brancos. Apds seis meses, encontraram
varios graus de reagdo inflamatoria, conforme o implante.
O titanio apresentou a formagdo de uma delgada pseu-
domembrana na interface osso-tecido, bem como de uma
fina camada de fibrose ao redor da liga de titanio, alu-
minio e vanadio. Os autores previram, assim, bons resul-
tados desse material, quando implantado em huma-
nos‘,

Anderson & col., em 1984, descreveram o crescimento
dsseo ao redor do material, quando poroso, através de
estudo experimental em cées, com diferentes implantes.
Apos seis meses, verificaram crescimento de vasos sem
células inflamatdrias na interface. Qualitativamente, a res-
posta foi idéntica nos poros de titdnio e no carbono pi-
rolitico LTI; quantitativamente, porém, 73,7% e 69,6%
dos poros de carbono LTI e titdnio, respectivamente, fo-
ram cobertos por 0sso.

Guarniero & col., em 1986, estudaram, em 24 caes,
a reagdo a diferentes implantes em partes moles (muscu-
latura paravertebral), em tempos diferentes (7, 15, 30 e
60 dias). Verificaram a formagao de reacdo inflamatoria
cronica com tecido fibroso espesso no tantalo, reagdes me-
nos intensas no vitalio (liga de cromo-cobalto) e reacdes
intermedidrias no ago inoxidavel e polietileno®,

Boyan & col., em 1988, em trabalho experimental,
discutiram, em mesa-redonda, a formac¢do da interface
inicial (implante-tecido), constituida por um gel que tem
por fungdo modular o fluxo idnico, bem como a agdo e
subseqiiente diferenciacdo celular. Discutiram, ainda, o
tipo de células envolvidas (macréfagos e fibroblastos), sua
diferenciag¢do, migracdo e o possivel efeito inibitorio que
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o implante teria sobre essas fun¢des. Concluiram que os
tecidos apresentavam diferentes graus de resposta aos di-
ferentes materiais de implante utilizados‘®.

Ducheyne & col., em 1988, também em mesa-redon-
da, discutiram a importancia da superficie do biomaterial
na formagdo da interface. Afirmaram que nio ha calci-
ficagdo em tecidos nao-0sseos e que a presenga do mate-
rial leva a um processo inflamatdério que interfere na
formagdo da interface. A oxidacgdo da superficie do titanio
e sua posterior hidroxilagdo levariam a formagao de car-
gas elétricas que modulariam a troca de ions entre o ma-
terial e o tecido®.

Barbos, em 1988, estudou o crescimento de 0sso em
material poroso (cerdmica), utilizando microscopia eletro-
nica. Encontrou, entre 40 dias e 2,5 anos apds o implante,
crescimento 0sseo principalmente na parte distal de trés
proteses madreporoticas cimentadas® .

Agins & col., em 1988, Lombardi & col., em 1989,
e Black & col., em 1990, encontraram, em seus estudos,
nove, dois e um caso, respectivamente, de metalose, ou
seja, fibrose asséptica com necrose local, levando a sol-
tura de componentes, secundaria a corrosdo metalica ou
soltura de fragmentos do implante. Verificaram que essa
complicagdo ¢ observada em longo tempo de seguimento
(média de dois anos)(*!V, Agins & col. também encon-
traram a presen¢a de uma pseudocapsula formada por te-
cido fibroso conectivo e grande quantidade de histidcitos
e células gigantes, observados principalmente quando do
uso de polietileno e de cimento de metilmetacrilato.

McKellop & col., em 1990, estudaram o desgaste de
implantes de liga de titanio in vivo, entre 12 e 134 meses,
em 20 quadris, nos quais verificaram reagao tecidual (rea-
¢do inflamatoria cronica) semelhante aos implantes de
cromo-cobalto e a presen¢a de particulas metalicas nos
tecidos moles adjacentes. Contudo, nenhum fragmento
metalico foi encontrado nas préteses com liga de titanio
que foram cimentadas‘?.

Zwicker, em 1990, em estudo experimental com coe-
lhos, investigou a rea¢do histoldgica de ligas de titanio,
concluindo que, em tempos prolongados (24 semanas),
a liga contendo 5% de aluminio e 2,5% de ferro é melhor
que aquela contendo aluminio ¢ vanadio, devido a toxi-
cidade deste ultimo elemento (9.

Luckey, em 1990, encontrou evidéncias de reagao de
hipersensibilidade a materiais como cromo, cobalto e ni-
quel; ndo constatou, entretanto, hipersensibilidade ou
reagdes cutaneas ao titanio, apds trés anos de seguimento.
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Verificou também, através de estudos de eletroquimica
e fisico-quimica, que o titdnio é mais biocompativel e re-
sistente que outros materiais € que a liga com aluminio
e vanadio oferece adequada resisténcia as forgas de es-
tresse, além de baixos modulos de elasticidade(?.

METODO

Foram utilizados 24 ratos albinos (Ratus ratus) ma-
chos, de linhagem ndo isogénica, que estavam recebendo
agua e ragdo 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 & sala de operagdo em condigdes
adequadas de assepsia. A anestesia foi realizada com pen-
tobarbital sodico 3% intraperitoneal, na dose de 40mg/
kg peso, que equivale a média de 0,3ml para os animais
utilizados.

TABELA 1
N = 24 animais

Tempo de ;
. & Material
Grupos seguimento Animal Peso (mg) . .
N introduzido
(dias)

1 185 AP +PP

| 2 2 190 AL+PL
3 190 AP +PP

4 170 AL+AL

1 185 AP +PL

" 7 2 190 AP +PL
3 185 AL +PP

4 175 AL+PP

1 175 AP +PP

m 15 2 185 AL+PL
3 190 AL+PL

4 185 AP +PP

1 175 AP +PP

2 195 AL+PL

g 20 3 170 AL +PP
4 175 AP+PL

1 180 AL+PL

2 180 AP+ PP

u B 3 180 AL+PL
4 170 AP + PP

1 200 AP +PP

2 185 AP + PP

A =0 3 200 AL+PL
4 195 AL+PL

O membro a ser operado (sempre o posterior) foi tri-
cotomizado imediatamente apds a anestesia. Todo mate-
rial cirtirgico e o implante foram esterilizados em autoclave
a vapor com ciclo completo de 45°C a 120°C e 30 libras
de pressao.

O implante foi preparado exclusivamente para este
estudo e constava de agulhas cilindricas de 0,5mm x 10mm
e placas de 5Smm x Smm e 0,5mm de espessura. O material
utilizado foi a liga de titdnio — Ti6Al4V (ELI — extra
low interstitial) (tabela 2). O material foi dividido em liso
e poroso, este ultimo com poros de 150y a 200 (média
de 175u). Foram colocadas uma placa e uma agulha lisa
ou porosa, aleatoriamente, em cada animal, de forma que
houvesse, em cada grupo, o mesmo nuimero de implantes
lisos e porosos.

A incisdo foi parapatelar medial para abordagem da
cavidade glendide tibiomedial apds dissec¢ao por planos.

A superficie da cavidade glendide tibial foi perfurada
com a ponta de uma tesoura para obtencao de um per-
tuito a colocac¢do da agulha na medular tibial. Aprovei-
tando a mesma incisdo e deslizando a pele sobre planos
profundos, divulsionou-se a musculatura adutora da coxa
e introduziu-se a placa. Seguiu-se, entdo, a sutura, com
um ou dois pontos de fio de mononadilon 4,0.

Os animais permaneceram, no pos-operatorio ime-
diato (até 24h), separados dos animais nao operados, com
o proposito de se evitar canibalismo; foram entdo sacri-
ficados em tempos diferentes, conforme o grupo (2, 7,
15, 30, 60 e 90 dias), em cubas contendo vapor de éter
etilico. Imediatamente apds o sacrificio, foram radiogra-
fados nas incidéncias antero-posterior e perfil em apare-
lho CGR (mod. Chenonceaux, de 300mA), com 45Kv e
2,5Mas e ampola a 90cm, para padronizagdo da técnica.

TABELA 2
Especificacdes da liga de Ti6AI4V (ELI)®

Elemento Composicdo % (m/m)
Aluminio 5,60 a 6,75
Vanéadio 3,50 a 4,50
Ferro 0,30 méx.
Oxigénio 0,20 méx.
Carbono 0,08 max.
Nitrogénio 0,05 méax.
Hidrogénio 0,01*

Titanio Balanceado

AL — agulha lisa; PL — placa lisa; AP — agulha porosa; PP — placa porosa.

* O conteldo méximo de hidrogénio ndo deve ultrapassar 0,01% (m/m).
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A seguir, foi realizada a dissec¢do do membro ope-
rado com desarticulagdo coxofemoral. A pega, que cons-
tava dos ossos do membro inferior e musculatura adutora
da coxa, foi total e imediatamente imersa em solucdo de
formalina a 10%, onde permaneceu por um periodo de
15 dias, para fixagdo do tecido 6sseo e partes moles ad-
jacentes.

Ulteriormente, as partes moles foram removidas e o
tecido dsseo colocado em solugdo saturada de EDTA
(4cido etilenodiaminotetracético), para fins de descalcifi-
cacdo. Salientamos que o implante permaneceu no 0sso
por toda a fase de fixagdo e descalcifica¢do, que teve du-
ragao de oito meses, com renovacao da solucao de EDTA
semanalmente, com o proposito de se obter a melhor qua-
lidade histoldgica.

Apds a descalcificagdo, a drea implantada foi iden-
tificada e o material cuidadosamente retirado. O segmento
onde o implante permaneceu, nos diferentes grupos ex-
perimentais, foi representado, para exame histoldgico,
através de cortes transversais e foi submetido ao método
classico de inclusdo em parafina e cortes de Sy corados
pela hematoxilina-eosina.

RESULTADOS

A avaliagao dos resultados foi feita através da ana-
lise histologica dos cortes e radiologica dos animais, em
tempos diferentes (tabela 3).

1) Anatomopatolégico

a) Exame macroscopico — Nao foi encontrada qual-
quer alteragdo no implante dsseo, bem como na muscu-
latura. Agulha e placa foram retiradas do osso e
musculatura, respectivamente, sem qualquer resisténcia
oferecida pelo tecido.

TABELA 3

Tempo de seguimento

Grupo (dias) Células e reacdes predominantes

| 2 Polimorfonucleares neutréfilos

Il 7 Fibroblastos

1l 15 Fibroblastos, neovascularizacéo
tec. condréide, osteoclastos

v 30 Fibrécitos, focos de condrificacédo,
tec. 6sseo primario

\% 60 Tec. 6sseo primario mineralizado

\ 90 Tec. 6sseo primario mineralizado
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b) Exame microscopico — No primeiro grupo, com
dois dias de pds-operatdrio, houve uma reagdo inflama-
toria (circunscrevendo a luz o lugar de onde o implante

Fig. 1 — Fotomi-
crografia de corte
histologico de tibia
de animal com 2
dias de pds-opera-
tério, mostrando
reacdo as margens
do implante, carac-
terizada por extensa
hemorragia, cole-
¢do de fibrina e in-
filtrado com mono
e polimorfonuclea-
res (Col. HE; aum.
| 66x)

Fig. 2 — Detalhe
em maior aumento
da foto anterior,
evidenciando a rea-
¢do aguda ao redor
da drea de implante
(Col. HE; aum.
165x)
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foi retirado) caracterizada por exsudato celular predomi-
nantemente neutrofilico, com derrame de fibrina, debris
celulares, hemorragia e mononucleares, representados por
mondcitos e macrofagos (figs. 1 e 2).

Aos sete dias de implante, notou-se, com grau sig-
nificativo de organiza¢do em relagdo ao grupo anterior,
uma reagdo em que se observou, circunscrevendo de ma-
neira regular a area de implante, proliferacdo fibroblas-
tica e discreta deposicdo de fibras coldgenas, além da quase
total auséncia de neoformagao vascular (fig. 3).

O grupo representado por animais de 15 dias de evo-
lugdo caracterizou-se por apresentar rea¢do com prolife-
racdo fibroblastica ativa e grande quantidade de vasos
neoformados, constituindo fina pseudomembrana ao re-
dor do implante, em cuja adjacéncia encontrou-se a for-
magido de tecido condréide imaturo, com condroblastos
e condrécitos. Houve também, entremeada aos elementos
celulares descritos, infiltracao 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 histoldgico
mostrou-se com grau bem mais elevado de organizagdo
em relacdo ao grupo anterior. Puderam ser observadas
extensas areas de deposicdo coldgena proximas a super-
ficie do implante, com focos de condrificagdo e formagao
de tecido 0sseo primario (fig. 6).

Aos 60 dias, verificou-se o desaparecimento do tecido
condrdide e a substitui¢do por tecido dsseo primario to-
talmente mineralizado ao redor da area de implante, so-

Fig. 3 — Fotomicrografia de corte histologico de tibia com 7 dias de
pdos-operatdrio, mostrando proliferacdo fibrobldstica e persisténcia do
infiltrado inflamatdrio observado na fase anterior. A seta evidencia mar-
ginagdo leucocitdria e osteoclasto (Col. HE,; aum. 165x).
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bre a pseudomembrana de tecido conjuntivo (figs. 7, 8
e9).

Com 90 dias, repetiu-se o quadro anterior, mostrando
o tecido 0sseo mineralizado rodeado por células da me-

Fig. 4 — Fotomi-
crografia de corte
histologico de tibia
com 15 dias de pos-
-operatorio, mos-
trando a reagdo te-
cidual circunscre-
vendo o implante,
A caracterizada pela
i formagdo de multi-
plas células alonga-
das e afiladas, se-
melhantes a fibro-
blastos, com inva-
sdo endocondral
(Col. HE; aum.
165x)

Fig. 5 — Detalhe
em maior aumento
da foto anterior,
evidenciando a in-
vasdo da parede da
pseudomembrana
ao redor do im-
plante por tecido de
natureza cartilagi-
nosa (Col. HE;
aum. 660x)
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Fig. 6 — Fotomicrografia de corte transversal de tibia com 30 dias de
pos-operatorio, mostrando formagao exuberante de tecido de granulagdo
nas circunjacéncias do material implantado (Col. HE; aum. 165x)

Fig. 7 — Fotomicrografia de corte transversal de tibia de rato com im-
plante hd 60 dias, mostrando reagdo com formagao de tecido condrdide
e ostedide ao redor do implante (Col. HE; aum. 66x)

dula ¢ssea normal (figs. 10, 11 e 12). O exame histoldgico
da musculatura ndo mostrou evidéncias de qualquer rea-
¢do tecidual ao implante, independentemente do tempo
de seguimento.

Nao foi detectada qualquer diferencga histoldgica en-
tre os materiais lisos e porosos dentro de cada grupo ex-
perimental.

No primeiro animal operado do grupo IV (30 dias),
tivemos como complicagdo uma infeccdo proxima a in-
cisao, decorrente de ato de canibalismo. No animal agre-
dido, a area proxima da incisdao onde ocorreu a mordedura
foi imediatamente debridada com margem de seguranca
e suturada com fio de mononadilon 4,0. O animal foi se-
parado dos demais por todo o periodo restante de segui-
mento. Observou-se formagdo de abscesso, com drenagem
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Fig. 8 — Detalhe da
| foto anterior, mos-
trando dreas com
tecido fibroso e
condromatoso em
resposta ao im-
plante (Col. HE;
aum. 165x)

Fig. 9 — Detalhe da
foto anterior, evi-
denciando a for-
magdo de tecido
osteocartilaginoso,
com mineralizacdo
ao redor da drea de
implante (Col. HE;
aum. 660x)

Fig. 10 — Fotomicrografia de corte transversal de tibia com 90 dias de
pds-operatdrio, mostrando a reagdo com formagao de pseudomembrana
de natureza dssea ao redor do implante (seta) (Col. HE; aum. 66x)
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Fig. 11 — Aumento
da foto anterior,
evidenciando a cdp-
sula de natureza 0s-
sea que se forma na
periferia da drea
de implante (Col.
HE; aum. 165x)

Fig. 12 — Detalhe
em maior aumento
da foto anterior,
evidenciando a pa-
rede da cdpsula
(Col. HE; aum.
660x)

de material purulento no local onde fora realizado o de-
bridamento. No terceiro dia, ndo havia mais pus, ambas
as feridas encontravam-se cicatrizadas e a drea ja estava
recoberta por pélos. O exame histoldgico particular desse
animal ndo mostrou qualquer reacdo diferente dos de-
mais do mesmo grupo.
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Fig. 13 — Radio-
grafia mostrando
o implante em ti-
bia e partes moles
adjacentes, com
dois dias de pos-
-operatorio

Fig. 14 — Radio-
grafia mostrando,
em detalhe, o im-
plante em tibia e
partes moles adja-
centes, com 90 dias
de pds-operatdrio.
Nao se observa ne-
nhuma alteragdo
radiogrdfica.

2) Exame radiografico

O exame radiografico dos animais (de dois até 90 dias
de seguimento) ndo mostrou qualquer sinal de aumento
ou diminuicdo da densidade radioldgica ou outra alteragao
eventualmente causada pela presenca do implante (figs.
13 e 14).

Rev Bras Ortop — Vol. 27, N° 8 — Agosto, 1991



ESTUDO EXPERIMENTAL DA REAGCAO TECIDUAL A LIGA DE TITANIO Ti6Al4V (ELI): UMA ANALISE QUALITATIVA

DISCUSSAO

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

O material utilizado — a liga de Ti6Al4V (ELI) —
nos pareceu excelente do ponto de vista da reagdo teci-
dual, uma vez que nio foram encontradas reagdes de hi-
persensibilidade ou toxicidade. Zwicker, contudo, mostrou
que a liga de titanio incluindo vanddio é inadequada do
ponto de vista tecidual, apresentando toxicidade em coe-
lhos; entretanto, Lombardi & col. e Luckey, usando a
mesma liga nas proteses de quadril no homem, mostra-
ram baixa reacgdo tecidual apos trés anos de seguimento.
Assim sendo, notamos que, em modelos experimentais di-
versos, podem-se encontrar reagles diferentes para um
mesmo material.

Em partes moles, ndo encontramos qualquer reagao
ou resultado semelhante ao apresentado por Ducheyne &
col. Entretanto, Guarniero & col., estudando reagoes a
implantes musculares, mostraram, com tempo de segui-
mento semelhante ao nosso (7, 15, 30 e 60 dias), reacdes
inflamatorias cronicas de graus variados.

Acreditamos que, se o tempo de seguimento de nosso
estudo fosse maior (da ordem de dois anos ou mais), en-
contrariamos, talvez, as reag0es descritas por Agins & col.,
Black & col., Lombardi & col. e McKellop & col. nos se-
guimentos mais longos, como metalose ou soltura do ma-
terial. O fator tempo talvez explique também a auséncia
de alteragdes radiograficas.

Nao encontramos, também, diferencas entre o mate-
rial liso e poroso, talvez pela insuficiente resolugao da mi-
croscopia Optica utilizada (aumento maximo de 660x).
Assim, nao foi possivel determinar a presenga de 0sso nas
porosidades, como fizeram Anderson & col. e Barbos, uti-
lizando microscopia eletronica. Além disso, devido a in-
viabilidade econdmica em adquirir um micrétomo que
cortasse o titdnio, fomos obrigados, para inclui-lo na
lamina, a retirar o material antes dos cortes (respeitando
ao maximo a arquitetura celular e tecidual). Dessa forma,
o estudo da presenga dssea no intersticio das porosidades
pode ter sido prejudicado.

No animal em que ocorreu o canibalismo e a subse-
qiiente infecg¢do do tecido celular subcutaneo, ndo houve
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diferenc¢a histologica em relagdo aos demais animais do
mesmo grupo. Como foi descrito anteriormente, apds trés
dias, ndo havia mais pus e a ferida estava cicatrizada, es-
tando a drea recoberta por pélos. Entendemos, assim, que
houve cura espontinea da infecgdo apods trés dias, fato
possivel, devido ao rapido metabolismo do rato. O cani-
balismo é facilmente evitado, separando-se o animal ope-
rado dos demais. Ndo ha problema em se colocar, em
pos-operatorio imediato, dois animais juntos no mesmo
ambiente. Ndo encontramos, na literatura consultada,
qualquer referéncia a tal situagdo em estudos semelhantes
a0 nosso.

Utilizamos, para preparo do material histoldgico, a
técnica de inclusdo da peca em parafina e sua posterior
coloracdo por hematoxilina-eosina (descrita por Junqueira
& Junqueira), por ser cldssica para o preparo de qualquer
material celular®.

Concordando com os achados de Boyan & col., en-
contramos, em nosso estudo, uma rea¢do inflamatdria
aguda no segundo dia, que consideramos decorrente do
trauma cirurgico. Entre sete e 15 dias, ocorreu uma or-
ganizacdo tecidual com formagdo de uma pseudomem-
brana de fibroblastos e fibrdcitos.

Ainda de acordo com Boyan & col., acreditamos que
o fluxo i6nico material-tecido foi o responsavel pela mi-
gra¢ao dessas células e sua subseqiiente diferenciagdo. 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 &
col., Laing & col., Lombardi & col. e Luckey.

A partir de 60 e até 90 dias, houve formacao de osso
primario mineralizado, que consideramos como reagio
Ossea normal, achado semelhante ao de Boyan & col. Nao
encontramos, também, qualquer reagdo adversa ou com-
plicagdes, tais como solturas ou debris metalicos, referi-
dos por Agins & col., Black & col., Lombardi & col. e
McKellop & col.

Assim sendo, acreditamos que, mesmo com todo en-
tusiasmo com que tém sido estudados os materiais de im-
plantes cirdrgicos, pouco se sabe, ainda, sobre suas reagdes
adversas; sugerimos, portanto, novos estudos (com maior
tempo de evolugdo) a respeito justamente de suas compli-
cagdes, para aplicagdo segura na pratica cirurgica, na es-
pécie humana. No momento, acreditamos que o titdnio
¢ um excelente material e que o encontro de novas ligas
talvez o leve a ficar mais préximo do implante ideal.
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CONCLUSAO

Apos andlise qualitativa dos resultados histologicos
e radioldgicos do implante de liga de titanio (Ti6Al4V),
chegamos as seguintes conclusdes:

1) Nao ha qualquer reagao tecidual histoldgica e ra-
diologicamente observada ao redor do implante de
Ti6Al4V, em musculatura do rato, até 90 dias de segui-
mento.

2) Ha reagdo inflamatdria inespecifica nas primeiras
48 horas da coloca¢do do implante de Ti6Al4V, no osso
do rato.

3) Ha formagao de pseudomembrana, constituida por
fibroblastos e fibrécitos, do sétimo ao trigésimo dia de
implante de Ti6Al4V no osso do rato.

4) Ha formacao de camada de tecido dsseo primério
totalmente mineralizado ao redor do implante de Ti6Al4V
no osso do rato, entre 60 ¢ 90 dias de seguimento.

5) Nao hd evidéncias de reagdes de hipersensibilidade
ou toxicidade, reagdes de corpo estranho ou soltura de
fragmentos metdlicos devido a presen¢a do implante de
Ti6Al4V no osso do rato, até 90 dias de seguimento.
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Emprego experimental do pericardio eqiiino
na substituicao parcial da capsula
articular em joelho de coelhos

%
Aspectos histoldgicos
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RESUMO

Os autores realizaram estudo experimental em 12 coe-
lhos, substituindo fragmento da cdpsula articular e res-
pectiva membrana sinovial dos joelhos por pericardio
eqiiino conservado em glicerina, com o objetivo de ava-
liar histologicamente a viabilidade do pericardio como en-
xerto heter6logo de estruturas articulares. Os animais
foram sacrificados aos 15, 45, 60, 90 e 120 dias de pos-
-operatorio, sendo realizado, nessa oportunidade, estudo
histolégico.

Os resultados mostraram que a reabsorc¢io do peri-
cirdio ¢é lenta e de caracteristicas centripetas, nio sendo
ele invadido pelo infiltrado inflamatério e sim englobado
pelo mesmo, demonstrando baixa antigenicidade e ser-
vindo como estroma para total restituicio da membrana
sinovial enquanto substitui a cipsula retirada. O contato
do liquido sinovial com o enxerto nio mostrou alteragoes
histolégicas, sugerindo compatibilidade do mesmo no
plano intra-articular.

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

Use of equine pericardium in the partial 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 and of the synovial membrane of 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 animals were sacri-
ficed 15, 45, 60, 90, and 120 days after surgery and a his-
tological study was performed.

Results showed that reabsorption of the 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 stroma for 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 intra-articular level.

INTRODUCAO

As lesdes de estruturas intra-articulares do joelho po-
dem ser de causas traumaticas, infecciosas, tumorais, etc.,
ocasionalmente acompanhadas de importante perda de
substancia, € que ndo podem ser reparadas por simples
sutura’”?, necessitando de reforgos, enxertos homdlo-
gos 236732 - heterdlogos (12293032 | ytilizacdo de material
sintético@31.3  ou até mesmo de xenoenxertos (829,

Existem muitos trabalhos experimentais sobre a uti-
lizagdo de tecidos bioldgicos como fascia lata, dura-ma-
ter1320 | tenddes'® ou pericardio 13121415 em diversos
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Fig. 1 — Membros posteriores do coelho, apds tricotomia e prepara-
¢do com campos cirurgicos e anti-sepsia

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

Orgdos e situagdes; porém, é pequena a literatura dispo-
nivel que trata da utilizagdo deste ultimo como substituto
de estruturas articulares.

A localizagdo intra-articular poderia acarretar inte-
ra¢do do material de implante com o liquido sinovial, que,
mediante a a¢do de enzimas a ele inerentes, levaria a sua
destrui¢do. Nos casos de lesdes traumaticas de elementos
estabilizadores da articulagdo, é fundamental uma repa-
ragdo precisa da anatomiaV a custa de estrutura que for-
neca resisténcia e elasticidade apropriadas(®?®, sem
contudo sofrer os efeitos citados.

Dessa forma, procurou-se verificar experimental-
mente, em coelhos, a viabilidade do uso do pericardio
eqiiino conservado em glicerina como enxerto heterélogo
de estruturas articulares, analisando aspectos histoldgicos.
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Fig. 3 — Incisdo da retindcula lateral, acompanhando a borda lateral
do tenddo patelar, que foi afastado medialmente

Fig. 4 — Incisdo da cdpsula articular e correspondente membrana si-
novial, de onde foi retirada uma por¢ao quadrangular de 1xIcm

MATERIAL E METODO

Utilizaram-se nesta pesquisa 12 coelhos adultos da
raca Califdrnia, sendo seis machos e seis fémeas, com peso
variando entre 3.050 e 4.560g, submetidos as mesmas
condi¢Oes alimentares e ambientais.

Obteve-se o pericardio usado como implante de
eqiino puro sangue inglés, que foi conservado em glice-
rina (glutaraldeido) por mais de seis meses, sendo imerso
em soro fisioldgico a 0,9%, imediatamente antes de sua
utilizacao.
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Fig. 5 — Pericdrdio, que também foi recortado em porgées de aproxi-
madamente IxIcm

Fig. 6 — Pericdrdio suturado na janela que foi aberta na cdpsula com
fio monondilon 5-0

Os coelhos, durante o ato cirurgico, foram submeti-
dos a conten¢do quimica intramuscular com tiletamina e
zolazepan (Zoletil)**, na dosagem de 20mg/kg de peso
e sua manutengao foi obtida com anestesia inalatéria com
halotano (Fluotane)***.

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

** Zoletil-50 (Zieback do Brasil).
*** Fluotane (ICI).
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Fig. 7 — Fechamento do plano correspondente a retindcula lateral com

fio monondilon 5-0

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

Fig. 9 — Membro posterior esquerdo do coelho, usado como controle,
onde foi aberta a cdpsula articular, a correspondente membrana sino-
vial e retirada uma porg¢do de Ixlcm, como no procedimento anterior
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Fig. 10 — Cdpsula sendo ressuturada, sem qualquer implante, comple-
mentando o procedimento no grupo controle

: ; o AP -y .
Fig. 11 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirvrgicas aos
15 dias de pds-operatdrio, mostrando regioes de hemorragia e processo
inflamatdrio incipiente; (a) hemorragia; (b) pericdrdio; (c) processo in-
flamatdrio discreto.

tirando uma porg¢do quadrangular de aproximadamente
Ixlcm (fig. 4). O pericardio, uma vez recortado em porg¢des
de tamanho semelhante (fig. 5), foi suturado na janela
aberta na cdpsula com fio monondilon 5-0 (fig. 6), tam-
bém empregado para sutura da retinicula (fig. 7) e da
pele (fig. 8).

Nas patas traseiras esquerdas, realizou-se procedi-
mento controle que consistiu em abertura da cdpsula arti-
cular e correspondente membrana sinovial com retirada
de uma porg¢do quadrangular das mesmas dimensdes uti-
lizadas no procedimento anterior (fig. 9) e ressutura, sem
qualquer implante, visando observar a cicatrizagdo nor-
mal da cdpsula articular e da membrana sinovial (fig. 10).
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Fig. 12 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirvrgicas aos
30 dias de pds-operatorio, que evidencia o pericdrdio, que ndo é inva-
dido pelo infiltrado inflamatdrio, que se localiza na periferia, envolto
por bainha de tecido conjuntivo frouxo; (a) pericdrdio; (b) tecido con-
Juntivo frouxo: (c) infiltrado inflamatdrio.

Fig. 13 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirirgicas aos
30 dias de pds-operatdrio, num menor aumento, mostrando o pericdr-
dio envolto por tecido inflamatério ndo muito intenso; (a) pericdrdio;
(b) infiltrado inflamatdrio.

Os coelhos, mantidos em gaiola sem qualquer tipo
de imobilizagdo, tiveram os pontos retirados no 7° dia
de pds-operatodrio, sendo submetidos a observagao clinica
didria quanto a fungdo 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 pds-opera-
torio.

Separou-se e fixou-se o material correspondente a drea
do implante e do controle em formalina a 10%, encami-
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Fig. 14 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirirgicas aos
60 dias de pds-operatdrio, que evidencia processo inflamatdrio mais in-
tenso, com gigantdcitos, grande quantidade de polimorfonucleares e
neoformagdo vascular. Observam-se os fios de sutura e o pericdrdio ndo
invadido pelo infiltrado inflamatdrio; (a) infiltrado inflamatdrio; (b) gi-
gantdcitos; (c) vaso neoformado, (d) fios de sutura; (e) pericdrdio.

Fig. 15 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirirgicas aos
60 dias de pds-operatdrio, evidenciando o pericdrdio ndo delaminado
pelo infiltrado inflamatdrio, que apresenta gigantdcitos e vasos neofor-
mados, (a) pericdrdio; (b) gigantdcito, (c) vaso neoformado.

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

Além disso, foram feitas fotografias da técnica cirur-
gica e fotomicrografias das preparagdes histoldgicas, para
ulterior andlise e documentacgio.
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Fig. 16 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirirgicas aos
60 dias de pds-operatdrio, mostrando o pericdrdio entre as porcées de
tecido inflamatdrio intenso, que ndo o invade. Nota-se o fio de sutura;
(a) pericdrdio; (b) infiltrado inflamatdrio; (c) fio de sutura.

RESULTADOS

Durante o periodo do pds-operatorio até o sacrificio,
todos os animais apresentaram movimentagao livre, sem
qualquer alteragdao do comportamento normal quanto a
fun¢do dos membros ou reagdo inflamatodria relativa a fe-
rida cirurgica.

O estudo microscopico dos cortes histoldgicos reve-
lou uma seqiiéncia evolutiva lenta, que demonstrou um
processo inflamatdrio pequeno no inicio, acentuando-se
no periodo intermedidrio e tornando a diminuir no final.
O pericardio esteve presente em todo o processo, indicando
reabsorc¢ao lenta, nao sofrendo delaminacdo e observan-
do-se ao seu redor células inflamatdrias que o substitui-
ram paulatinamente da periferia para o centro.

Observamos restitutio ad integrum da membrana si-
novial por proliferacdo centripeta a partir das bordas da
membrana sinovial preexistente.

Nos cortes histoldgicos dos coelhos sacrificados aos
15 dias de pos-operatorio, havia grande quantidade de fi-
brina resultante da hemorragia cirirgica, com polimorfo-
nucleares e poucos macrofagos, evidenciando reacao in-
flamatéria incipiente (fig. 11).

Aos 30 (figs. 12 e 13), 60 (figs. 14, 15 e 16) e 90 dias
de pos-operatorio (figs. 17 e 18), encontrou-se, nos cortes
histolégicos do implante, area de processo inflamatério
exacerbado, com grande celularidade, gigantdcitos ocasio-
nais, inicio de neoformacao vascular, presenca de capila-
res e de coldgeno recente e muitos macréfagos contendo
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Fig. 17 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas ciriirgicas aos
90 dias de pds-operatdrio, que mostra o intenso infiltrado inflamatdrio
rodeando o pericdrdio e envolvido por tecido conjuntivo frouxo. Véem-
-se fios de sutura; (a) pericdrdio; (b) tecido conjuntivo frouxo; (c) in-
filtrado inflamatdrio.

Fig. 18 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirurgicas aos
90 dias de pds-operatdrio, evidenciando grande processo inflamatdrio,
com células gigantes e neoformagdo vascular, com o pericdrdio ndo in-
vadido pelo processo, (a) pericdrdio; (b) infiltrado inflamatdrio; (c) cé-
lulas gigantes; (d) vaso neoformado.

hemadcias fagocitadas. O pericardio achava-se presente,
integro e envolto pelo processo descrito.

Finalmente, aos 120 dias de pds-operatdrio (figs. 19
e 20) ainda existia na drea de implante o pericardio trans-
plantado, representado por fibras coldgenas ndao delami-
nadas, sem células conjuntivas (particularmente fibro-
blastos) no seu interior. Nas dreas adjacentes encontrou-
-se ativa proliferacdo de tecido conjuntivo frouxo e ex-
pressiva neoformagdo vascular (capilares, arteriolas e
vénulas). No tecido conjuntivo neoformado ocorreram cé-
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Fig. 19 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirurgicas aos
120 dias de pds-operatdrio, mostrando o pericdrdio ainda ndo invadido
ou delaminado, ao lado do infiltrado inflamatdrio menos intenso, em
grande aumento, (a) pericdrdio; (b) infiltrado inflamatdrio.

Fig. 20 — Fotomicrografia do corte histoldgico das dreas cirirgicas aos
120 dias de pds-operatdrio (num menor aumento), evidenciando o pe-
ricdrdio e, em sua periferia, o tecido conjuntivo frouxo e o escasso in-
filtrado inflamatdrio; (a) pericdrdio; (b) tecido conjuntivo frouxo; (c)
tecido inflamatdrio.

lulas inflamatoérias, com predominéncia de neutrdfilos e
macréfagos contendo no seu interior material pardacento
e finamente granuloso, fagocitado e gigantdcitos ocasio-
nais. Ao redor do fio de sutura identificou-se tecido con-
juntivo denso do tipo cicatricial, sem a presenga de rea¢do
inflamatdria. A membrana sinovial estava totalmente res-
tituida e o pericardio apresentava sinais de reabsorcao pe-
riférica.

Nos cortes histologicos do grupo controle observou-
-se, no inicio, grande quantidade de fibrina decorrente do
trauma cirurgico, com alguns macrofagos e presenca de
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polimorfonucleares, seguida de invasdo por fibroblastos
e vasos neoformados, caracterizando processo de cicatri-
zagao fisioldgico.

Observou-se que a reabsor¢do do pericardio foi pro-
cesso lento, com caracteristica centripeta. Quanto as cé-
lulas, identificou-se a presenga de muitos macrofagos e
de quantidade moderada de neutrofilos (mesmo aos qua-
tro meses), dando a entender que o processo continuava
ativo, com caracteristicas agudas. Encontraram-se ainda
células gigantes ocasionais do tipo corpo estranho, sendo
que no citoplasma dos macréfagos observaram-se hema-
cias e pigmento pardo-amarelado, com aspecto sugestivo
de hemossiderina, e algumas células com particulas acin-
zentadas, de textura finamente granulosa, lembrando frag-
mentos de fio de nailon.

Quanto ao processo inflamatdrio, 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.

DISCUSSAO

No transplante de tecido vivo, as células do hospe-
deiro invadem o tecido transplantado, podendo provocar
alteragdes histologicas importantes no enxerto®®. O qua-
dro histoldgico do presente estudo demonstrou que ocorre
proliferagcdo de tecido conjuntivo, sendo que, de inicio,
acontece intensa multiplicagao celular e, mais tarde, a sin-
tese de fibras, com proliferacdo vascular que ndo chega
a invadir o pericardio. Aos 60 dias de pds-operatdrio,
ocorre apenas o gradeamento de capilares, sendo que aos
120 dias, além deles, encontram-se também arteriolas e
vénulas, sugerindo maturagdo do processo.

Verificamos reabsor¢ao lenta do coldgeno heterélogo
(pericardio), formando espagos que gradativamente foram
sendo substituidos pelo proprio tecido do hospedeiro. A
rea¢do, marginal da periferia para o centro, ocorreu com
a formagao de nova ‘‘capsula’’, que substituiu o tecido
heterdlogo, explicando talvez a lentiddo do processo.

A observagdo dos cortes histologicos da regido em
contato com o liquido sinovial e da regido contigua a cap-
sula do hospedeiro ndo mostrou diferenga significativa,
indicando que a reagdo adversa dos componentes do li-
quido sinovial sobre o implante — se existiu — foi tdo
pequena que nao alterou de forma alguma a estrutura do
tecido heterdlogo, que demonstrou resisténcia, ja que os
animais ndo foram submetidos a nenhum tipo de imobi-
lizagdo articular e de baixa antigenicidade, em con-
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cordancia com outros autores®42.23.30 ' pois ndo houve
qualquer rejei¢do do hospedeiro ao implante.

O pericardio é de facil obten¢do, sendo sua manu-
tengdo e armazenamento em glutaraldeido simples e de
baixo custo, acrescida ao fato de ndo necessitar de este-
rilizagdo e de ndo sofrer riscos de contaminagdo por mo-
léstias infectocontagiosas, inerentes a enxertos homaologos
de banco.

Estudos prévios realizados®’'¥ demonstraram o
multiplo emprego do pericardio em substituicdo a outras
estruturas, tais como aorta abdominal ®'9, valvulas car-
diacasV, parede abdominal®, tendao?, etc.

CONCLUSAO

O presente estudo sugere a viabilidade do coldgeno
(pericardio de eqiiino puro sangue inglés) como enxerto
heterdlogo, na substituicao de estruturas intra-articulares.
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Cartas ao Editor

"“Encurtamento Congénito
do Fémur’’
Sr. Editor:

No artigo ‘*Encurtamento Congénito do Fémur'’, de auto-
ria dos colegas Antonio Augusto C. de Magalhaes, José Lare-
do Filho, Samoel Atlas, Ivan Ferraretto e Danilo Masiero, pu-
blicado por esta revista na edicdo de agosto/90, vol. 25/8, a
pag. 263-270, apesar de reconhecer seu valor, algumas ob-
servacOes se fazem necessérias as referéncias bibliogréficas:

1) Embora tenham sido relacionadas 57 referéncias, s6
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 a introdugcdo, Hamanishi, 1980, é a ref. 28, po-
rém Conor, 1986 e Ellis, 1878, citados logo a seguir, ndo apa-
recem na relacdo bibliogréfica; contudo, na de n° 18, 'An
account of an ... lower limbs’’, 1853, ndo foi empregada a
usual e necessdria expressdo latina “‘apud’’, conforme nor-
ma da ABNT. Devo subentender que o artigo original esta
em poder dos autores?

Mais uma vez, tendo em mente que esta revista é publica-
¢do oficial da SBOT, distribuida graciosamente aos Residentes
de todo o Brasil com o objetivo intuito de funcionar como pa-
radigma para seus trabalhos cientificos, parece-me imprescin-
divel esclarecimentos a respeito, pelos autores ou pela Edito-
ria, se for o caso. a) Dr. Francisco A.S. Cafalli, Diretor, Ser-
vico de Ortopedia e Traumatologia do Instituto de Assisténcia
Médica ao Servidor Pdblico Estadual, Sdo Paulo, SP.

RESPOSTA

Sr. Editor:

Em atencdo as consideracdes feitas pelo Dr. Francisco
A.S. Cafalli a respeito do trabalho ‘‘Encurtamento Congénito
do Fémur’’, de autoria de Antonio A.C. Magalhies, José Lare-
do Filho, Samoel Atlas, Ivan Ferraretto e Danilo Masiero, pu-
blicado por esta revista em agosto/90, vol. 25/8, pag. 263-270,
devemos esclarecer que tendo em vista a raridade da patolo-
gia foi proposital que incluimos nas referéncias bibliogréficas
57 trabalhos. Este artigo constitui o resumo da tese de mestra-
do do Dr. Antonio A.C. Magalh&es sobre ‘’Encurtamento Con-
génito do Fémur’’ defendida no Curso de Pés-Graduacdo em
Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de Medicina.

Em sua tese de mestrado, o autor apresentou um levanta-
mento bibliografico de 73 autores, trabalho exaustivo e bastan-
te completo. Quando da apresentacdo do trabalho para publi-
cacdo, achamos conveniente citar um maior nimero de refe-
réncias que seriam de grande utilidade para quem fosse publi-
car posteriormente sobre o tema. O que temos observado
em nossa revista € justamente o oposto, isto €, trabalhos com
uma pobreza enorme de referéncias bibliogréficas, visto que,
muitas vezes, nem mesmo 0s trabalhos publicados sobre o
assunto em nossa revista sdo citados.

Sabemos as regras de uma publicacdo cientifica e aqui
pecamos de propésito, 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 Pés-Graduacdo em Ortopedia e Traumatologia, Presiden-
te da Regional de S. Paulo da SBOT.
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Novo Professor Titular

O Prof. Jodo D.M.B. Alvarenga Rossi foi empossado como Pro-
fessor Titular de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sdo Paulo neste més de agosto, apés aprova-
¢d@o em concurso realizado em abril dltimo.

- Comité de Ortopedia
Pediatrica da SBOT

Foi criado o Comité de Ortopedia Pediatrica da SBOT, que hoje
aglutina cerca de 150 associados. O primeiro encontro do novo Co-
mité serd no Congresso de Ortopedia Pediétrica, marcado para Grama-
do, no Rio Grande do Sul, em outubro préximo.

Conforme disposicdo estatutaria, no evento seré realizada eleicdo
para a composicdo da préxima Diretoria do Comité, a qual poderdo
candidatar-se os colegas regularmente inscritos.

As adesdes ao Comité poderdo ser efetuadas enviando nome, en-
dereco completo, ano de filiacdo & SBOT para o Dr. Claudio Santili,
Rua Martinico Prado, 90, apto. 134, CEP 01224, S&o Paulo, SP.

Concurso para livre-docéncia

Em concurso realizado em abril Gltimo, o Dr. Roberto Guarniero
conquistou o titulo de Livre-Docente do Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

A comissdo julgadora foi composta pelos Profs. Manlio Mario
Marco Napoli (Presidente), Aldo Fazzi, Paulo César M. Schott, Gottfried

Kéberle e José Batista Volpon.

Associados da SBOT com
endereco desconhecido

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia — SBOT
divulga a relagdo dos nomes de associados cujo endereco atual Ihe
é desconhecido. Se algum nome da lista for de colega de suas rela-
coes, solicitamos avisa-lo, para que se atualize seu endereco.

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 Queiréz Mazzariol
Aluisio A.P. Carneiro de Miranda
Alvaro Massao Momura
Amadeu Marreco Marques
Amauri Alecrim
Antonio Carlos Junqueira de Aran-
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publica¢do
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

2. Os artigos enviados deverao ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A tltima pdgina conterd o ende-
reco do autor.

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

4. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edigoes julgar necessdrias.

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

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

7. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Codigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9. O artigo para publica¢ao deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as
seguintes normas:

Livros

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edi¢do, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero do capitulo, virgula, pdginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

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

Artigos

Nuimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em ardbico do

volume, dois pontos, pdginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

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

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

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

13. Quando as ilustra¢des enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a
permissdo para reproduzi-las.

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:

a. “memorias cientificas originais”’;

b. “comunicag¢des provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “‘revisdes de conjunto ou atualiza¢des”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagao
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no
Brasil”.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov-dez., formando um volume.
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Preco doexemplar....................oooeviinininnnnn.. Cr$ 3.200,00

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil ...c.oeuiiniiiiiii Cr$ 20.000,00
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Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser
pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Tilatil Roche

tenoxicam

0 antiinflamatorio dos anos 90
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Todo medicamento deve
ser mantido fora do al-
cance das criangas.

Tilatil =
Marca Registrada

Tilatil® injetavel

Dupla via de administragéo - IM/IV
Alivio ainda mais rapido da dor
Néo causa dor no local da injecao
Unica administracao diaria

Contém: 5 Supositérios

Composicao, indicagdes, con-
tra-indicagoes, modo de usar,
reagoes adversas: vide bula.

Proteger do calor
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ser mantido fora do
alcance das criangas. '
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Tilatil® contém a qualidade e a pesquisa Roche.
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Composigao: Tenoxicam. Indicagdes: Tratamento sintomatico das doengas inflamatérias e degenerativas dolorosas do sistema musculo-esquelético, como artrite reumatoide, osteoartrite, osteoartro-
se, espondilite anquilosante, afecgoes extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensdes ligamentares, entorses. Posologia: Comprimidos e suposito-
rios - 20mg (1 comprimido ou 1 supositério) uma vez ao dia, exceto na gota aguda, quando se recomendam 40mg (2 comprimidos ou 2 supositérios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de 1 com-
primido ou 1 supositério (20mg) diario por mais 5 dias. Nos casos de tratamento prolongado pode-se tentar reduzir a dose diaria de manutengao para 10mg/dia. Injetavel - 1 frasco-ampola (20mg) por
via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20mg/dia por via oral ou retal. Adicionar ao frasco-ampola o contetdo do diluente (2ml de agua estéril para inje¢ao). A solugao prepa-
rada deve ser utilizada imediatamente. A posologia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doenca renal ou hepatica. Nao esta estabelecida a posologia para pacientes com me-
nos de 18 anos. Contra-indicagoes: Pacientes com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou nos quais os salicilatos ou outros antiinflamatérios nao-esteréides tenham induzido sintomas de asma,

rinite ou urticaria; doengas graves do trato gastrointestinal superior (gastrite, tlcera duodenal e gastrica); pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiéncia
renal aguda e possiveis perturbagdes da hemostasia). Precaugdes: Evitar o tratamento simultaneo de Tilatil® com anticoagulantes e/ou antidiabéticos orais, assim como nao usar salicilatos ou outros
AINEs, devido ao risco de efeitos adversos a nivel gastrointestinal. Nao administrar junto com diuréticos poupadores de potassio. Nao se pode excluir a possibilidade de que a estimulagao da excregao
urindria por outros diuréticos seja diminuida pelo Tilatil®. A seguranga de Tilatil® durante a gravidez e lactagao ainda nao foi estabelecida. Tolerabilidade: Bem tolerado na dose recomendada. As rea-
¢oes adversas foram brandas e transitérias (principalmente no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentagées: Caixas com 10 comprimidos ranhura-
dos de 20mg. Caixas com 5 supositérios de 20mg. Embalagens fracionaveis com 5 frascos-ampola com 20mg mais 5 ampolas de diluente (2ml). Documentagao cientifica e informagdes completas para

prescrigao a disposicao da cl edi di licitagao. Produtos Roche Quimicos e Far éuticos S.A. - Av. Engenheiro Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321 - Sao Paulo - SP - Brasil
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ma inovacao revolucionaria

DICLOFENACO SODICO

ivio rapido e prolongado

da dor e da injflamacdo

Na caravela, o casco robusto do caique nérdico rece-
beu o velame latino que possibilitava navegar contra
o vento. Essa inova¢ao permitiu aos navegantes por-
tugueses descobrir o mundo.

Em Artren, o sistema Merck de microgranulacao as-
segura ao excepcional diclofenaco niveis ainda
maiores de eficacia e tolerabilidade.

1 unica
capsula diaria

Maxicomodidade
Maxiprotecao géstrica
axieconomia

- Artrite
- Osteoartrite
- Osteoartrose /

. Vs
- Entorses
* Trauma
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Apresentagio:
Embalagem com 10 cépsulas

Composigao: Cada capsula contém: Diclofenaco s6dico 100 mg. Indicagdes: Como antiinflamatdrio, analgésico e antipirético. Contra-indicagdes: ARTREN ndo deve ser utilizado por pacientes com Glceras pépticas, gastrites e duodenites. 0 uso do
produto é também contra-indicado em pessoas com reconhecida hipersensibilidade ao diclofenaco, assim como naqueles pacientes alérgicos cujas crises de asma e/ou rinite s3o desencadeadas ou agravadas pelo uso de salicilatos e outros
medicamentos inibidores da sintese de prostaglandinas. Precaugdes: Em tratamentos prolongados deve-se controlar periodicamente o hemograma e as fungdes renal e hepética. Como as prostaglandinas tém grande importancia na manutengao do
fluxo sangilineo renal, o produto deve ser empregado com cautela em nefropatas, cardiopatas, pacientes em uso de diuréticos e apds grandes cirurgias. E igualmente recomendavel cautela ao prescrevé-lo a idosos, em especial, aqueles que tenham
fungao renal prejudicada e em uso de diuréticos e beta-bloqueadores. Em pacientes gravidas, o produto s6 devera ser prescrito em casos de extrema necessidade. Essa recomendagao é especialmente aplicavel nos trés tltimos meses de gravidez, pela
possibilidade de ocorrerem alteragdes na motilidade uterina e/ou fechamento.prematuro do canal arterial. E pequena a quantidade de diclofenaco eliminada no leite materno, padendo, no entanto, ocasionar efeitos indesejaveis sobre o lactente.
Consequentemente, € aconselhavel que mulheres que estejam amamentandp abstenham-se de usar o produto. Interagées medicamentosa: O diclofenaco, tal como outros antiinflamatrios nao-hormonais, interage com anti-hipertensivos e diuréticos,
provacando, no primeiro caso, hipertensao e, no segundo, anulagao do efeito diurético com exacerbagao de insuficiéncia cardiaca e hipertensao. A utilizacao de diuréticos poupadores de potéssio deve ser acompanhada de controle da potassemia, pois
esses agentes, combinados aos antiinflamatérios nao-hormonais, podem oeasionar aumento de potassemia em insuficiéncia renal aguda reversivel. Nao existem relatos de interagdes significativas entre o diclofenaco e anticoagulantes, assim como
entre aquela substancia e os antidiabéticos orais. A utilizagao de antiinflamatorios nao-Hormonais, menos de 24 horas apos ou antes de tratamento com metotrexata, pode ocasionar elevagao dos niveis

séricos dessa dltima droga e aumentar sua toxicidade. O diclofenaco aumenta os niveis plasmaticos do litio, por prejudicar sua excregdo renal. Reagdes adversas: Embora possam ocorrer reagfes

adversas em cerca de 30% dos pacientes tratados com diclof&nacq, essas reagdes sao em geral pouco importantes, somente obrigando a interrupgao do tratamento em menos de 1% dos casos. As MER‘ : B

reagdes adversas mais comuns envolvem o aparelho gastrintestinal (13,5 - 25%) e o sistema nervoso (1 - 9%); — No aparelho gastrintestinal — nduseas, vomitos, epigastralgia, diarréia, sangramento ’

gastrintestinal, alteracdes na fungdo hepética, exacerbagdo de colite ulcerativa, casos isolados de Ulcera péptica com perfuragao; — No sistema nervoso — cefaléia, vertigem, insdnia, sonoléncia,
agitagao, convulsdes. Existem relatos, pouco fregiientes, das seguintes reagdes adversas; — Erupgdes cutdneas, fendmenos de hipersensibilidade (bronco- ), reagoes anafilaticas ou anafilactoi-
des), edema, eritema multiforme, fotossensibilizagao, insuficiéncia renal aguda, hematuria, nefrite intersticial, sindrome nefrética, trombocitopenia, leucopenia, agranulocitose, anemia apléstica,
anemia hemolitica e sindrome de Stevens Johnson.

MERCK S/A. Induastrias Quimicas
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